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INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias (lIH) llamadas también en la actualidad
infecciones asociadas a la atencién de salud (IAAS) que constituyen hoy
~en dia un importante problema de salud publica. Se considera una
infeccion intrahospitalaria aquella que no estaba pres;ente ni incubandose
en el momento de la admision, pero que se adquiere durante la estancia
hospitalaria o dentro de los 30 dias del alta del paciente. La infeccion
usualrﬁente se hace evidente a las 48 horas o mas, luego de la
hospitalizacién. La prevalencia de infeccién es elevada en hospitales de
alta complejidad y es una de las causas mas importantes de mortalidad a
nivel mundial. (1) EI Objetivo del informe es evaluar la tasa de incidencia
de casos de infecciones asociadas a la atencion de salud que se
presentaron del aino 2014 al 2016 priorizando los casos de infeccion
intrahospitalaria asociada a ventilador mecanico, infeccion asociada al
uso de catéter urinario e infeccidon de torrente sanguineo por uso de
cat(_ater venoso central en los servicios de UCI general, Ginecologia y UCI
Neonatal del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Nivel Il; con
el seguimiento y la revision de la historia clinica, resultados de cultivos y
uso de antibiéticos de cada paciente, con el fin de buscar medidas
preventivas en beneficio de los cuidados de salud y bienestar del

paciente; asi como la disminucién de costos en |la atencion hospitalaria.



El presente informe “EVALUACION DE LAS INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD EN EL HOSPITAL
REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA ABANCAY ANO 2013-
2016”consta de VIl capitulos, los cuales se detallan a continuacion: El
capitulo I: describe del planteamiento del problema, descripcion de la
situacion problematica, objetivos, justificacion, el capitulo Il incluye Ios
antecedentes, el marco conceptual y la definicién de términos, el capitulo
Il : considera la presentacion de la experiencia profesional, capitulo 1V:
resultados; capitulo V: conclusiones, capitulo VI las conclusiones y el

capitulo VIl Referencia bibliograficas y contiene un apartado de anexo.



.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Las infecciones relacionadas con la atencién del paciente en é&reas
hospitalarias han existido desde la aparicion de los propios hospitales.
Las infecciones Asociadas a la Atencién de salud (IAAS) representan un
importante problema de Salud Puablica a nivel mundial, y son de gran
repercusion social y economica. Existe preocupacion en todos los paises -
por las |IAAS, pues constituyen un riesgo permanente de la asistencia
sanitaria, con notable repercusion en estancia hospitalaria y en los costos.
Las infecciones Asociadés a la Atencion de salud (IAAS) representan un
problema de Salud Publica a nivel mundial y son de gran repercusion en
los costos. La OMS considera: Cientos de millones de personas en el
mundo padecen infecciones adquiridas en establecimientos de salud.
Paises desarrollados: 5 a 10% de los pacientes adquieren una o mas
infecciones. En los paises en vias de désarrollo, el riesgo de IAAS es 2 a
20 veces superior que en los paises desarrollados y la proporcion de los
pacientes afectados por IAAS puede superar el 25%. En las unidades de
terapia intensiva, las |AAS afectan aproximadamente al 30% de los
pacientes y la mortalidad atribuida puede alcanzar el 44%.

Estas infecciones se encuentran asociadas a muitiples factores; las
corrientes cientificas y metodologicas sobre seguridad y calidad de la

atencion medica sugieren potenciar la prevencion de las IAAS, ya que son
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la complicacion hospitalaria mas frecuente, incluso en el contexto de un
mundo desarrollado. En paises europeos, por ejemplo, se reportan

prevalencias de 3 a 6 %, con un impacto alto en la mortalidad.

Las infecciones asociadas a la atencion de salud son procesos no
esperados que se presentan en los diferentes servicios hospitalarios,
convirtiéndose en un desafio para la comunidad médica. Es en este
contexto la neumonia intrahospitalaria asociado a ventilacion mecanica
(NAVM) constituye como la infeccion intrahospitalaria mas frecuente en
unidad de cuidados intensivos (UCI) y la segunda en frecuencia es la
Infeccion Urinaria Asociado al Uso de Catéter Urinario Permanente en
areas de hospitalizacion.

La (NAVM) es la infeccion del parénquima pulmonar que se desarrolla
luego de mas de 48 horas y no estuvo incubando antes de su ingreso. En
su clasificacion actual se incluye la neumonia adquirida en el hospital. Se
puede hacer una division por el tiempb de aparicion de la neumonia en
(NAVM) de inicio temprano hasta los primeros cuatro dias de
hospitalizacion con gérmenes de origen comunitario y en (NAVM) de inicio
tardio a partir del quinto dia, con patégenos hospitalarios que colonizan la

orofaringe. (2)



Los estudios basados en datos de prevalencia, indican que las IAAS
muitiplican por dos la carga de cuidados de enfermeria, por tres el costo
de los medicamentos, y por siete los examenes a realizar. Para que los
programas de control resulten exitosos, es necesario conocer la
epidemiologia de estas infecciones, su prevalencia, los microorganismos

causales y los factores de riesgo asociados. (2)

En el Perq, la neumonia asociada a ventilacién es la causa mas frecuente
de infeccion intrahospitalaria con prevalencia de 26,1% y la que ocasiona
mayor mortalidad dentro de las infecciones nosocomiales.

El uso de sonda nasogastrica, la ventilacion mecanica, edad avanzada,
tiempo de hospitalizacién y colonizacién nasal previa por patdégenos
resistentes se han considerado como factores de riesgo para adquirir
neumonia asociada a ventilacion. Las causas mas frecuentes de (NAVM)
son Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus y especies de
Enterobacter. El 40% de los resultados positivos de los cultivos de
aspirado traqueal o por broncofribroscopia puede ser debido a
colonizacion bacteriana de la orofaringe, contaminacion de dispositivos
invasivos o presencia de biofilms en el tubo endotraqueal, que no
necesariamente produce infeccion, reportandose errébneamente como
neumonia asociado a ventilacion y sobreestimando la incidencia real.

Los factores de riesgo y la presencia de bacterias multi-resistentes se

asocian con un aumento de la mortalidad atribuible en comparacion con



los gérmenes no resistentes y menos virulentos, en particular la
Pseudomonas a. y Acinetobacter sp que se asocian con mayores tasas de
mortalidad. La neumonia intrahospitalaria es un desafio constante debido
al espectro microbiolégico, la resistencia microbiana y a la no existencia

de estudios del mapa microbiologico.

El uso de ventilacion mecanica (VM) es la piedra angular de prevencién
en la gestion, ya que podria disminuir la morbimortalidad, costos de la

atencién y mejorar la seguridad del paciente.

1.2 OBJETIVO

Evaluar las infecciones asociadas a la Atencién de Salud en el Hospital

Regional Guillermo Diaz de la Vega Abancay afo 2016.

1.3 JUSTIFICACION

Las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS), constituyen un
desafio ineludible para las autoridades de los hospitales, al ser
consideradas un evento adverso para el paciente que influye en la calidad
de atencion, en un sistema donde los servicios de salud estan .siendo
cada vez mas afectados por los elevados costos del cuidado de los

pacientés y el recorte del gasto pablico.



Hoy en dia, las IAAS constituyen un importante problema de salud a
escala mundial y cada dia se observa una alta incidencia. Estos ofrecen
un cuadro amplio en relacion a las infecciones intrahospitalarias y pueden
ser utiles para determinar la magnitud del problema y definir las
prioridades en el control de las infecciones intrahospitalarias. (1)

La Vigilancia Epidemioldgica es activa, focalizada y selectiva; se basan
en la aplicacion de  medidas de  control, investigar y
detectar oportunamente las tasas de infeccién o factores de riesgo. De la
misma manera detectar los factores relacionados con la  estructura,
proceso y

resultado, permitiendo priorizar los problemas para la intervenciéon con
acciones o planes de mejora continua a corto, mediano y largo -blazo.
Beneficiando de esta manera a la institucion, al personal de salud y los
pacientes.

Es por ello que la prevencion constituye un reto para todo el equipo
multidisciplinario de salud, especialmente para la enfermera (o) quien se
encuentra en contacto directo con el paciente. Por lo tanto, el profesional
de enfermeria que labora en la UCI juega un papel muy importante en el

manejo y cuidado de los pacientes en estado critico.



Il. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Garcia, Heladia en su estudio “Factores de riesgo ésociados a
infeccion nosocomial (IN}) en una Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) de tercer nivel, México 2015”: Las Infecciones
Asociadas a la Atencién de Salud son un problema grave y frecuente en
las UCIN; aumentan la morbilidad, la mortalidad y los costos. Objetivo:
Identificar los factores de riesgo asociados a IN en una UCIN de tercer
nivel. Material y métodos: Estudio de casos y controles anidado en una
cohorte. Se registraron las siguientes variables: edad gestacional, peso al
nacer, catéter venoso central (CVC) y otros dispositivos, malformaciones
congeénitas, cirugia, ventilacibn mecanica (VM), uso de esteroides vy
bloqueantes H2, estancia hospitalaria, tipo de infeccién y microorganismo
causal. Resultados: Se incluyeron 188 recién nacidos (RN) en el de grupo
de casos (con IN) y 192 controles (sin IN). La infeccion mas frecuente fue
la sepsis (34.8%) y el principal microorganismo, Staphylococcus
coagulasa negativa (37.2%). Los factores de riesgo independientes
fueron: CVC (razén de momios [RM]: 7.3; intervalo de confianza [IC] 95%:
2.3-22.8), estancia en la UCIN > 14 dias (RM: 3.4; IC 95%: 1.7-6.7),
inhibidores de acidez gastrica (RM: 2.3; IC 95%: 1.2-4.2), numero de

cirugias (2 2) (RM: 3; IC 95%: 1.1-7.9) y VM > 7 dias (RM: 2.1; IC 95%:



1.1-4.2). Conclusiones: Algunos factores de riesgo para IN encontrados
son similares a los reportados previamente, con excepciéon del numero de

cirugias, que no se habia reportado en otros estudios. (3)

Lépez-Urrutia L, et al. En el estudio titulado “Brote por Enterococcus
faecium ST17 resistente a glucopéptidos en una Unidad de
Neonatologia Elsevier Espana 2017”. Sustenta: Que en los ultimos
anos, la incidencia de Enterococcus faecium resistente a glucopéptidos
(ERG) como patégeno nosocomial estd aumentando en Espana, debido a
su alta capacidad de colonizar pacientes y personal durante largos
periodos, asi como de persistir en el medio ambiente hospitalario donde
puede sobrevivir mucho tiempo. La principal presentacion epidemioltgica
de ERG es en forma de brotes esporadicos, como el ocurrido en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) de nuestro hospital durante
2015. Desde el 21 de abril al 23 de junio de 2015 se aislé6 ERG en los
frotis rectales de vigilancia (FRV) de diez neonatos ingresados en la UCIN
de nuestro hospital (universitario de tercer nivel). La Unidad Neonatal de
nivel IlIA (que no incluye cirugia), consta de seis puestos de cuidados
intensivos (CIV) y 11 de cuidados intermedios (CIM) en salas
independientes. El personal a cargo de la misma incluye 5 neonatdlogos
en plantilla mas 2 en guardias, un turno matinal de 4 enfermeros y 3
técnicos de cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE), y turnos de tarde y

noche de 3 enfermeros y 2 TCAE. Durante el afio 2015 tuvo 282 ingresos
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con una estancia media de 9,10 dias y registr6 un consumo total de
vancomicina de tan solo 6,5 g en 2015 (2,0 g en 2014) sin consumo de
ceftazidima en ambos anos. A los recién nacidos se les realizan cultivos
de vigilancia en el momento de ingreso (frotis nasal, faringeo y dtico
cultivados en agar sangre durante 48 h a 35 <C y en atmésfera con 5% de
CO2) y semanalmente se realizan cultivos de vigilancia de enterobacterias
productoras de lactamasas de espectro extendido (BLEE) mediante
cultivo de FRV, en placas chrom ID-ESBL® (BioMérieux). Tras el
aislamiento de ERG, se anadidé una placa cromogénica selectiva para su
cribado: chroml D-VRE® (BioMérieux). Ambas placas se incuban 48 h a
37 -C en aerobiosis; En resumen el brote afecté a 5 nifios y 5 nifias, con
edades gestacionales comprendidas entre 29 y 40 semanas, con pesos
adecuados para las mismas y estancia media de 18,3 dias (rango 5-40
dias). La fecha de ingreso fue la fecha de nacimiento salvo en tres
neonatos que ingresaron a las 48 h, 7 y 9 dias de vida. Ningun paciente
habia sido tratado con vancomicina. En cuanto a la clinica, ningin nifio
presentd diarrea y solo un paciente presenté un cuadro de sepsis clinica
con hemocultivos negativos y sin aislamiento de ERG en ninguna ofra
muestra clinica que fue tratado eficazmente con linezolid durante 7 dias.
Seis neonatos tenian cultivos de frotis rectal previos negativos, uno tenia
frotis rectal previo positivo con Enterobacter cloacae productor de una
carbapenemasa de tipo VIM y los otros tres no tenian FRV previos, si bien

ingresaron en la UCIN en la fecha de nacimiento y presentaron los frotis
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faringeo, nasal y o6tico de recién nacido sin crecimiento. La identificacion y
estudio de sensibilidad se efectué6 mediante VITEK2® (BioMeérieux)
confirmandose la resistencia a glucopéptidos mediante E-test
(BioMérieux). Las cepas se enviaron al Programa de Vigilancia de
Resistencia a Antibidticos del Centro Nacional de Microbiologia para
estudio del mecanismo de resistencia y ebidemiologia molecular. En todos
ellos de detect6 el gen van A. Mediante electroforesis en campo pulsado
(PFGE) tras digestion del ADN total con la enzima de restriccion Sma | se
observo que los aislamientos (incluidos los 2 ambientales) presentaban un
mismo perfil, perteneciente al secuencio tipo 17 (ST17) por multilocus

sequence typing (MLST)..(4)

Garza Velasco; Raul en su articulo titulado “La importancia clinica
actual de Staphyloccus aureos en el ambiente intrahospitalario,
Mexico 2013” Llega a la siguiente conclusion que el S. aureus continta
asociandose a elevadas tasas de morbilidad y mortalidad dentro de los
hospitales, debido no sélo a las comprometidas condiciones de salud de
los internos, sino al incumplimiento de los lineamientos que previenen su
transmision y a la progresiva adquisicion de resistencia a los
antimicrobianos que caracteriza a las cepas intranosocomiales. En tal
sentido, una considerable parte de los pacientes llega a padecer de
infecciones de heridas, septicemias o neumonias, las cuales agravan su

estado patolégico inicial, complicando en mayor ¢ menor medida su
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eventual recuperacion, dependiendo de la peligrosidad de la afeccion que
provoco su hospitalizaciéon. Por su parte, médicos, quimicos y enfermeros
estan obligados a realizar mayores esfuerzos, incorporando a su ya de
por si intensa labor diaria, la tarea de participar activamente en la
prevencion, deteccion y control de los brotes infecciosos que surjan en los
hospitales, habida cuenta que los agentes causales implicados suelen ser
dificiles de combatir, dada su resistencia a la mayor parte de los
antibidticos convencionales. El presente trabajo aborda la importante
problematica que suponen las principales infecciones intrahospitalarias

causadas por S. aureus. (5)

Telechea, Héctor en-el estudio titulado la “Incidencia y etiologia de la
bacteriemia asociada al uso de catéteres venosos centrales en una
unidad de cuidados intensivos pediatricos Montevideo 2013”dice:
Las infecciones intrahospitalarias determinan un aumento en la
morbimoﬁalidad de los pacientes. La infeccion asociada al uso de
catéteres intravenosos es la mas frecuente en las unidades de cuidado
intensivos. Objetivo: determinar la incidencia y etiologia de bacteriemia
asociada al uso de catéteres venosos centrales en {a Unidad de Cuidados
Intensivos de Ninos (UCIN) del Centro Hospitalario Pereira Rossell.
Material y método: se realiz6 un estudio descriptivo observacional entre
el 1 de diciembre de 2009 hasta el 1 de julio de 2010. Se incluyeron todos

los pacientes hospitalizados en UCIN, que cumplieran con la definicion de
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paciente de Unidad de Cuidado Intensivo del National Nosocomial
Infections Surveillance (NNIS) y que portaran un catéter venoso central.
La fuente de recoleccion de datos fueron las historias
clinicas. Resultados: se incluyeron 94 nifios con vias centrales, un total
de 109 vias, 988 dias de cateterizacion. Se identificaron cinco casos de
bacteriemias asociadas al catéter, una densidad de incidencia de
bacteriemia asociada al catéter de 5.06 casos por cada 1000 dias de
catetérizacién. Los gérmenes aislados fueron Staphylococcus coagulasa
negativo, Staphylococcus aureué, Klebsiella oxytoca, Enterobacter
cloacae y Candida albicans. En todos los casos el tiempo de positivizacion
diferencial del hemocultivo obtenido del catéter venoso fue menor a 2
horas frente al obtenido por puncion periférica. Concluyendo: Que el
valor hallado de incidencia de infecciéon asociada al uso de catéter fue

elevado y es necesario implementar medidas destinadas a disminuirla. (6)

Montenegro Diaz, Brian; en . su estudio titulado “Infecciones
intrahospitalarias del tracto urinario en servicios criticos de un
hospital publico de Chiclayo, Peri (2009-2014)” Dice: Las infecciones
del tracto urinario representan el 20 a 50 % de las infecciones en las
unidades de cuidado intensivo, de las cuales el 92% se presentan en
pacientes cateterizados, constituyendo la segunda o tercera causa de
infeccion nosocomial, generando un importante impacto sobre la

morbimortalidad, y costos asociados al proceso de atencion. Objetivo:

14



Describir las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y susceptibilidad
antimicrobiana en pacientes con infeccion del tracto urinario
intrahospitalaria en los servicios de Unidad de Cuidados Intensivos y
Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Alimanzor Aguinaga Senjo
durante el 2009-2014. Material y Método: Estudio de serie de casos
donde se revis6 la historia clinica de cada paciente con infeccién del
tracto urinario nosocomial y se identificaron caracteristicas clinicas,
epidemiolégicas y susceptibilidad antimicrobiana de los urocultivos
positivos. Resultados: Se recolectaron 82 urocultivos positivos, el 62,2%
- de los pacientes tuvieron de 60 anos a mas, el diagnostico etiologico de
ingreso al area critica mas frecuente fue enfermedad cerebro vascular
(40,2%) y la comorbilidad mas asociada fue hipertension arterial (45,1%).
El microorganismo aislado mas frecuente fue E.coli (32,9%), siendo la
mayor resistencia microbiana a betalactamicos (96,7%) y la mayor
sensibilidad a aminoglicosidos (50,8%). La familia antibidtica de
cefalosporinas de tercera generacion fue la mas usada previo al
diagnostico de infeccion urinaria nosocomial (56,0%). Conclusiones: E.coli
es el microorganismo mas aislado en urocultivos de infeccién del tracto
urinario nosocomial, la resistencia a beta-lactamicos en areas criticas es

elevada y se observa alta sensibilidad a aminoglicésidos. (7)
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Bautista Rodriguez; Luz Marina; en el estudio titulado: “Nivel de
conocimiento y aplicacion de las medidas de bioseguridad que tiene
el personal de Enfermeria de la Clinica San José durante el primer
semestre de 2013". Con el Objetivo de Identificar el nivel de conocimiento
y aplicacion de las medidas de bioseguridad que tiene el ‘personal de
Enfermeria. Con el Material y Método que empled en la investigacion
cuantitativa, de tipo descriptivo transversal, con una muestra de 96
personas pertenecientes. La informaciéon se recolecté a través de una
encuesta y una lista de chequeo, la cual se analiz6 por medio de
tabulaciones y representaciones graficas. Con los resultados. El personal
de Enfermeria de la Clinica San José tiene un conocimiento regular en un
66% frente a las medidas de bioseguridad y un 70% de aplicacion
deficiente frente a estas. Conclusion. Se identificd que las principales
medidas de bioseguridad, como métodos de barrera, eliminacion
adecuada del material contaminado, manejo adecuado de los elementos
cortopunzante, lavado de manos no estan siendo aplicadas correctamente
por el personal de Enfermeria de la institucion, convirtiendose estas
situaciones en un factor de riesgo para el presentar un accidente laboral
esta poblacion. Palabras clave: Exposicion a agentes biologicos,

conocimiento, personal de enfermeria. (8)
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2.2 MARCO CONCEPTUAL

Una Infeccion es toda condicién sistémica o localizada que resulta de la

reaccion adversa a la presencia de microorganismos o sus toxinas. Se

considera intrahospitalaria, si se desarrolla en un paciente hospitalizado
que no la padecia ni la estaba incubando al momento de ingreso al
hospital. Para muchas infecciones intrahospitalarias bacterianas eso
significa que la infeccién usualmente se hace evidente en 48 horas (el
tipico periodo de incubacién) o mas, luego de la admisién al hospital.
Incluye también las infecciones contraidas en el hospital - pero que
aparecen después de que el enfermo fue dado de alta y las que se

registran entre el personal y los visitantes del hospital.

2.2.1 La epidemiologia es una disciplina que ofrece instrumentos para la
planificacién y la conduccion estratégica de la salud publica. En efecto,
éplicando un enfoque epidemiolégico es posible reconocer perfiles y
factores de riesgo en unidades espacio poblacional homogéneo. El
término de epidemiologia hospitalaria fue acufiado por primera vez en los
Estados Unidos, producto del reconocimiento del uso potencial de los
métodos y técnicas epidemiolégicas en los hospitales para el estudio y
control de las enfermedades infecciosas, asi como Ipara la evaluacion del

impacto de las intervenciones implementadas para su solucién. (9)
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Las infecciones intrahospitalarias constituyen la causa principal de
morbilidad y mortalidad evitable en los hospitales y pueden producirse por
varias razones tales como las relacionadas con los factores inherentes del
paciente, los procedimientos a los cuales son sometidos.‘ la interaccion
existente con el ambiente hospitalario, practica de higiene inadecuadas,
deficiencias en las técnicas y/o procedimientos de desinfeccion,
esterilizacion y manejo de materiales usados en la atencion, entre otras.
Mientras que su propagacién dependera de factores propios de los
procesos durante la practica hospitalaria y el nivel adecuado de gestion y
organizacion en el entorno hospitalario. En general los diversos modelos
que abordan el proceso de propagacion de las infecciones intra-

hospitalarias se resumen en la interaccion de cuatro ejes importantes.

2.2.3. Vulnerabilidad del paciente. Es un conjunto de atributos del
paciente, relacionados con caracteristicas propias (Ej. Edad), la presencia
de comorbilidad y algunos elementos producidos pdr la organizacién. Del
sistema de salud, como la demora del acceso al servicio, los cuales
incrementan la probabilidad de enfermar y morir por una infeccion

intrahospitalaria.

En caso de neumonia asociada a ventilacion mecanica, la colonizacion de
la laringe y del estbmago es promovida por factores extrinsecos y del

huésped.
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224 .Entre los factores intrinsecos se encuentran: la edad avanzada,
severidad de la enfermedad de base y algunas categbrias diagnésticas
como la cirugia, traumatismo, -patologia respiratoria cronica, alteracion del
nivel de conciencia.

2.2.5. Se consideran factores extrinsecos los siguientes: intubacion,
ventilacibn mecanica superior a 24 horas, antibioticoterapia, uso de
bloqueadores H2 e inmunosupresores. Dentro de los agentes etiologicos
mas frecuentes de NIH se encuentran los bacilos gramnegativos,
aproximadamente 70%, principalmente Pseudomonas aeruginosa,
seguida por Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii,
Enterobacter spp, Serratia marcescens con un orden de frecuencia que
depende de cada hospital. Staphylococcus aureus es oftro
microorganismo importante que se aisla entre 10% y 20% de los casos.
En la primera semana de internamiento también puede encontrarse
aunque con menor frecuencia Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

influenzae y Moraxella catarrhalis.

No cumplimiento de las normas y técnica aséptica en los procedimientos
invasivos ( manejo del ventilador mecanico, catéter venoso , catéter
urinario, intubacién endotragueal, endoscopia, atencién del parto y
cirugia, entre otros), hacinamiento en los servicios, asi como déficit de
agua, ropa, limpieza y desinfeccion de ambientes hospitalarios los

utensilios de limpieza son de material gastable en areas de riesgo,
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limpieza y desinfeccion de equipos biomédicos, uso irracional de
antibidticos, uso irracional de antisépticos y desinfectantes, manejo

inadecuado de residuos sélidos entre otros).

2.2.6. Factores de riesgo reconocidos para NAVM relacionados con
el huésped:

1. Colonizacion de la via respiratoria alta y del tracto digestivo por
microorganismo patégenos.

2. Presencia de placa dentobacteriana

3. Desnutricion

4. Obesidad

5. Edad avanzada

6. Prematurez y bajo peso al nacer

7. Enfermedades cronico degenerativas

8. Enfermedad pulmonar subyacente

9. Depresion del nivel de conciencia.

10. Enfermedad neuroldgica/neuromuscular

11. Inmunosupresién

12. Cirugia toracica o abdominal alta

13. Estancia hospitalaria prolongada

14. Género masculino

15. Re-intubacion

16. Alimentacion enteral

17. Escala de coma de Glasgow<9
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18. Calificacion de APACHE elevada

19. Malformacién pulmonar, diafragmatica y/o de corazon

20. Sepsis y falla organica

2.2.7. Factores de riesgo para el desarrollo de NAVM relacionados

con el medio ambiente:

¢ presencia de sonda nasogastrica

Presencia de liquido de condensacion en el circuito del ventilador

¢ Intubacion nasotraqueal

¢ Sinusitis concomitante

Traslado del paciente fuera de la UCI para procedimientos diagnostico-

terapéuticos.

2.2.8. Factores de riesgo para el desarrollo de NAVM relacionado con

la intervencion:

1

.

Intubacién endotraqueal

Incremento en la duracién de la asistencia mecanica de la
ventilacion (>7 dias)

Estancia prolongada hospitalaria

Presencia de dispositivos invasivos (lineas vasculares centrales,
sondas vesical, etc.)

Uso previo de antimicrobianos de amplio espectro

Aspiracion de contenido gastrico

Posicion de cubito supino durante la ventilacion mecanica

Cirugia.
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2.2.9. Gestion de riesgos y eco-sistemas hospitalarios

Es la capacidad del hospital de identificar y reducir los riesgos de
propagacion de infecciones, entendiendo al hospital como un ecosistema,
en el cual un manejo técnico adecuado debe reducir la permanencia y

propagacion de gérmenes intra-hospitalarios.

Procesos de Atencién

Todo el conjunto de acciones orientadas a la ejecucion de las
intervenciones preventivas, curativas y recuperativas en el paciente.
Contempla todos los aspectos relacionados con la estancia hospitalaria,
que tienen relacion con la exposicién a las infecciones intrahospitalarias.
Desde el seguimiento de determinados protocolos o normas especificés,
hasta la percepcion de usuarios y trabajadores de salud, respecto al

cumplimiento y pertinencia de dichos procesos. (9)

Gestion Clinica

Es el desarrollo de un conjunto de lineamientos técnicos destinados a
resolver los problemas del paciente de la manera mas eficaz posible con
la menor generacion de discapacidad y la implementacion de un conjunto
de medidas técnico administrativas orientadas a garantizar su ejecucioén
Agente

Los agentes en las infecciones intrahospitalarias son microorganismos

que varian en tamaho y complejidad y comprenden desde virus hasta
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protozoarios y helmintos. Las bacterias, hongos y ciertos virus han sido
los mayormente reconocidos y estudiados.

Para qué se lleve a cabo la transmision, estos microorganismos dében
permanecer viables en el ambiente, siendo necesarias algunas
propiedades intrinsecas tales como la capacidad para resistir los efectos
del calor, sequedad, luz ultravioleta y agentes quimicos; la capacidad para
competir con oftros microorganismos; y la capacidad para
independientemente multiplicarse en el ambiente o desarrollarse y
multiplicarse dentro de ofro huésped. Los reservorios que le permiten
sobrevivir 0 multiplicarse pueden ser animados, por ejemplo los
trabajadores de salud, o inanimados como los sistemas de aire
acondicionado.

Una vez que el microorganismo se encuentra en la superficie del
huésped, podria multiplicarse, invadir, replicarse y producir la infeccion en
el huésped; sin embargo también podria colonizar sin necesidad de
invadir o desencadenar una respuesta inmune en el huésped (6). Asi la
presencia de microorganismos en la superficie del huésped no implica
infeccidn, pero estos pueden actuar como reservorios importantes para la

transmision hacia otros pacientes. (9)
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Huésped

El desarrollo de la enfermedad dependera no solo de los factores
intrinsecos del agente, sino también de la interaccion entre este y el
huésped.

Entre los factores importantes para el desarrollo y severidad de la
enfermedad se tienen la edad, estado nutricional, enfermedades
concomitantes, sistema inmunologico, inmunizacion y el estado emocional
del huésped.

Ambiente

El ambiente constituye el medio en donde se producen las interacciones
entre el agente y el huésped. El ambiente contiene factores fisicos,
biologicos y sociales que influyen en la propagacion de la enfermedad. En
el caso de los hospitales los cambios en los patrones de atencion a los
pacientes y los avances tecnologicos en los cuidados medicos han
incrementado enormemente el riesgo de los pacientes hospitalizados. Las
unidades de terapia intensiva, unidad de quemados, trauma, trasplante y
de quimioterapia, frecuentemente albergan pacientes con poca resistencia
para la infeccion. En estos pacientes, basta pequefias concentraciones de
microorganismos para producir la infeccién, y ésta se desarrollara en
sitios inusuales; siendo en su mayonfia producidas por microorganismos no
patégenos. Frecuentemente estas infecciones Ilamadas oportunistas
requeriran terapias con multiples antimicrobianos, incrementando asi la

flora microbiana residente, produciendo de esta manera la emergencia o
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reemergencia de un conjunto de agentes resistentes a la gran mayoria de
antimicrobianos disponibles.

2. Medidas de frecuencia de enfermedad

Para estudiar un fenomeno epidemiologico es importante comenzar con la
descripcién de este. Entre las mediciones mas importantes que se
emplean, estan la medicion de la magnitud del dafio y la velocidad de su
propagacion. Las medidas utilizadas para conocer el problema de las
infecciones intrahospitalarias son la prevalencia e incidencia. (9)
Prevalencia

La prevalencia es el nimero de casos, nuevos y antiguos, existentes en
un momento determinado, es decir evalita la presencia de una
enfermedad, pero no la primera ocurrencia de esta. La prevé!encia indica
la proporcion de una poblacion que padece una enfermedad en un
momento determinado. Su utilidad es para conocer cuan difundido esta el
problema; aunque en el caso de enfermedades de poca duracién no sea
muy adecuado.

Su férmula esta dado por:

N° de personas con la enfermedad x 10n

N° de personas de la poblacion expuesta al riesgo en un momento
determinado
Incidencia
La incidencia mide a los enfermos nuevos o casos incidentes durante un

periodo de tiempo. Esta medida es la Gnica que se aproxima a lo que es
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la probabilidad observada; ademas nos da una idea de la velocidad con
que se propaga un problema de salud: a mas casos nuevos, mas rapida

la propagacion.

incidencia acumulada

La incidencia acumulada es una medida que solo toma en cuenta los
casos nuevos que provienen de una poblacion expuesta a riesgo,
delimitada al inicio del periodo de observaciéon. Esta caracteristica,
determina que la incidencia se aproxime a una medida de probabilidad,
con lo cual adquiere un poder predictivo mayor que la prevalencia. Una
incidencia alta nos permite prever que el problenﬁa se extendera en poco
tiempo a toda la poblacion susceptible (9).

Su férmula esta dado por:

N°® de personas que contraen la enfermedad en un periodo determinado x 10n

N° de personas de la poblacidn libres de la enfermedad (Susceptibles) expuesta
al riesgo al inicio del periodo

La incidencia también puede expresarse en forma de densidad de

incidencia, en donde el denominador no estd representado por la

poblacion expuesta a riesgo, sino por la suma del tiempo de exposicion de

cada persona de la cohorte estudiada. Esta forma de expresar la

incidencia ya no corresponde a una proporcion sino a una razén, pues el

numerador no es parte del denominador (9).
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La densidad de incidencia mide el nimero de casos nuevos en una
cantidad determinada de persona-tiempo en una poblacion en riesgo, la
cual estd compuesta por aquellos que se encuentran expuestos y todavia
no han sufrido la enfermedad. Cada persona es observada desde que se
inicia la expos.icién a un riesgo hasta el término de éste (inicio de la
enfermedad o salié de la exposicién). Los pacientes que no adquirieron la
enfermedad contribuyen con todos sus dias de hospitalizacion, mientras
que los pacientes que se enfermaron solo contribuyen con los dias de

hospitalizacién antes de adquirirla.

N° de personas que contraen la enfermedad en un periodo determinado x 1000

Suma de todos los periodos libres de la enfermedad durante el periodo definido en el

estudio (Tiempo-Persona)

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

La vigilancia epidemiolégica de las IlH es el proceso continuo y
sistematico de recoleccion activa, analisis, interpretacion y difusiéon de
datos relacionados con la frecuencia y distribucion de los procesos
infecciosos adquiridos en los hospitales.

Configurado asi, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las.
Infecciones |

Intrahospitalarias (SVEIIH) presenta las siguientes caracteristicas:
Vigilancia selectiva y focalizada. Se selecciona para vigilancia a una

poblacion de pacientes hospitalizados sometidos a factores de riesgo
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extrinsecos para IIH (procedimientos invasivos), sobre los cuales existe
suficiente evidencia cientifica de que son prevenibles a través de medidas
altamente costo-efectivas. Los procedimientos invasivos de interés son
catéter urinario permanente, catéter venoso central, catéter venoso
periférico y ventilador mecanico. Asi mismo, los partos vaginales e
intervenciones quirurgicas especificas (cesareas, las colecistectomias y
las hernio plastias inguinales).

Sera focalizada porque se incorporara para la vigilancia a los servicios
hospitalarios que presentan las tasas de uso de procedimientos invasivos
mas altas. Asi por ejemplo, el catéter urinario permanente es de uso
frecuente en el servicio de cirugia y medicina y esta casi ausente en el
servicio de obstetricia. Los servicios hospitalarios donde se realizara la
Vigilancia Epidemiolégica de las IIH son: Medicina, Cirugia General,
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Neonatologia y Obstetricia. (9)

El espectro de eventos objeto de vigilancia IIH podra ser incrementado en
funciébn de las necesidades locales y el nivel de especializacion del
hospital. Un criterio de seleccion de un nuevo evento, es que el hospital
albergue mas de 40 pacientes expuestos a determinado procedimiento
invasivos en el aio. Asi por ejemplo en los hospitales especializados o
Institutos se vigilara IIH asociadas a factores de riesgo tales como
intervenciones neuroquirdrgicas, intervenciones cardiovasculares vy

protésicas, hemodialisis, etc.
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Vigilancia activa y permanente. La obtencion de los datos se basa en la
‘deteccion de IIH en los servicios clinicos a cargo de personal capacitado
con disponibilidad de tiempo suficiente para la busqueda de las lIH.

4. EVENTOS OBJETO DE VIGILANCIA

Cada hospital en funcion de los servicios que presta y de la tasa de uso
de procedimientos invasivos al interior de los mismos, determinara los
eventos objeto de vigilancia.

4.1. Infecciones intrahospitalarias asociadas a procedimientos

invasivos

La Tabla 2 muestra las IIH y los procedimientos invasivos asociados,
seleccionados para vigilancia.

Tabla 2. Infecciones intrahospitalarias y factores de riesgo asociados

objeto de vigilancia epidemiolégica

Infeccion Asociada a Factor de riesgo o
. . Servicio a vigilar
la Atencion de Salud Asociado
Medicina
Infeccion de Tracto
Catéter Urinario Cirugia
Urinario
UCli
ucCl
Neumonia Ventilacion Mecanica
UCI Neonatal
Infeccién de Torrente Catéter Venoso Central ucCl
Sanguineo (ITS) Catéter Venoso Periférico | UCI Neonatal

Endometritis Puerperal Parto Vaginal y Cesarea | Gineco-Obstetricia

» ) Colecistectomia y
Infeccién de Herida _ ) _ Cirugia
) Hernioplastia Inguinal
Operatoria

Parto por Cesarea Gineco Obstetricia
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punzocortantes y la tuberculosis pulmonar. El primero de ellos,
relacionado a la transmision ocupacional de hepatitis virales y en menor

grado de la infeccion por VIH.

5. DEFINICIONES DE CASO

Se considera que una infeccion adquirida es intrahospitalaria, siempre y
cuando reuna los siguientes criterios:

Criterio 1: Definicion:

La infeccion intrahospitalaria se define como aquella que se adquiere
luego de 48 horas de permanencia hospitalaria y que el paciente no
portaba a su ingreso. Solo en caso de neonatos se considera como {IH a
la infeccion que se adquiere luego de 72 horas de permanencia

hospitalaria.

Criterio 2: Asociacién a un factor de riesgo

Un factor de riesgo es la condicién o situacién al cual se expone un
huésped, capaz de alterar su estado de salud (15,16) y que se asocia con
una probabilidad mayor de desarrollar una infeccion intrahospitalaria. Esta
condicién no necesariamenté constituye un factor causal. Se afirma que la
IIH es potencialmente causada por un factor de riesgo, siempre y cuando

no haya evidencia de alguna otra causa conocida.
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. Criterio 3: Criterios especificos de infeccion
La informacién usada para determinar la presencia y clasificacion de una
infeccion debera ser la combinacion de hallazgos clinicos y resultados de

laboratorio y otras pruebas de acuerdo a los criterios establecidos.

6.2. ESTRATEGIA METODOLOGICA DE RECOLECCION DE DATOS
6.2.1. FUENTES DE DATOS

Las fuentes de datos para la seleccién y el seguimiento de los pacientes
bajo vigiiancia seran la historia clinica (revision de sus diferentes
componentes como son hoja de temperatura, indicaciones medica,
evolucion de enfermeria, resultados de examenes de laboratorio; kardex,
etc.), el paciente y el personal de salud mediante entrevista. En casos
necesarios, se revisara los libros de registros de examenes
microbiologicos/ diagndstico por imagenes y los certificados de defuncion.
Los casos de TBC Pulmonar en el personal de salud seran detectados
mediante revision de los registros del Programa de Control de
Tuberculosis, servicios clinicos y la oficina de personal; este proceso se
realizara dos veces al afio. (9)

6.2.2. RECOLECCION DE DATOS

Identificacion de pacientes con factores de riesgo

Los pacientes expuestos a uno o mas de los procedimientos invasivos de

interés seran identificados en forma diaria mediante las “Fichas de
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seguimiento de pacientes expuestos a procedimientos invasivos” 1
especificos para cada servicio hospitalario [Anexo |l — Fichas 1 a 5].
Deteccion de las infecciones intrahospitalarias.

El personal encargado de la vigilancia indagara diariamente |la ocurrencia
de casos de lIH en pacientes mediante observacion, entrevista (paciente y
proveedor) y revision minuciosa de la historia clinica y las otras fuentes
mencionadas (mediante el uso de pistas. Los pacientes que cumplan con
las definiciones de caso de IIH seran registrados en la “Ficha de registro
de pacientes con infeccion intrahospitalaria”.

6.2.5. NOTIFICACION

La notificacion de casos de IIH se realizard mediante la Red Nacional de
Epidemiologia

"RENACE"; en forma mensual, realizandose en la primera semana del
mes siguiente al vigilado y con caracter obligatorio incluyendo la
notificacion negativa.

La notificacion de brotes epidémicos de |IH se hara dentro de las 24 horas
de constatado el Evento siguiendo los mismos canales. Para mayores
detalles sobre el manejo de brotes epidémicos ver Norma Técnica de
Prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias y el Manual de
procedimientos para la investigacion de brotes de IIH.

7. CONTROL DE CALIDAD DEL SISTEMA DE VIGILANCIA

El Sistema de Vigilancia debe evaluarse periddicamente, minimo una vez

al afo, a fin de detectar deficiencias y corregirlas e identificar nuevos
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grupos de riesgo para incorporarlos a Ias. actividades de rutina que
componen la vigilancia. La evaluacion de la eficiencia del sistema se hara
a través de estudios de prevalencia.

Esto permite conocer si las |IH detectadas mediante los estudios de
prevalencia han sido registradas por el sistema de vigilancia habitual, con
coincidencia entre los datos del paciente, la localizacion de la lIH y los

microorganismos identificados.

8.-CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

8.1. INFECCION URINARIA

Para pacientes mayores de 24 meses de edad: se considera ITU
sintomatica si el paciente cumple con los criterios 1 0 2. La definicion A

incluye los criterios clasicos y mas reconocidos de ITU.

INFECCION URINARIA
Criterio 1 Criterio 2
Criterio: 1. Por lo menos uno Dos sintomas del criterio 1
de los siguientes sintomas: MAS
¢ Fiebre (T> 38°C) Uno de los siguientes:
e Disuria e Piuria (10PMN/ml o 3
¢ Frecuencia urinaria leucocitos/campo de 400 en orina
« Dolor suprapubico no centrifugada)
MAS * Gram positivo en orina
Criterio: 2. Urocultivo positivo: e urocultivos positivos al mismo
10° UFC/mi germen con 10 2 UFC/m
+<10° UFC/ml si el paciente recibe
un antibidtico0
¢ Diagnostico médico
» Tratamiento instituido con la
sospecha
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8.2. Para pacientes menores de 24 meses de edad: se considera
que el paciente presenta ITU sintomatica si cumple con los

criterios de las definiciones A o B.

Criterio 1 Criterio 2
Criterio: 1. Por lo menos unc Dos sintomas del criterio: 1
de los siguientes MAS
sintomas: Uno de los siguientes:
e Fiebre (T> 38°C) e Piuria
¢ Hipotermia (T<35°C) « Gram positivo en orina
e Apnea * 2 urocultivos positivos al mismo
«Bradicardia germen con 102 UFC/ml
e Letargia «<10° UFC/ml si el paciente recibe
o Vomitos un antibiético
MAS ¢ Diagndstico médico
Criterio: 2. Urocultivo positivo: 10° | * Tratamiento instituido con la
UFC/mi sospecha
Comentario:

¢ No se aceptan como validos los cultivos positivos de

catéteres.
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8.3. INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO

(Incluye bacteriemia, fungemia, Septicemia y " sepsis”)

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio: 1. Por lo
menos dos

de los siguientes:
fiebre

(T>38°C),
escalofrios,
hipotension

MAS

Criterio: 2.
Hemocultivo Positivo a
un germen Patégeno
reconocido

Uno de los criterios : 1
MAS

Uno de los siguientes:
.Dos hemocultivos
positivos a
contaminantes de piel
.Diagnostico clinico y
tratamiento instalado

Para menores de 1afio:
Por lo menos uno de
los siguientes:

Fiebre (T>38°C),
Hipotermia(T<35°C),
apnea, Bradicardia
MAS

Uno de los siguientes:
- Dos hemocultivos
positivos a
contaminantes de piel
- Diagnéstico clinico y
tratamiento instalado

8.4. NEUMONIA

3.1 Para pacientes mayores de 1 afo:

Deben cumplir los criterios de 1 6 2.

Criterio 1

Criterio 2

Matidez y crepitantes

al examen fisico y uno de los

siguientes:

- Esputo purulento o cambio en el

caracter del esputo
- Hemocultivo positivo

Radiografia de térax anormal
mostrando nuevos infiltrados,
efusion pleural o cavitacién y por lo
menos uno de los siguientes:

+ Esputo purulento o cambio en el
caracter del esputo.

- Cultivo positivo obtenido por ATT,
broncoscopfa con cepillo protegido o
biopsia

* Hemocultivo positivo

+ Cultivo positivo obtenido por ATT,
broncoscopia con cepillo protegido o
biopsia

- Evidencia histopatologica de
neumonia
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8.5. Para pacientes menores de 1 afo:

Deben cumplirse los criterios 16 2

Criterio 1

Criterio 2

Criterio: 1. Por lo menos dos de los
siguientes signos: apnea, taquipnea,
sibilantes, roncantes, tos, bradicardia.
MAS

Criterio 2. Uno de los siguientes
criterios:

- Esputo purulento o cambio en el
caracter del esputo

- Hemocultivo positivo

- cultivo positivo obtenido por

ATT, broncoscopia con cepillo
protegido o biopsia

Radiografia de térax anormal
mostrando nuevos infiltrados, efusion
pleural o cavitacién y por lo menos uno
de los siguientes:

- Esputo purulento o cambio en el
caracter del esputo

- Hemocultivo positivo

+ Cultivo positivo obtenido por ATT,
broncoscopia con cepillo protegido o
biopsia

- Evidencia histopatolégica de
neumonia

8.6. Para pacientes en ventilacion mecanica:

Paciente con radiografia de tdérax anormal mostrando nuevos infiltrados,

efusion pleural o cavitacion que no se modifica con kinesiterapia

respiratoria si ésta se ha realizado. Y al menos uno de los siguientes:

- Esputo purulento o cambio en el caracter del esputo.

- Hemocultivo positivo.

8.7. ENDOMETRITIS PUERPERAL

Deben cumplirse los criterios de las definiciones A o B

Criterio 1

Criterio 2

Cultivo positivo endometrial
obtenido por cirugia, aspiracion con

aguja o biopsia

Dos de los siguientes: Sub
involucién uterina, fiebre, dolor
abdominal, hiperestesia uterina,

Secrecion uterina purulenta.
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8.9. INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

8.9.1 Infeccidn superficial; debe cumplir 1y 2

1. Compromete piel o tejido subcutaneo dentro de los primeros 30 dias de
la intervencion.

2. Por lo menos uno de los siguientes:

- Drenaje purulento de la incision

- Cultivo positivo de una muestra tomada de la secrecion por la herida
operatoria

- Al menos uno de los siguientes sintomas: dolor, eritema, calor, edema
localizado

- Apertura de la herida operatoria por el cirujano.

8.9.2. Infeccion profunda; debe cumplir 1y 2

1. La infeccién en ausencia de implantes se manifiesta dentro de los
primeros 30 dias de la intervencion. Si se han usado implantes la
infeccién puede presentarse hasta un ano después. Compromete planos
profundos (fascies, musculo).

2. Debe cumplir uno de los siguientes criterios:

* Pus en el sitio quirdrgico.

- Absceso u otra evidencia de infeccion profunda demostrada por examen
clinico u algun método auxiliar. Signos de dehiscencia de suturas de
planos profundos o apertura deliberada por el cirujano con presencia de

fiebre o signos inflamatorios asociados al sitio de la infeccién. (9)
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IAAS Sigla Definicién N° pacientes vigilados
ITU a | ITU asociado a catéter urinario | Total de pacientes con catéter
permanente {mas de 24 hrs) en | urinario permanente en el
el servicio de Medicina servicio de Medicina
. ITU b | ITU asociado a catéter urinario | Total de pacientes con catéter
Infeccion - "
UnfisAE permal‘u-':-nte (mgs d'e 24 hrs) en urlnqr!o pen‘nlane.nte en el
el servicio de Cirugia servicio de Cirugia
ITU ¢ | ITU asociado a catéter urinario Total de pacientes con catéter
permanente (mas de 24 hrs) en | urinario permanente en el
el servicio de UCI servicio de UCI
ITS a | Infeccién del torrente Total de pacientes con catéter
sanguineo asociado a catéter venoso central permanente (24
venoso central permanente (24 horas 0 mas) en UCI
horas 0 mas) en UCI
ITS b | Infeccion del torrente Total de pacientes con catéter
Infeccién sanguineo asociado a catéter venoso periférico permanente
del venoso central permanente (24 (24 horas 0 mas) en pacientes
torrente horas 0 mas) en pacientes de del servicio de neonatologia.
sanguineo neonatologia
ITS ¢ | Infeccion del torrente Total de pacientes con catéter
sanguineo asociado a catéter | venoso periférico permanente
venoso periférico permanente | (24 horas 0 mas) en
(24 horas 0 mas) en pacientes | pacientes del servicio de
de neonatologia neonatologia
Neu a | Neumonia asociada a Total de pacientes con
ventilacion mecanica en UCI ventilacién mecanica en UCI
Neumonia | Neu b | Neumonia asociada a Total de pacientes con
ventilacién rmecanica en ventilacién mecanica
Neonatologia en Neonatologia .
IHO a | Infeccién de herida operatoria Total de pacientes operados por
por colecistectomia por colecistectomia
Infeccién de \BparoIRmIA
Herida IHO b Infecciér} dg hen:da operatoria Tota! dfa paf:ientes operados por
operatoria por hernias inguinales herpua mguma'! .er'a aduitos y
pacientes pediatricos
IHO ¢ | Infeccion de herida operatoria Total de pacientes con parto
por cesarea cesarea
. EP a Endgmetritis puerper_al Totgl de pacientes con parto
" asociado a parto vaginal vaginal
EP b | Endometritis puerperal Total de pacientes con parto
puerperal . : i
asociado a cesdrea cesdrea
EL a | Accidentes punzo cortantes en | Total de trabajadores en el
Exposicion el personal.hospita!ario ' hospital .
laboral EL b | Tuberculosis pulmonar frotis Total de trabajadores en el

positivo en personal
hospitalarios

hospital
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9. EJEMPLOS DE PISTAS UTILIZADAS PARA LA BUSQUEDA DE

CASOS DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

INFECCIO.N PISTA
Infeccion del Tracto Fiebre, uso de antimicrobianos, urocultivo
Urinario positivo, uso de catéter urinario.
Neumonia Presencia de aspiracion de secrecion

pulmonar, fiebre, realizacion de radiografia,

uso de antimicrobiano.

Infeccién del Torrente Fiebre, uso prolongado de catéter venoso,
Sanguineo bacteriemia.

Infeccién de Herida Fiebre, permanencia de drenes,
Operatoria dehiscencia, uso de antimicrobiano, cultivo

de secreciones.

10. Mecanismos de transmision

Los principales mecanismos de transmision son: contacto, gotas, y via
aérea,

a) Transmision de contacto: Es el mas frecuente y mas importante
modo de transmision. Se divide en transmisién de contacto directo y por
contacto indirecto. La primera de ellas involucra el contacto de una
superficie corporal con oftra, permitiendo la transferencia fisica de
microorganismos entre un huésped susceptible y una persona colonizada
o infectada. Un grupo significativo de microorganismos puéden ser

transmitidos por esta via se incluyen los estafilococos, estreptococos y
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entero bacterias. En tanto, el lavado de manos y el uso de barreras de
proteccion como guantes y mandiles son considerados suficientes para
evitar la transmisién. La transnﬁisién de contacto indirecto involucra el
contacto de un huésped susceptible con un objeto contaminado,
habitualmente inanimado, tales como instrumental, agujas, gaéas y
guantes usados. La sobrevida del microorganismo en el ambiente es
variable pudiéndose prolongar por largos periodo de tiempo, dependiendo
del agente, las caracteristicas del material y las condiciones del medio. No
obstante, el papel de transmisiéh' de este mecanismo no es de
importancia, y la aplicacion de medidas de prevencién son muy
complejas, por tanto generan mayor costo y ocasionan menor adherencia
a ellas.

b) Transmision por gotas: Ocurre a traves del contacto préximo con un
paciente. Las gotas tienen un diametro mayor de 5pm y son generadas
desde una persona fuente durante los accesos de tos, el estornudo, el
habla, y en determinados procedimientos como aspiracién vy
broncoscopia. La transmision ocurre cuando las gotas generadas por una
persona infectada y que contienen microorganismos sbn propaladas a
una corta distancia y se depositan en las conjuntivas, mucosa nasal, o
boca de un huésped susceptible. Las gotas recorren una distancia
promedio de hasta un metro a partir del paciente fuente y rapidamente se
depositan en el ambiente. Por tanto, la trasmision no ocurre a distancias

mayores, ni en periodos prolongados y no quedan suspendidas en el aire
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por ello no es necesario un manejo especial del aire para prevenir la
transmision. Como ejemplo podemos citar la meningitis meningococica,
tos ferina, difteria, paperas, etc.

c) Transmisioén por la via aérea: Ocurre a través del contacto préximo o
a distancia con un paciente. Las gotas tienen un diametro menor de 5pm
y son generadas desde una persona fuente durante la respiracion, el
habla, accesos de tos, y estornudos. La transmisiéon ocurre cuando las
gotas generadas por una persona infectada y que contienen
microorganismos, se resecan y permanecen suspendidas en el aire por
largos periodos de tiempo. Esos microorganismos pueden dispersarse
ampliamente por corrientes de aire y ser inhalados ‘por un huésped
susceptible dentro de la misma habitacion o a distancias mayéres
dependiendo de factores ambientales. Por lo tanto, se requieren medidas
especiales de manejo del aire y de la ventilacion paré prevenir la
transmisién. Entre los gérmenes identificados podemos citar a
Mycobacterium tuberculosis, virus del sarampion, virus de la rubéola, y
varicela. (10)

11. SISTEMAS DE PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO

La Prevencion y Control de la Infecciones nosocomialeé. estan basadas
principalmente en todas aquellas medidas que impiden que el agente
infeccioso entre en contacto con el huésped susceptible. Una de estas

medidas es el aislamiento de pacientes infectados.
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De inicio, exponemos una definicion de aislamiento, como el conjunto de
procedimientos que permite la separacién de pacientes infectados de los
huéspedes susceptibles durante el periodo de transmisibilidad de la
enfermedad en condiciones que permitan cortar ia cadena de transmision
de la infeccion. Se establecid que la aplicacion de un sistema de
aislamiento debe garantizar el logro de 2 objetivos: El primero de ellos, el
mas fundamental, consiste en la prevencion de transmision de un
microorganismo de un paciente portador sano a uno enfermo tanto en
forma directa como indirecta. Y el segundo, de prevencion la
transmisién de estos microorganismos a los profesionales de |la
salud. Diversas normas de precauciones de Aislamiento fueron
elaboradas basadas en estos objetivds, la norma mas difundida y
adaptada a los hospitales es aquella elaborada por el CDC y el Comité de
Practicas de Control de la Infeccién (HICPAC) de los EE.UU., la que se
considera mas adecuada a aplicar en los hospitales de la region. Este
sistema de aislamiento contempla 2 grupos de Precauciones de
aislamiento:

1. Precauciones Estandar Resume los conceptos principales de las
Precauciones Universales (riesgo de infeccion por patégenos
‘transmisibles por sangre) y el "Aislamiento de Sustancias
Corporales" (agentes transmitidos por secreciones). Las
Precauciones Estandar, se aplican a todos los pacientes
internados independientemente de su diagnéstico o la presuncion

de infeccion debiéndose evitar el contacto con sangre, secreciones
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vaginales, liquido amniotico, leche materna, liquido
cefalorraquideo, liquido sinovial, liquido peritoneal, liquido pleural,
liquido pericardico, exudados excepto sudor (contengan o no
sangre visible), piel no intacta, y membranas mucosas.
Precauciones Basadas en la Transmision: Se aplican a
pacientes que tienen diagnostico o sospecha de infeccidon con
agentes patégenos epidemiolégicamente importantes o de alta
transmisibilidad para los cuales se necesitan medidas adicionales
a las Precauciones Estandar. Estas precauciones deben de
agregarse o combinarse cuando las enfermedades tienen miltiples
rutas de difusion, son de tres tipos:

a. Precauciones de Contacto.- Es la transmision que se produce
por contacto entre superficies corporales (directo) o mediante la
participacion de un objeto inanimado (inanimado).

b. Precauciones por Gotas.- Es la transmisién generada por una
persona al toser, estornudar o hablar durante los procedimientos
depositando las gotas expelidas en la conjuntiva, boca o mucosa
nasal, su tamafo es de mas de 5 um y no se desplaza a mas de
un metro.

c. Precauciones por Via Aérea.- La transmisidn ocurre por la
diseminacion de nucleos de gotas de tamafo menor de 5um que
permanecen suspendidas en el aire por largos periodos de tiempo,

pueden inhalarse en el mismo espacio o a largas distancias. (10)
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12.- RECOMENDACIONES PARA LAS PRECAUCIONES DE
AISLAMIENTO

1. Precauciones Estandar

a. Lavado de manos: Es la medida mas economica, sencilla y eficaz para
prevenir infecciones intra hospitalaria, su importancia radica en que las
manos pueden servir como vehiculo para transportar gérmenes. Entre fas
recomendaciones se sefnalan: 5 momentos de la OMS:

1. Antes de tocar al paciente: Para proteger al paciente de la
colonizacién (y, en algunos casos, de la infeccion exégena) de gérmenes
nocivos presentes en sus manos. ; CUANDO? Limpie sus manos antes de
tocar a un paciente cuando se acerque a el.
2. Antes de realizar una tarea limpialaséptica: para evitar que
gérmenes perjudiciales, incluidos los del paciente, infecten el organismo
de éste. ; CUANDO? Lave sus manos inmediatamente antes de tocar algo
que pueda generar un riesgo grave de infeccién del paciente (por ejemplo,
una membrana mucosa, piel dafiada, un dispositivo médico invasivo)
3. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales: Para
protegerse de la colonizacion o infeccién de gérmenes nocivos del
paciente, y para evitar la propagacion de gérmenes en las instalaciones
de atenciéon sanitaria. ¢ CUANDO? Lavese las manos en cuanto finalice
cualquier actividad que entraiie riesgo de exposicion a fluidos corporales
( y después de quitarse los guantes)

4. Después de tocar al paciente: Para protegerse de la colonizacion de
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gérmenes del paciente, y para evitar la propagacion de gérmenes en las
instalaciones de atencion sanitaria. ;CUANDO? Lave sus manos cuando
termine la visita del paciente.

5. Después del contacto con el entorno del paciente: ;POR QUE?
Para protegerse de la colonizacion de gérmenes del paciente que
pudieran estar presentes en superficies/objetos de sus inmediaciones, y
para evitar la propagacion de gérmenes en las instalaciones de atencién
sanitaria.

b. Guantes: E| uso de guantes por el personal de salud es principalmente
para reducir los riesgos de colonizacién transitoria de gérmenes del
personal y de estos a los pacientes. De preferencia los guantes deben ser
limpios y descartables. El uso de guantes estériles se especifica en
procedimientos que requieren técnica estéril. Las recomendaciones
precisan lo siguiente: Usar guantes limpios no estériles cuando existe
posibilidad de contacto con sangre, fluidos organicos, secreciones,
excreciones, membranas mucosas, piel no intacta o después de tener
contacto con material contaminado. Cambiarse los guantes entre los
procedimientos en un mismo paciente y entre un paciente y otro (Ejm
obtencion de sangre de varios pacientes). Retirarse los guantes
inmediatamente después de su uso, antes de tocarsuperficies
ambientales o antes de tener contacto con otro paciente. Lavado de

manos después del retiro de guantes

46



¢. Bata: Se recomienda cuando se realicen procedimientos que puede
producir salpicaduras de sangre y otros fluidos. Esta debera estar limpia,
integra y no elastica, ademas debe cubrir brazos y antebrazos y alcanzar
hasta el cuello y rodillas. Se mencionan las siguientes recomendaciones:
Uso de batas limpias, no necesariamente estériles permitiendo la
proteccion corporal y del vestido. Escoger la bata apropiada para la
actividad, cantidad de sangre y liquido corporal estimado. El retiro de la
bata debe ser lo mas pronto posible con posterior lavado de manos a fin
de evitar la transferencia de microorganismos a otros pacientes y al medio
ambiente. E| personal que use guardapolvo debe sacarselo antes de
entrar a |la habitacién del paciente, hacer su ingreso con "ropa de calle" y
al término de la atencion lavarse las manos antes de recolocarse el
guérdapolvo.

d. lentes y protector facial: Se recomienda para la proteccion de mucosa
conjuntival, nariz y boca durante procedimientos que puedan ocasionar
salpicaduras de sangre o fluidos corporales.

e. Cuidados con los articulos y Equipamientos de asistencia del paciente
Deben ser manipulados con cuidados si estan contaminados con sangre o
fluidos corporales secreciones o excreciones y su reutilizacion en otros
pacientes debe ser precedida de limpieza, y desinfeccion.

g. Cuidado de ropas : Manipular, transportar y procesar las ropas
usadas, contaminadas con sangre, fluidos corporales, secreciones,

excreciones, con sumo cuidado para prevenir la exposicién de la piel y
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mucosas y su contaminaciéon con ropas personales ( Guardar en bolsa
roja). Utilizar bolsas impermeables para evitar extravasacion vy
contaminacién de superficies ambientales asimismo debe existir zonas
seguras de almacenamiento como coches de transporte.

h. Prevencion de exposicion a patogenos transmitidos por sangre y
fluidos. Prevenir accidentes punzo cortantes; mediante el cuidado en su
uso, manipulacién, limpieza y descarte de agujas, bisturis y otros
materiales. En caso de retirar los bisturis u objetos punzantes debe
realizarse con una pinza. Nunca se debe separar las agujas usadas de
las jeringas, no doblarlas, ni reencapsularlas. El descarte de estos
materiales debe ser recolectados en envases o recipientes de material
rigido resistente a la puncion (polipropileno), de color rojo, destructible por
metodos fisicos, los que deberan estar lo mas cerca posible del lugar
donde se utiliza el instrumento punzo-cortante. Estos depdsitos se deben
llenar hasta 80% de su capacidad, con posterior sellado e incinerado del |
mismo.

i. Ubicacién del paciente: Uso de habitacién privada cuando el paciente
no es capaz de mantener su higiene personal o limpieza del ambiente
debiendo aplicarse un estricto lavado de manos, con provision de jabén y
toalla descartable dentro de [a habitacion.

Oftra estrategia a considerar, de no contar con habitaciones individuales
es realizar el aislamiento por cohorte que quiere decir, tener a los

pacientes con patologia o foco infeccioso con el mismo microorganismo

48



juntos en una sola habitacién. Mantener una adecuada ventilacién e
iluminacion con piso y paredes lavables. Respecto al sistema de
ventilacion se recomienda un sistema de recambio de aire minimo de seis
veces por hora.

2. Precauciones basadas en los mecanismos de transmision

2.1. Precauciones por Via Aérea: Las Precauciones Estandar deben
continuar siendo aplicadas. Ubicacion del paciente: Idealmente el
paciente debe hallarse en una habitacién individual que tenga: (1) presion
de aire negativa en relacion con las areas que la rodean, (2) seis a 12
cambios de aire por hora, (3) descarga directa de aire al exterior o filtrado
de alta eficiencia (HEPA) de la habitacidon monitorizado antes de que el
aire circule a otras areas del hospital. Mantener la puerta de la habitacion
cerrada y el paciente dentro de la habitacion y (4) desconexion del Aire
Acondicionado Central en las habitaciones que lo tuvieran.

Proteccion respiratoria: Usar proteccion respiratoria con una mascarilla
apropiada con capacidad de filtrar el 95% de las particulas con diametro
de 0,3um llamada mascarilla N-95. Debe ser usada dentro del ambiente
donde se ubica el paciente y en areas donde se realizan procedimientos
con gran potencial de generar aerosoles (Sala de nebulizaciéon vy
broncoscopia). Las mascarillas pueden ser reutilizadas por el mismo
profesional siempre que se mantengan integras, secas y limpias.
Transporte de los pacientes: Limitar el transporte y la movilizacion de los

pacientes de su habitacion, si es necesario transportarlos o movilizarlos,
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debera hacer uso de una mascarilla quirdrgica comun con el propésito de
minimizar la dispersion de particulas mayores eliminadas por la tos. El
transporte en elevador deber ser exclusivo para estos casos. La unidad
para la cual sera derivado el paciente debe ser previamente comunicado
para que pueda dar prioridad de atencion a estos pacientes.
Restriccion de Visitas: Las visitas deberan ser restringidas y orientadas
sobretodo en personas sin exposicion previa como nifia y embarazada.
2.2. Precauciones de Gotas: Las precauciones estandar deben continuar
siendo aplicadas. Ubicacion del paciente: Se puede ubicar al paciente en
una habitaciéon individual o aplicar el aislamiento por cohorte. No se
requiere manejo especial del aire y la ventilacion. En areas cerradas
(Terapia Intensiva, Unidad Coronaria, Neonatologia) separar a los
pacientes por lo menos a 1 metro.
Mascarilla: Los que acceden a la habitacion haran uso de mascarilla
comun.
Trénsporte de pacientes: Limitar el movimiento y transporte de los
pacientes desde su habitacién, si hay que transportarlo, debera utilizar
mascarilla coman. El transporte en elevador sera de exclusividad para
estos casos. La unidad para la cual sera derivado debe ser previamente
comunicada para que pueda dar prioridad de atencién a estos pacientes.
Restriccién de Visitas: Las visitas deberan ser restringidas y orientadas.
2.3.Precauciones de Contacto: Las precauciones estandar deben

continuar siendo aplicadas. Ubicacién del paciente: Colocar al paciente
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en una habitacion comun. Se dispondra la ubicacién del paciente en una
habitacion individual o el aislamiento por cohorte en casos de heridas
extensas y en quemados.

2.4. Guantes y mandil: Los que acceden a la habitacion extremaran el uso
de métodos de barrera como guantes y mandiles no siendo requisito que
sean estériles pudiendo solo estar limpios. El retiro de ambos materiales
se realizara previo al abandono de la habitacién. Equipos no criticos: Los
equipos como estetoscopios, tensiometros, termdmetro, chatas y demas
seran de uso individual y adecuadamente.

2.5.Transporte de pacientes: Limitar el movimiento y transporte de los
pacientes desde su habitacion, si hay que transportarlo el uso del
elevador serd de exclusividad para estos casos. El personal de salud
debera seguir las precauciones durante todo el trayecto, usando guantes
para la movilizacién del paciente. Las camillas y sillas usadas durante el
transporte y areas donde el paciente tuvo contacto seran desinfectados
de preferencia con alcohol al 70%. Restriccion de Visitas: Las visitas
deberan ser restringidas, y orientadas. (10)

2.6. Ciclo PDCA (Planificar, Hacer, Verificar y Actuar): El circulo de
Deming de mejora continua

El nombre del Ciclo PDCA (o PHVA) viene de las siglas Planificar, Hacer,
Verificar y Actuar, en inglés “Plan, Do, Check, Act’. También es conocido
como Ciclo de mejora continua o Circulo de Deming, por ser Edwards
Deming su autor. Esta metodologia describe los cuatro pasos esenciales

que se deben llevar a cabo de forma sistematica para lograr la mejora
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continua, entendiendo como tal al mejoramiento continuado de la calidad
(disminucién de fallos, aumento de la eficacia y eficiencia, solucion de
problemas, prevision y eliminacién de riesgos poténciales...). El circulo
de Deming lo componen 4 etapas ciclicas, de forma que una vez
acabada la etapa final se debe volver a la primera y repetir el ciclo de
nuevo, de forma que las actividades son reevaluadas periodicamente
para incorporar nuevas mejoras. L.a aplicacion de esta metodologia esta
enfocadé principalmente para para ser usada en empresas y

organizaciones. (1)

2.3 DEFICION DE TERMINOS

INFECCION: Infeccion es la invasion de un anfitrion por un
microorganismo patégeno, su multiplicacion en los tejidos y la reaccion del
anfitrién a su presencia y a la de sus posibles toxinas. Las infecciones
pueden deberse a bacterias, hongos, virus, protozoos o priones. Las

infecciones pueden ser ademas locales o sistémicas.

ATENCION DE SALUD: La atencion primaria de salud es la asistencia
sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la
comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena

participacion y a un costo asequible para la comunidad y el pais.

52



lil.- EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 RECOLECCION DE DATOS

La vigilancia epidemiolégica de las IIH es el proceso continuo vy
sistematico de recoleccién activa, analisis, interpretacion y difusién de
datos relacionados con la frecuencia y distribucion de los procesos
infecciosos adquiridos en los hospitales y de sus factores determinantes,
a fin de permitir en tiempo oportuno la toma de decisiones basada en
evidencias.

Bajo ese concepto, se plantea el desarrollo de un sistema de Vigilancia
Epidemiolégica basado en la Vigilancia de un conjunto de iIH asociadas a
factores de riesgo extrinsecos {procedimientos invasivos). Las salidas de
interés de la vigilancia de IIH asociadas a factores de riesgo son los
cambios en la incidencia de las IIH que se expresa en términos de
densidad de incidencia y tasas de incidencia acumulada para cada uno de
los dafios. Configurado asi, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las
Infecciones Intrahospitalarias (SVEIIH) presenta las siguientes
caracteristicas:

Vigilancia selectiva y focalizada. Se selecciona para vigilancia a una
poblacion de pacientes hospitalizados sometidos a factores de riesgo
extrinsecos para lIH (procedimientos invasivos), sobre los cuales existe
suficiente evidencia cientifica de que son prevenibles a través de medidas

altamente costo-efectivas. Los procedimientos invasivos de interés son
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catéter urinario permanente, catéter venoso central, catéter venoso
periférico y ventilador mecanico. Asi mismo, los partos vaginales e
intervenciones quirdrgicas especificas (cesareas, las colecistectomias y
las hernio plastias inguinales).

Sera focalizada porque se incorporara para la vigilancia a los servicios
hospitalarios que presentan las tasas de uso de procedimientos invasivos
mas altas. Asi por ejemplo, el catéter urinario permanente es de uso
frecuente en el servicio de UCI General, cirugia, medicina y estd casi
ausente en el servicio de obstetricia.

Los servicios hospitalarios donde se realiza la Vigilancia Epidemiolégica
de las lIH son: Medicina, Cirugia General, Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), Neonatologia, Ginecologia y Obstetricia.

Los ofros servicios no focalizados también son vigilados pero se
consideran como problemas internos pero no son notificados a nivel
nacional.

Vigilancia activa y permanente. La obtencién de los datos se basa en la
deteccion de IIH en los servicios clinicos a cargo de personal capacitado
con disponibilidad de tiempo suficiente para la busqueda de las IlIH.
Hospital con mas de 200 camas.

Establecer tasas basales de infeccion en el HRGDV para:

* Reducir la incidencia de infecciones hospitalarias

« Establecer la eficacia de las medidas de prevencion

+ Establecer comparaciones con otros hospitales
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» Detectar brotes (agrupacion de casos en tiempo y espacio)

« Convencer a clinicos y gestores de determinados problemas

3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL

Lic. En enfermeria egresada de la Universidad San Antonio Abad del
Cusco.

En el afio 1989 hice el SERUM en el area Preventivo Promocional del
Hospital ESSALUD Il en la ciudad de Abancay ,durante ese tiempo se
realizaban campanas de control a los escolares en diferentes escuelas de
las comunidades y urbano marginales donde se presentd un brote
epidémico de tos ferina en la escuela de Villagloria de la comunidad del
mismo nombre; atendimos aproximadamente 80 nifios de 6 a 12 afos al
mismo tiempo se presentdé otro brote en el distrito de Curahuasi
atendimos aproximadamente 60 nifios de 6 a 12 anos.

Tengo 27 afios de experiencia laboral 14 afos trabajé en la parte
asistencial y 13 afnos en la Oficina de Epidemiologia, Salud Ambiental y
Salud Ocupacional. Empecé a trabajar en calidad de nombrada desde
1990 en el Hospital Regional Guillermo Diaz dela Vega de Abancay.

En el afio 1991 se presentd un brote epidémico de casos del cdlera y
llegaron pacientes procedentes de diferentes distritos y provincias grupos
de personas que asistieron a velorios y otfras reuniones familiares. Ei
servicio de medicina quedd muy pequeno, las camas se agotaron, y

recuerdo que el Ministerio de salud nos mandé las camillas especial;;ss



recuerdo que nos mandaron unas camillas especiales, teniamos que
preparar concentraciones de soluciones polielectroliticas que en ese
entonces no teniamos en farmacia la solucion. Muchos fallecieron.
Laborando como Enfermera asistencial en los diferentes servicios del
HRGDVA, por 13 afios desde el afo 2003 y el afio 2004 se implemento
la unidad de epidemiologia ingresando a trabajar como responsable de la
Vigilancia Epidemiolédgica e Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud
(IAAS) en ese entonces llamada infeccion intrahospitalaria hasta Ia
actualidad ano 2017.

Metodologia:

Realizar el seguimiento diario de los pacientes bajo vigilancia y registrar
los datos en los formatos respectivos y las intervenciones de prevencion y
control de las IAAS.

= Intervencion con la programacion de reuniones 2 veces por mes con el
comité ejecutivo y ampliado de las IAAS con el personal involucrado
(Medico, Enfermera, Obstetra y otros) del caso de IAAS vy jefes de
los servicios a fin de realizar la investigacion de casos para la mejora
de procesos.

* Mantener actualizada |la base de datos del SVEIIH, procesar y analizar
los datos y difundir los reportes e los tiempos establecidos y a las
estancias respectivas.

* Detectar en forma oporiuna la ocurrencia de brotes epidémicos.

= Organizar equipos de brote.
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v" Proponer planes de prevencion, alerta roja, verde amarilla y
acciones de mejora de corto, mediano y largo plazo con los
responsables directos previa coordinacion con el comité de IAAS.

v Se realizaron intervenciones de supervision y evaluacion,
poniendo énfasis en los factores de riesgo para Neumonia
asociada aVentilacion Mecanica (NAVM) como: factores
intrinsecos y extrinsecos del huésped (edad prologada,
malnutricion, enfermedad pulmonar previa, inmunosupresion)
factores que favorecen la colonizacion de la orofaringe ylo
estdbmago, condiciones que favorecen la aspiracidn en las vias
respiratorias o reflujo gastrointestinal, condiciones que requieren
empleo prolongado de ventilacién asistida y la exposicion a
materiales o manos contaminadas. A su vez se abordd las
principales estrategias para la prevencion de NAVM, como
participacion en actividades para reducir la colonizacion del tracto
orofaringeo, minimizar la contaminacion de equipos, higiene de
manos, cumplimiento de la posicion semi fowmler e higiene oral.

v" Se intervinieron, en la estancia prolongada de pacientes
hospitalizados antes de la operacion, y posterior a la intervencion,
en el , no uso de antibiotico profilaxis, falta de asepsia quirirgica,
uso de drenajes, hipotermia, hiperglucemia intraoperatoria,
duracién de la intervencién, del ambiente (contaminacion del aire

del quiréfano no tiene sistema de aire acondicionado, fallas en los
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sistemas de esterilizacion); en estructura se logré implementar el

lavadero de mano quirargico de acero inoxidable.

MISION Y VISION DE LA UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

MISION:

La Unidad de Epidemiologia del Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega es el 6rgano asesor de la Direccion, Departamentos, Servicios y
demas Aéreas del Hospital en base a la investigacion de casos , brotes de
las enfermedades y eventos sujetos a vigilancia epidemiolégica en salud
publica; asi mismo del andlisis, del sistema de informacién del Hospital,
como también implementar medidas de prevencion y control oportuno en

los servicios afectados mediante la evaluaciéon y mejora de los servicios.

VISION:

Para el ano 2019; ser una Unidad acreditada lider en Epidemiologia
Hospitalaria, que brinde asesoria de calidad al equipo de gesti()nr
institucional, basados en la evidencia cientifica con el fin de tomar
decisiones optimas que: permita el desarrollo de sus recursos humanos y
del hospital docente; utilizando el sistema de informacion, investigacion y

trabajo en equipo.
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ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL OFICINA DE
EPIDEMIOLOGIA, SALUD AMBIENTAL Y SALUD
OCUAPACIONAL:

DIRECCION GENERAL
HRGDVA

OFICINA D EPIDEMIGLOGIA , SALUD
AMBIENTAL ¥ SALUD OCUPACIONAL HRGOVA

| UNDADDS URIDADO SALUD
| EPIDENBOLOGI AMMENIAL
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DENOMINACION DEL ORGANO: OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA,
SALUD AMBIENTALY SALUD OCUPACIONAL HRGDV

NOMB | CONTRATA
Ne CARGO €oDIGO ' CLASIFICACION [ TOTAL [RADO | DO |PREVISTO
{mEDICO P3-50-525 591 1 1 0 0
1 1 0 1
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
NOMB [CONTRATA
CARGO €ODIGO TOTAL | RaDO | 0o  [PREVISTO
ENECAMERA. I WOESTA P5-50-325-3 23] 1 1 0 0
EN EPIDEMIOLOGIA
ENFERMERA 1 P3-50-315-1 P 1 1 0 0
OBSTETRAI P3-50-540-1 SP-EJ 1 1 0 0
TECNICO EN INFORMATICA Il N i 3 " 3 3
JESTADISTICON
TOTAL 5 3 2 0
UNIDAD DE SALUD AMBIENTAL
NOMB | CONTRATA
CARGOD oDIGO TOTAL | RADO | DO |PREVISTO
MESKCOVERERNARD P545-530-3 SP-ES 2 0 1 i
200TECNISTAIII e
TOTAL 2 | o 1 2
UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL
NOMB | CONTRATA
CARGO CODIGO ToTAL| RaDO | Do |PREVISTO
MEDICO P3-50-525 SP-E 0 0 0 1
[psicoLo60 P5-55.640-3 $P.6) 1| o 3 0
ENFERMERA/O P3-50-3151 SP-EJ 1 1 0 0
INGINIERO DE HIGIENE Y S e . ; .
SEGURIDAD 0
TECNICO EN ENFERMERIAII 550-757-1 $P£) 0 0 0 1
TOTAL 2 1 1 3
TOTAL GENERAL 2 5 4 6
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3.3 PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME

Se realizaron las siguientes actividades con la obtencion de Resoluciones

Directorales:

1. R.D. N°129-2003-HRGDVA Responsable de Infecciones
Intrahospitalarias, y a la actualidad, R.D. N° 023-2016-DG-HRGDV; Jefe
de la Unidad de Epidemiologia.

2. R.D. N° 152-2012-HRGDVA “Plan de Vigilancia, Prevencion y Control de
las Infecciones Intrahospitalarias con énfasis en la Atencion Materno
Neonatal 2012- 2017"

3. Implementacién del Manual Modelo de Organizacién y Funciones de una
Unidad de Epidemiologia Hospitalaria OGE - RENACE / VIGIA Hosp. DT
004 -2001 V 1.

4. Implementacién de Ia directiva sanitaria N° 046-MINSA/DGE-V01 DE
Notificacion de Enfermedades vy Eventos Sujetos a Vigilancia
Epidemiolégica en Salud Publica.

5. Implementacion de la NT N° 020-MINSA/DGSP V-01 Norma técnica de
Prevencion y control de Infecciones Intrahospitalarias.

6. Implementacion de la N.T. N° 026- MINSA/OGE-V.01- Norma técnica de
Vigilancia Epidemiologica de las Infecciones Intrahospitalarias.

7. Implementacion de la Guia Técnica para la Evaluacion Interna de la
Vigilancia, Prevencion y Control de las Infecciolnes
Intrahospitalarias.R.M.N°523/2007/MINSA; y del comité con R.D. N° 91-

91-DG-HRGDVA.
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8.

Conformacion del Comité Ejecutivo y Ampliado desde al afio 2005 y
operatividad de las Infecciones Intrahospitalarias y de Bioseguridad
actualmente comité de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud
(CIAAS). R.D.N°040- 2017-HRGDVA

Implementacion de a “Guia de Practicas de Bioseguridad para el personal
del HRGDVA” con R.D: N°34-2008-HRGDVA, actualizacién R.D N°102-
2012-HRGDVA.

10.Implementacién del comité de Uso Racional y manejo adecuado

Antisépticos y Desinfectantes a la actualidad con R.D. N° 122-2017-DG-
HRGDVA

11.Implementaciéon de Farmaco Vigilancia del Hospital Regional Guillermo

Diaz de la Vega con R.D.N°115-2012 DG-HRGDVA.

12.Implementacion de la norma técnica del uso Restringido de Antibidticos

13.

con R.D. N° 315-2012- DG-HRGDVA
Con la vigilancia epidemioldgica activa, selectiva y focalizada de las 1AAS

se presenta 2 proyectos de mejora a nivel nacional con el proyecto VIGIA

" en el afio 2004 aprobandose los 2 proyectos de mejora (lavado de manos

y manejo de residuos hospitalarios) a nivel nacional, conformandose un
comité de lavado de manos: A la actualidad con R.D. N° 112-2017-DG-
HRGDV.

14.Se llevaron a cabo actividades de supervision y vigilancia, asi como

capacitaciones, poniendo énfasis en los factores de riesgo como edad del
paciente, severidad de la enfermedad de base; asociado a la realizacion
de procedimientos durante la atencién, como la colocaciéon del CVC, y las

consecuencias de su manipulacion.
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IV. RESULTADOS

GRAFICO 4.1

DENS!DAD DE INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE TORRENTE
SANGUINEO ASOCIADO A CATETER VENOSO CENTRAL EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL HRGDVA 2014 - 2016.

Neonatologia: Densidad de incid. en ITS asoc. a CVC
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En el grafico N°4.1, en los afios anteriores no se presentaron casos; sin
embargo el afio 2016 en el mes de marzo, se notificd 01 caso de infeccion de
torrente sanguineo (ITS) asociado a catéter venoso central (CVC), en un neonato
prematuro (menor de 1500 gramos), teniendo una densidad de incidencia
acumulada de 9.1/1000 dias de exposicion, densidad por encima del promedio
nacional (4.90/1000) y por encima del nivel categoria (4.52/1000}); dicho caso

fue considerado como un brote epidemiolégico.
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GRAFICO 4.2

DENSIDAD DE INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE TORRENTE
SANGUINEO ASOCIADO A CATETER VENOSO PERIFERICO EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HRGDVA- 2014 AL 2016.
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Fuente: Unidad de Epidemiologia

En el grafico N° 4. 2 no se notificaron casos de Infecciones Asociadas a la atencion

de salud en el servicio de Neonatologia del afo 2014 al 2016
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GRAFICO 4.3

DENSIDAD DE INCIDENCIA ACUMULADA DE NEUMONIAS ASOCIADA AL USO DE
VENTILADOR MECANICO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL
HRGDVA 2014 - 2016.
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Fuente: Unidad de Epidemiologia ' -

En el grafico N°4.1; se observa que, en el mes de junio del afio 2014, se
notificé 02 casos de neumonia asociado al uso de ventilador mecanico:
01 caso en un neonato menor de 1500 gr. Y el otro caso un neonato de
1500 a 2500 gr. Teniendo una densidad de incidencia acumulada de
9/1000 dias de exposicidon, por encima del promedio nacional
(5.25/1000) y del nivel de categoria  (4.94/1000), el caso fue
considerado como brote epidemiologico; en el afio 2015 y 2016 no

se notificé ningln caso de IAAS.
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GRAFICO 4.4

DENSIDAD DE INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE TORRENTE
SANGUINEO ASOCIADO A CATETER VENOSO CENTRAL EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS GENERAL HRGDV 2014 - 2016.
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Fuente: Unidad de Epidemiologia

En el grafico N ° 4.4, En el servicio de UCI no se notificaron ningln caso de

Infeccion Asociada a la Atencion de Salud del ano 2014 al 2016.
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GRAFICO 4.6

DENSIDAD DE INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE TRACTO URINARIO
ASOCIADO A CATETER URINARIO PERMANENTE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS GENERAL HRGDV 2014 - 2016.
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Fuente: Unidad de Epidemiologia

No se presentaron casos de Infecciones asociadas a la atencion de salud
de Infeccion de tracto urinario en el servicio de UCI desde el afio 2014 al

2016
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GRAFICO 4.7

DENSIDAD DE INCIDENCIA ACUMULADA DE NEUMONIA ASOCIADO A
VENTILADOR MECANICO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS GENERAL
HRGDV 2014 - 2016
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Fuente: Unidad de Epidemiologia

En el grafico 4.7; en el 2014 se notificaron 03 casos de neumonia
asociado a ventilador mecanico, con una densidad de incidencia acumulada de
5.10/1000 dias de exposicion, en el afio 2015 se notificaron 02 casos de
neumonia asociado a ventilador mecanico, con una densidad de incidencia
acumulada de 3.10/1000 dias de exposicién; en ambos afios la densidad de
incidencia acumulada fue inferior al promedio nacional (11.46/1000) y nivel de

categoria (8.18/1000) y en el afio 2016 no se notifico ningun caso.
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GRAFICO 4.8

TASA DE INCIDENCIA ACUMULADA DER ENDOMETRITIS ASOCIADO A PARTO
VAGINAL EN DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA HRGDV 2014 - 2016.
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Fuente: Unidad de Epidemiologia.

En el grafico N°4.8; en el ano 2014 y 2015 no se notificaron ningin caso
de endometritis; en el mes de agosto del afio 2016, se notificé 01 caso de
endometritis asociado a parto vaginal en el servicio de Obstetricia
(puerperio) con una tasa de incidendaa acumulada de 0.11%, debajo del

promedio nacional (0.23%) y del nivel de categoria (0.18%).
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GRADICO 4.9

TASA DE INCIDENCIA ACUMULADA DE ENDOMETRITIS ASOCIADO A PARTO
POR CESAREA EN DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA HRGDV 2014 -

2016,
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Fuente: Unidad de Epidemiologia.

4.9;

se observa que en el afo 2014, se notifico

01 caso de endometritis asociado a parto por cesarea, con una tasa de

incidencia de 0.16% debajo del promedio nacional (0.49%) y del nivel

de categoria (0.23%), no se realiz6 cultivo de secrecién; en el afio 2015 y

2016 no se notificaron casos.
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GRAFICO 4.10

TASA DE INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
ASOCIADO A PARTO POR CESAREA SERVICIO DE GINECOLOGIA HRGDV 2014-
2016.
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Fuente: Unidad de Epidemiologia.

En el servicio de Ginecologia en el afio 2014, se notifico 01 caso de
infecc.ic')n de herida operatoria asociado a parto por cesarea en el servicio
de Ginecologia, con una tasa de incidencia acumulada de 0.16%; en el
ano 2015 se notificaron 04 casos de infeccion de herida operatoria
asociado a parto por cesarea, con una tasa de incidencia acumulada de
0.50% por debajo del promedio nacional (1.20%) y del nivel de categoria

(1.03%); en el afio 2016 no se notificaron ninglin caso.
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GRAFICO 4.11

DENSIDAD DE INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE TRACTO URINARIO
ASOCIADO A CATETER URINARIO PERMANENTE EN EL SERVICIO DE MEDICINA
HRGDV 2014 - 2016.
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Fuente: Unidad de Epidemiologia.

En el servicio de medicina en el mes de enero del 2014 se notifico 01
caso de infeccion de tracto urinario, con una densidad de incidencia
1.18/1000 dias de exposicion; en el afio 2015 y 2016 no se notifico ningtn

Ccaso.
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GRAFICO 4.12

DENSIDAD DE INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE TRACTO URINARI‘O
ASOCIADO A CATETER URINARIO PERMANENTE EN EL SERVICIO DE CIRUGIA

HRGDV 2014 - 2016.

Cirugia: Densidad de incid, en ITU asoc. a CUP
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Fuente: Unidad de Epidemiologia.

Del afio 2014 al 2016 no se presentaron casos de Infeccién d tracto

Urinario en el servicio de Cirugia.
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GRAFICO 4.13

TASA DE INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
POR COLECISTECTOMIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA HRGDV 2014 - 2016.
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Fuente: Unidad de Epidemiologia.

Del afio 2014 al 2016 no se presentaron casos de Infeccion de Herida

Operatoria por colecistectomia en el servicio de Cirugia.
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GRAFICO 4.14

TASA DE INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
POR HERNIO PLASTIA EN EL SERVICIO CIRUGIA HRGDV 2014 - 2016.
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Fuente: Unidad de Epidemiologia.

En el grafico se observa que en el ano 2014 y 2015 no se notificd ningun
caso de infeccion; en el mes de octubre del afio 2016, se notificé 01 caso
de infeccidon de herida operatoria por hernioplastia en el servicio de
Cirugia, con una tasa de incidencia acumulada de 1.25% por encima del
promedio nacional (0.36%) y nivel de categoria (0.41%). Dicho caso se

consider6 como brote epidemiolégico.
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GRAFICO 4.15

GERMEN POR SERVICIOS EN LAS IAAS 2014-2017 HRGDVA

Gréfico de bamas
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Los gérmenes que resultaron en los cultivos fueron: En los servicios de
Cirugia y Medicina el E.coli UCI: Pseudomona auriginosa,
estaphylococcus aurios, enterobacter sp, Candida albican,
estaphylococcus, enterobacter sp, UCI Neonatal enterococcus vy
enterobacter ; en Ginecologia: Estaphylococcus sp; enterobacter y

estreptococcus, 3% con cultivos negativos y 1% no se tomaron muestras.
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GRAFICO 4.16

'RESULTADO DE CULTIVOS DEL 2014 AL 2016
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Fuente: Epidemiologia

En los servicios se presentaron un 36% de cultivos negativos, 22% de

Echerichia coli y un 14% de speudomona auriginosa.
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Recuento

4.17. RESISTENCIA DEL GERMEN A LOS ANTIBIOTICOS EN LAS IAAS 2014-2017 HRGDVA

Gréfico de barras
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E! germen con mayor resistencia a los antibiéticos de Ampicilina, acido nalidixico y orfenadrina: es el E.

coli, seguido del pseudomona auriginosa y laklepsiela neumoniae, resistente a al ceftriaxona, Imepenen
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Recuento

4.18. SENSIBILIDAD DEL GERMEN A LOS ANTIBIOTICOS EN LAS IAAS 2014-2017 HRGDVA

Gréfico de barras
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La sensibilidad de los gérmenes en caso de IAAS generalmente son a los antibidticos de cefazolina,
ceftazidima, y vancomicina, seguido al imepenem, meropenem.
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4.18. VIGILANCIA DE ACCIDENTES PUNZOCORTANTES EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS DEL HRGDV 2016

Accidente punzocortante segun sexo y grupo etareo HRGDV- 2016

GRUPO FEMENINOSEXCI:IIASCUUNO TOTAL
ETAREO
Ne % Ne¢ %

18-28 1 143 | O 0 1
29 - 38 2 28.6 1 50 3
39 - 48 1 14.3 0 0 1
49 - 58 3 42.9 1 50 4
59 a mas. 0 0.0 0 o 0
TOTAL 7 100.0 2 100 9

Fuente: Unidad de Epidemiologia.

En el afio 2016 se notificaron 9 casos de accidentes punzocortantes, en los
trabajadores del HRGDV: 04 casos se notifico en e grupo etareo de 49-58
anos con un porcentaje del 57.1%; 07 casos en el sexo femenino con un

porcentaje del 77.8%.
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GRAFICO 4.19

ACCIDENTE PUNZOCORTANTE SEGUN OCUPACION HRGDV ENERO

A DICIEMBRE 2016

PERSONAL Ne %
Enfermera 4 44.4
Técnico de Enfermeria 4 44.4
Personal de limpieza 1 11.2
TOTAL 9 100

Fuente: Unidad de Epidemiologia.

En el afio 2016 de los 9 casos notificados de accidentes punzocortantes, el
44 .4% se produjo en Enfermeras, 44.4% en técnicos de enfermeria y el

11.2% en el personal de limpieza.
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V. CONCLUSIONES

1. En el grafico N°4.1, en los afios anteriores no se presentaron casos;
sin embargo el aflo 2016 en el mes de marzo, se notificé 01 caso de
infeccién de torrente sanguineo (ITS) asociado a catéter venoso
central (CVC), en un neonato prematuro (menor de 1500 gramos),
teniendo una densidad de incidencia acumulada de 9.1/1000 dias
de exposicion, densidad por encima del promedio nacional
7(4.90/1 000) y por encima del nivel categoria (4.52/1000); dicho caso
fue considerado como un brote epidemioldgico.

2. En el grafico N°4.1, en los afios anteriores.no se presentaron casos;
sin embargo el afio 2016 en el mes de marzo, se notificé 01 caso de

- infeccion de torrente sanguineo (ITS) asociado a catéter venoso
central (CVC), en un neonato prematuro (menor de 1500 gramos),
teniendo una densidad de incidencia acumulada de 9.1/1000 dias
de exposicion, densidad por encima del promedio nacional
(4.90/1000) y por encima del nivel categoria (4.52/1000); dicho caso
fue considerado como un brote epidemiolégico.

Un tercio de pacientes tenian factores intrinsecos como la diabetes
complicada, el porcentaje de pacientes que ingresaron en estado de
coma, enfermedad pulmonar obstructiva, fibrosis pulmonar vy
neumonia adquirida en la comunidad, insuficiencia renal e

inmunodepresion.
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3. En el servicio de Ginecologia en el afio 2014, se notifico 01 caso de
infeccion de herida operatoria asociado a parto por cesarea en el
servicio de Ginecologia, con una tasa de .inc'idencia acumulada de
0.16%; en el afio 2015 se notificaron 04 casos de infeccion de herida
operatoria asociado a parto por cesarea, con una tasa de incidencia
acumulada de 0.50% por debajo del promedio nacional (1.20%) y del
nivel de categoria (1.03%); en el afio 2016 no se notificaron ningun
caso.

4. Los gérmenes que resultaron en los cultivos fueron: En los servicios
de Cirugia y Medicina el E.coli, UCI: Pseudomona auriginosa,
estaphylococcus aurios, enterobacter  sp, Candida albican,
estaphylococcus, enterobacter sp, UCI Neonatal enterococus vy
enterobacter ; en Ginecologia: Estaphylococcus sp; enterobacter y
estreptococus, 4% con cultivos negativos y 2% no se tomaron
muestras.

5. La pseudomona auriginosa, Staphylococcus sp, y Echerichia coli
fueron los principales agentes etiologicos causantes de las IAAS
entre las neumonias, infeccién de heridas quirirgicas y la infeccion
dl torrente sanguineo. Los gérmenes que resultaron en los cultivos
fueron: En los servicios de Cirugia y Medicina el Echerichia coli,
UCI: Pseudomona auriginosa, Staphylococcus aurios, enterobacter
sp, Candida albican, estaphylococcus, enterobacter sp, UCI
Neonatal enterococcus y enterobacter; en Ginecologia:
Estaphylococcus sp; enterobacter y estreptococos, 3% con cultivos

_negativos y 1% no se tomaron muestras.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Con la evaluacién de los anos 2014 al 2016 de los casos de
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud en el hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega consideramos que el personal que labora
en los servicios de UCI, UCIN y Ginecologia fomentaran en forma
sistémética el uso de las medidas de prevencién ya establecidas en
la mejora en proceso y resultado para evitar las neumonias
asociadas a ventilacion mecanica, infeccion de heridas operatorias e
infeccion de torrente sanguineo.

2. Elaboracion de Proyectos de mejora continua con el ciclo de
Deming, para modificar la estructura, proceso y resultado aplicado
por el personal de los diferentes servicios que dieron resultados en
el cumplimiento de metas al 100% en la estandarizacion de
procedimientos para disminuir los casos de Infecciones Asociadas a
la Atencién de Sailud.

3. Fortalecer la asignacion de los recursos logisticos para la ejecucion
de la vigilancia epidemiolégica de IAAS. Las medidas para la
prevencion de las IAAS requieren la sensibilizacion, aumento de la
responsabilidad y un cambio de conducta a nivel del
establecimiento de salud que incluye a los gestores, el personal de

salud y usuarios externos.
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ANEXOS

ANEXO 01

GOBIERNO REGIONAL DE SALUD APURIMAC
HOQSP|TA| O MDJ|AZIDE(LA YEGA ABANCAY]
URNID GIA Y bALUD AMBIENTAL
SISTE CCIONES TNTREAHOSPITATARTAS
SERVACHO: MES SERVIOl
EDAD 5. TLE
NOMBRE Y DE
e APELLIDO. A E. LLX. HGL RIESGQO alzia 4 L5 ] z 1l el e liolqal92 tan|sal9s o lerieadonl 20 |29] 22 } 23 ) 24 20 1.1 27 28 29 39 las HIHJIAGENTE DIAGNOSTIC:
CVGICVP
SUP VM
LG IGVP
[ NI=AYAY]
LMCCNE
CUP N M.
CMCAE
QLB VA
VPRI
CliR e
OO SR
PESTRVIN
1INGRESO 2 INICEY DEL PROCEL ITO INVASIVO 3 RETIRO|DEL PROCEQIMIENTD INVASIVG 4 ALTA SITH §FAWEC|DO
Si el pgcientd continua con ¢l factor de rlesgo 1| z| 3| a| s| | 7| 8| 9|2o0|12}12|13]1a]15|16]| 17|18 19| 2o|21)] 22| 23| 24 25| 26| 27| 28| 29| 30|31
paciente corftinua pero sin [cateter

I 1711 rrr1rrrrrrr1r I T T1] 88




ANEXO 02
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ANEXO N°3

INTERVENSIONES CON LOS PROYECTOS
MEJORA CONTINUA
LAVADO DE MANOS EN EL HRGDV
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ANEXO 03
DESPUES
LAVADO DE MANOS
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ANEXO 04

AFICHE DE LAVADO DE MANOS
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ANEXO 05

DESPUES
AFICHE DE HIGIENE DE MANOS




