UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

4.
O

NEM SCIEN 7/,

VS"PRE HOMI
Q M

Q
0
ag
w
?_a
Z2
2

PREVALENCIA DE LAS COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS
'EN UN HOSPITAL NACIONAL NIVEL Ill ESSALUD 2015

TRABAJO ACADEMICO PARA OPTAR EL TiTULO DE SEGUNDA
ESPECIALIDAD PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN
EPIDEMIOLOGIA

DIANA ESTEFANA NAPA ULLOA Ques £ ds {‘Ab

Callao, 2018
PERU






HOJA DE REFERENCIA DEL JURADO

MIEMBROS DEL JURADO:

» DRA. ZOILA ROSA DIAZ TAVERA PRESIDENTA
» MG. MARIA ELENA TEODOSIO YDRUGO SECRETARIA
> MG. HAYDEE BLANCA ROMAN ARAMBURU | ~ VOCAL

» DRA. ANA ELVIRA LOPEZ DE GOMEZ SUPLENTE

ASESOR: DRA. ANA ELVIRA LOPEZ DE GOMEZ

N° de Libro: 01

N° de Acta de Sustentacion: 021
Fecha de Aprobaciéh del Trabajo Académico: 18/09/2018
Resolucién Decanato N° 1369-2018-D/FCS de fecha 17 de setiembre del

2018 de designaciéon de Jurado Examinador del Trabajo Académico para

la obtencidn del Titulo de Segunda Especialidad Profesional.



~ INDICE

INTRODUCCION
. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la Situacion Problematica
1.2 Objetivo
1.3 Justificacion
Il. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes
2.2 Marco Conceptual
2.3 Definicién de Términos
lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL
3.1 Recoleccion de Datos
3.2 Experiencia Profesional
3.3 Procesos Realizados del Informe del Tema
IV. RESULTADOS
V. CONCLUSIONES
VI. RECOMENDACIONES
VIl. REFERENCIALES

ANEXOS

Pag.

11
17
19
19
19
22
28
40
41
42

48



INTRODUCCION

Las Complicaciones intrahospitalarias infecciosas(CIHI) tambiéh llamadas
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS), constituyen hoy en
- dia un importante problema de salud publica no solo para los pacientes,
sino también para la familia, la comunidad y el estado, constituyendose
asi en un desafio para las instituciones de salud y el personal de salud
responsable de la atencién por ser un evento adverso que se puede
prevenir en pacientes hospitalizados, por lo tanto es muy importante
conocer la ocurrencia de estos casos a através de los indicadores
epidemiolégicos como las tasas de incidencia, prevalencia, etc.

La prevalencia de las complicaciones infecciosas es un indicador de cémo
se estan ejecutando los procesos de atencion, estudia los factores de
riesgo extrinsecos (procedimiéntos invasivos) e intrinsecos en los
pacientes, las medidas de prevencion y control realizadas por el personal
de salud, asimismo, permite conocer la sensibilidad de los sistemas de
vigilancia epidemiolégica.

En el presente frabajo académico se reportd6 como infecciones
prevalentes en el afio 2015 en primer lugar a las Neumonias, 56 (30.43%)
de todas las infecciones reportadas las cuales tienen repercusion en el
incremento de los costos del cuidado de la salud por la prolongacion de la
estancia hospitalaria y por todas sus implicancias que se derivan de ella,
también se asocian con altas tasas de morbilidad y mortalidad por lo tanto
es muy importante considerar la intervencién oportuna de enfermeria en la
retroalimentacion de esta informacién a los gestores del hospital para la
toma de desiciones respectiva asi como también participar en la
prevencion y el control de las infecciones intrahospitalarias (1IH).

Para este trabajo se consideraron en el capitulo |, Planteamiento del
Problema, capitulo Il, Marco Tedrico, capitulo |ll, Experiencia Profesional,
capitulo IV, Resultados, Capitulo V, Conclusiones, Capitulo VI,

Recomendaciones y por ultimo en el Capituio VIi, Referenciales.



L PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1  Descripcion de la situacion problematica.

Las Complicaciones infecciosas intrahospitalarias se presentan tanto en
paises desarrollados como en paises en via de desarrollo, donde
aproximadamente cada dia 1,4 millones de pacientes adquieren una
infeccion de este tipo. (1)

El Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) estima
que casi dos millones de pacientes adquiriran una infeccion
intrahospitalaria cada afo mientras permanecen en un hospital de los
Estados Unidos de Norteameérica y casi 90,000 de ellos moriran debido a
una de éstas infecciones. (2)

Espafia realiza desde hace dos décadas estudios de prevalencia y a partir
del afio 2010 se viene estandarizando la metodologia a nivel de Europa
(3), en el estudio publicado en el 2012, se establecié que alrededor del
7.6% de los pacientes hospitalizados presentan una infeccion relacionada
con la asistencia, durante el corte de prevalencia, estimandose que
alrededor del 6.6% de los. pacientes hospitalizados desarrollaban una
infeccion intrahospitalaria durante el ingreso. (4)

Estudios realizados en Canada en el afio 2007 muestran una prevalencia
puntual de 10.5% en pacientes hospitalizados. (5j

En el ano 2015, el Ministerio de Salud dél Peru desarrollé el estudio de
prevalencia de infeccion intrahospitalaria (lIH) a nivel nacional, cuyo
resultado fue del 3.9% (6), mientras que en el HNERM el estudio arrojé
una tasa de prevalencia del 11.33% de IIH respectivamente (7), a pesar
de las diferencias existentes entre los resultados de ambos estudios,
estos no son comparativos por diversos factores como : complejidad de
los centros hospitalarios, nimero de camas, metodologia aplicada para el
estudio de prevalencia, etc, pero si es una alerta que debemos
considerar ya que nos revela |la casuistica de las IIH, asi como los

germenes prevalentes e incluso los multirresistentes y los procedimientos



invasivos realizados(8), también se consideran los factores de riesgo a los
cuales estuvieron expuestos los pacientes, lo cual no deja de ser una
preocupacion y un problema que cada ano va tomando mayor relevancia
en todos los hosbitales a nivel mundial, todo lo mencionado agregado a
fallas en los procesos de atencion, sobre todo cuando no se realizan
“buenas -practicas clinicas” incrementan ain mas el riesgo de que los

pacientes puedan adquirir las infecciones intrahospitalarias. (9)

El hospital nacional lil EsSalud, es el centro hospitalario pudblico mas
grande de la seguridad social, con un alto nivel de complejidad, en donde
se atiende a pacientes con diversas patologias agudas y crénicas , es un
centro de referencia de la red asistencial a la cual pertenecen los
pacientes, cuenta con un total de 1,800 camas, sin embargo el numero
de pécientes que llegan para recibir atencion superan lo programado por
ser un hospital de referencia, por lo tanto a pesar de tener los cuidados de
asepsia, antisepsia y aplicar las medidas de bioseguridad, se cuenta con
una tipificacion. de los gérmenes muy variada causantes de infecciones
por bacterias, dentro de las cuales las mas frecuentes que tenemos son:
Escherichia coli, klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa,
Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus, etc., las mismas que
en muchos casos hacen resistencia bacteriana debido al uso irracional de
los antibiéticos utilizados, lo cual permite que haya un mayor crecimiento
de los gérmenes, por lo tanfo los pacientes se complican y adquieren

infecciones intrahospitalarias.

1.2. Objetivo
Describir la prevalencia de las complicaciones intrahospitalarias en un
Hospital Nacional Nivel Ill EsSalud 2015.



1.3. Justificacion

Se realizé el presente trabajo para dar a conocer cuales son las
infecciones, gérmenes y procedimientos invasivos prevalentes y asi poder
ejecutar los procesos y/o intervenciones de enfermeria en el control de las
Infecciones, teniendo en cuenta los factores de riesgo asociados para la
presencia de las mismas y a su vez porque es muy importante aplicar
todas las medidas de contencion para prevenir la presencia de nuevos
casos.

Por otro lado, esto favoreceria positivamente en bien de los pacientes en
quienes disminuyendo los riesgos de exposicion van a tener menor
probabilidad de contraer una infeccion intrahospitalaria; a nivel del
hospital ya que directamente se reducirian los costos asistenciales, la
estancia prolongada y la elevada morbimortalidad ocasionados por la
presencia de IIH, asi como también la imagen del hospital no se veria
deteriorada ya que muchas veces este tema de liH tiene repercusiones
médico legales por lo tanto se tienen denuncias que son expuestas a la
opinién publica, asimismo influiria positivamente en los trabajadores de
salud en quienes disminuiria su riesgo de exposicion a agentes
bacterianos en muchos casos multiresistentes y a fluidos corporales

altamente contaminantes.



Il. MARCO TEORICO

~ 2.1. Antecedentes

VAQUE J, y grupo de trabajo EPINE. en su estudio de Prevalencia de
las Infecciones Nosocomiales en Espana (EPINEEPPS 2012) Espaiia;
2013, los resultados fueron: la prevalencia de pacientes con infeccién
nosocomial (IN) adquirida durante la hospitalizacion ha sido la mas baja
de la historia del Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales
en Espafia (EPINE) es un sistema multicéntrico de vigilancia de las
infecciones nosocomiales, basado en el desarrollo de un estudio anual de
prevalencia, que desde 1990 se viene realizando EPINE (5,61%), aunque
la prevalencia total de pacientes asistidos con infeccion (7,61%) no ha
disminuido en la misma escala debido al aumento de las infecciones
presentes en el momento del ingreso. Se ha registrado un incremento de
las IN presentes al ingreso, cerca de la mitad de las cuales han sido de
localizacion quirdrgica. La prevalencia mas elevada de infecciones
nosocomiales adquiridas durante la hospitalizacion se ha registrado en los
centros de mas de 500 camas, en cambio la de infecciones existentes al
ingreso en los de menos de 200 camas. Los resultados entre las
Comunidades Autéonomas de Espafia (CCAA) han mostrado una
heterogeneidad estadistica moderada. Sus resultados en general han sido
favorables, en el sentido de que muchas han obtenido prevalencias
observadas inferiores a las esperadas en funcién del case- mix de

factores de riesgo. (10)

TORRES GARCIA M., GONZALEZ GONZALEZ B., GARCIA PUGA M.,
GONZALEZ JUAREZ L., Estudio de prevalencia de infecciones
nosocomiales (IN) en una unidad médica de alta especialidad”.
Revista Enfermeria Universitaria ENEO-UNAM. Mexico. abril-junio
2009; Vol 6 (2):39-49, el Objetivo fue: Conocer la prevalencia puntual de



-

Infecciones Nosocomiales (IN) de una Unidad Médica de Alta
Especialidad, como indicador de las acciones implementadas por la
Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH). Asi como
conocer los factores de riesgo asociados a la prevalencia de IN. La
metodologia que se siguié es un estudio observacional de tipo transversal
y la poblacion estuvo conformada por 383 pacientes hospitalizados.

Dentro de los resultados: se encontré6 que el 73.9% tenian
procedimientos invasivos terapéuticos. Se identificaron 68 casos con
infeccion nosocomial, lo que corresponde a una prevalencia puntual
de 17.8%. Los sitios de IN mas frecuentes fueron las bacteriemias
(38.2%) y neumonias (20.6%). Los microorganismos identificados
con mayor frecuencia fueron pseudomona sp, enterobacter
aglomerans, serratia marcescens, y staphylococo coagulasa negativa,
asi como Escherichia Coli. Ademas de ser neonato y lactante ofros
factores asociados a las IN fueron el estar inmunocomprometido, el tener
catéter venoso por diseccion, dialisis peritoneal, sonda orogastrica,
intubaciéon orotraqueal, ventilacidon mecanica, nutricion parenteral y el
tener una cirugié contaminada. Factores que estan significativamente.
asociados y las conclusiones fueron que el desarrollo de este estudio
permiti® conocer la prevalencia puntual y caracterizar las Infecciones
Nosocomiales, como un indicador del funcionamiento de la Unidad de
Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria, para el establecimiento de

medidas de control de infecciones. (11)

LEYVA MIRANDA T., VALDES GARCIA I, Prevalencia de
infecciones asociadas a la asistencia sanitaria en 9 hospitales
provinciales de Santiago  de Cuba. MEDISAN.
dic. 2013; vol.17 no.12.  (version On-line ISSN 1029-3019). Los
epidemidlogos, residentes de Higiene y Epiderriiologia, asi como las
enfermeras de vigilancia de los hospitales realizaron entrevistas y



revision de historias clinicas de los 1546 pacientes ingresados. En el
analisis estadistico se utilizaron distribuciones de frecuencias y como
medidas de resumen las tasas, los porcentajes y las proporciones. La
prevalencia de las citadas infecciones fue de 5,7 %. Predominaron la
herida quirdrgica, via respiratoria baja, piel y vias urinarias como
localizaciones mas frecuentes. Entre los factores de riesgo mas
importantes figuraron: herida quirargica, puncion venosa y diseccion de
la vena. Los antibidticos empleados con mayor frecuencia fueron la
amikacina y el ceftriaxone. Se encontraron la Klebsiellay
el Staphylococcus como gérmenes mas frecuentes. La prevalencia de
infecciones hospitalarias halladas se encﬁentra dentro del intervalo
esperado en comparacion con estudios previos en diversas instituciones
de salud a escalas tanto nacional como mundial. La sensibilidad del
sistema de vigilancia para las infecciones intrahospitalarias fue baja, a

pesar de que superd otros estudios. (12)

ORTEGA FRANCO C., JIMENEZ SANCHEZ S., ROMO MARTINEZ J.,
ARRIAGA DAVILA J. Estudio de prevalencia de infecciones
nosocomiales en un hospital pediatrico de tercer nivel de atencion.
México. ENF. INF MICROBIOL. 2014 34 (1): 6-12, manifestaron que
las infecciones nosocomiales (IN) son un problema de salud ptblica en
todo el mundo y su vigilancia requiere un permanente estado de alerta
del personal de salud. Realizaron este estudio de prevalencia de
infecciones nosocomiales en un hospital de pediatria de tercer nivel de
atencion. Se incluy6 a pacientes con estadia hospitalaria mayor de 48
horas. Se hizo la recoleccion de datos ciinicoé, exposicion a factores de
riesgo y reporte microbiologico. Dentro de sus resultados obtuvieron

que un total de 172 pacientes cumplieran con los criterios de inclusion.

La prevalencia de IN fue de 11.6 % y la de pacientes infectados de

9.9%. Las areas hospitalarias mas afectadas fueron las unidades de

terapia intensiva (neonatal y pediatrica). Del total de las IN identificadas



fueron 30% bacteremias, 25% infeccion de vias respiratorias bajas, 20%
infeccion de vias urinarias, 5% infeccion de herida quirdrgica, 5%
infeccion relacionada a linea vascular y 15% otras infecciones. Los
microorganismos aislados fueron Klebsiella pneumoniae, Escherichia
coli, Pseudomona aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia y
Acinetobacter baumani. Los factores de riesgo asociados fueron
exposicion a procedimientos invasivos OR = 1.4 (IC 95% = 1.1-1.8),
antecedente de procedimiento quirargico OR = 3.2 (IC 95%= 1.1-94) y -
ventilacién mecanica OR = 14.1 (1.2-162); estos resultados con un valor
significativo (p < 0.05). Dentro de sus conclusiones tenemos: que el
presente estudio muestra una prevalencia de IN .con un comportamiento
muy similar a lo reportado en la literatura médica. Se recomienda
continuar un apego estricto a los programas de prevencion de
infecciones nosocomiales. (13) |

QUISPE PARDO ZE, Protocolo del estudio de Prevalencia de
Infecciones Intrahospitalarias def MINSA Lima - Pera, 2014,

refiere que el servicio con mayor riesgo de IlH es la UCI de adultos,
seguido de la UC_JI pediatrica, quemados y neonatologia. Las |IH mas
frecuentes fueron las neumonias, seguidas de las ITS y las ISQ
(superficiales y profundas). Solo al 56% de los pacientes con IIH, se
les solicito por lo menos un cultivo para confirmacién, siendo
solicitada estas pruebas en mayor proporcién en Lima. La tasa de
prevalencia nacional de IIH fue del 3.9%, cifras menores a la
registrada en otros estudios de prevalencia internacional. Los EESS
de mayor complejidad son los que realizan una mejor vigilancia de
las de las IIH, encontrandose limitaciones en los EESS II-1 (14).



SALAZAR RAMIREZ NE, Prevalencia puntual de infecciones
intrahospitalarias del Hospital Nacibnal Almanzor Aguinaga
Asenjo, EsSalud. Chiclayo - Perd 2011, en este estudio
descriptivo, de corte transversal, refiere que la tasa mas alta de 1IH
corresponde al servicio de Neonatologia en un 28%, asi como las
Infecciones respiratorias en un 30%, siendo el grupo etareo de <9
anos el que alcanzo el 21% y el sexo masculino con un 51,51%. La
tasa de Prevalencia Puntual de Infecciones Intrahospitalarias fue
9,34%. (15)

Informe Final del Estudio de Prevalencia de Punto de Infecciones
Intrahospitalarias Hospital Santa Rosa. Lima, Peru, junio 2012, en
este estudio se observa que de los 82 pacientes encuestados en la
prevalencia 10 de ellos presentaron Infeccion Intrahospitalaria,
correspondiendo al 12% del total de pacientes del hospital, asimismo se
observa que del 100% de IIH presentadas se encontré 6 tipos de lIH;
siendo el 30% neumonias intrahospitalarias (03), el 40% infecciones de
herida operatoria superficial (02) y herida operatoria profunda (02), con el
10% encontramos a la traqueobronduitis (01), 10% de ITU(01), y el 10%
de ITS (01). (16)

HIDALGO L, MARROQUIN M, ANTIGONI J, SAMALVIDES F.
“Prevalencia de infecciones hospitalarias en un hospital peruano de
nivel IV” 2008.(Rev. Med.Hered. abr./ jun. 2011; v.22 h.2: 76-81) este
estudio tuvo por Objetivo: determinar la “Prevalencia puntual de
infecciones hospitalarias” (IH) en un hospital beruano de Nivel IV, en el
afo 2008. Es un estudio descriptivo de corte transversal. Las Infecciones
hospitalarias fueron identificadas empleando los criterios del Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) de 1999. Dentro de los resultados
encontrados tenemos: que en total se evaluaron 1578 pacientes: 685

varones y 893 mujeres. La prevalencia de infecciones hospitalarias por
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100 pacientes hospitalizados fue de 7,54 (7,05, 6,77, 7,31, 4,55, 0,75 y
26,85, en los servicios de Medicina, Cirugia, Pediatria, Ginecologia—
Obstetricia, Emergencia y Unidad de Cuidados Intensivos
respectivamente). El nimero de pacientes con infecciones hospitalarias
fue 119, 62 varones y 57 mujeres. La mediana de hospitalizacion en los
pacientes con infecciones hospitalarias fue de 22 dias y 6 dias en los
pacientes que no presentaron IH. 127 infecciones hospitalarias
diagnosticadas en los 119 pacientes: 113 cdn una infeccion hospitalaria,
cuatro pacientes con dos y dos pacientes con tres. La IH mas comun fue
neumonia (25,2%), seguida por infecciones de tracto urinario (24,4%),
| infeccion de herida quirdrgica profunda (11%) y bacteriemia (6,3%). De 32
pacientes con neumonia nosocomial, 10 tenian ventilacion mecanica.
61,3% de los pacientes con infeccién de tracto urinario hospitalario
contaba con catéter urinario. Los agentes infecciosos mas comunes
fueron Pseudomona aeruginosa 16,1% y Staphylococcus aureus 9,7%.
Dentro de sus conclusiones tenemos que la prevalencia de infecciones
intrahospitalarias hallada se encuentra en el rango esperado para

hospitales de similar complejidad. (17)

2.2 Marco Conceptual

Una Infeccion es toda condicion 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 infeccion usualmente se hace evidente 48 horas (el tipico
periodo de incubacion) 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 (18)
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En la mayoria de los casos, el lapso entre la admision y el comienzo de la
infeccion es de 48 a 72 horas, las infecciones quirlrgicas pueden
aparecer 30 dias despues del egreso o incluso al afio en los pacientes
con implantes o prétesis (19). Las infecciones intrahospitalarias segun la
Organizacion Panamericana de Salud (OPS) son la principal y mas
costosa complicacién, con una prevalencia entre 8 y 17 infecciones
intrahospitalarias por cada 100 egresos, estimandose que el costo
esperado de una hospitalizacién ideal aumenta hasta siete veces cuando
aparece una infeccion intrahospitalaria durante el'proceso de la atencion
meédica o quirtrgica del paciente. Problematica que incluye a todas las
instituciones de salud a nivel mundial (20).

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) muestran que mas
de 1,4 millones de personas en el mundo contraen infecciones en el
hospital, entre el 5% y el 10% de los pacientes que ingresan a los
hospitales de paises desarrollados contraeran una o mas infecciones y en
paises en desarrollo el riesgo de adquirir una infeccién asociada a la
atencion hospitalaria es 2 a 20 veces mayor que en los paises
desarrollados (21).

En los EE.UU., uno de cada 136 pacientes hospitalizados se enferman
gravemente a causa de una infeccion contraida en el hospital, esto
equivale a 2 millones de casos y aproximadamente 80.000 muertes al
ano. (22)

En Inglaterra, mas de 100.000 casos de infeccion relacionada con la
atencion sanitaria provocan cada afio mas de 5.000 muertes directamente
relacionadas con la infeccion. (22)

En México, se calcula que 450.000 casos de infeccidn relacionada con la
atencion sanitaria causan 32 muertes por cada 100.000 habitantes por
afo. (22)

Se calcula que las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria en

Inglaterra generan un costo de 1.000 millones de libras por afio. En los

12



Estados Unidos, la cifra es de entre 4.500 millones y 5.700 millones de
USS$. En México, el costo anual se aproxima a los 1.500 millones. (22)

En las Américas, datos de Canada indican que se contraen unas 220.000
infecciones hospitalarias anuales, que dan lugar a 8.000 muertes
relacionadas con esa causa. (23). En Europa, datos del Programa de
Seguimiento de Bacteriemias muestran que las IAAS afectan en promedio
1 de cada 20 pacientes hospitalizados, es decir 4,1 millones de pacientes,
de estos, se estima que unos 37.000 fallecen cada ano por esta causa
(24)

En América Latina, a pesar'que las IAAS son una causa importante de
morbilidad y mortalidad, se desconoce la carga de enfermedad producida
por estas infecciones (25).

Estudios puntuales realizados en algunos paises de la regién identificaron
que entre las Infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS) la
neumonia fue la infeccion mas frecuente con una tasa de 24,1 casos/1000
dias ventilador, seguida por las infecciones asociadas a catéteres
centrales con 12,5 casos/1000 dias catéter y las infecciones del tracto
urinario asociadas a catéter con 8,9 casos /1000 dias catéter urinario (26).
En el 2014 los Centros para la Prevencién y Control de Enfermedades de
Europa (ECDC por sus siglas en inglés) documentaron que las
Neumonias Asociados a Ventilacién mecanica(NAV) fueron las de mayor
incidencia con 6,4 casos, seguido de las infecciones del tracto urinario
con 3.9 y por ultimo las Infecciones del torrente sanguineo con 3.3 casos/
1000 dias dispositivo (27).

En el Pert, cada afo mas de cuatro mil pacientes sufren infecciones
intrahospitalarias. De acuerdo con cifras reportadas por la Direccion
General de Epidemiologia del MINSA en el ano 2014 se reportaron 4,404
casos de infecciones intrahospitalarias en 231 nosocomios. Dicha entidad

advirtié que, desde enero de 2009 a diciembre de 2012, se registraron

13



mas de 15,679 infecciones intrahospitalarias en 238 centros hospitalarios
. (28)

Prevalencia: es el nimero de casos, nuevos y antiguos, existentes en un
momento determinado, es decir evalla la presencia de una enfermedad,
pero no la primera ocurrencia de esta. La prevalencia 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 duracion no sea muy
adecuado. (29)

Prevalencia de Infecciones Intrahospitalarias: es el nimero de casos
de infecciones nuevas y antigués existentes en un momento determinado,
sobre el total de los pacientes que se encuentran expuestos frente ‘a este
evento. (30).

Es un instrumento de vigilancia epidemiolégica que permitira - a los
establecimientos de salud, conocer la magnitud, los factores de riesgo y
eventos mas frecuentes que ocurren dentro del ambito hospitalario; por lo
que, los resultados brindaran informacion Gtil para la toma de decisiones y
desarrollar acciones de prevencion y control, promoviendo una gestion
hospitalaria eficiente. La prevalencia es un concepto estadistico usado en
epidemiologia, sobre todo para planificar la politica sanitaria de un pais
(30).

Una intervencién se define como cualquier tratamiento basado en el
conocimiento y juicio clinico que realiza un profesional de enfermeria para
favorecer los resultados esperados del paciente/cliente. Las
intervenciones incluyen todas las acciones ejecutadas por las enfermeras,
tanto los cuidados directos como los cuidados indirectos dirigidos a los
individuos, las familias o la comunidad, ya sean tratamientos iniciados por

las enfermeras, por los médicos o por otros proveedores del cuidado. (31).
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Las intervenciones de enfermeria: estan basadas en principios cientificos,
humanisticos y éticos, fundamentados en el respeto a la vida y a la
dignidad humana. El reto del profesional de enfermeria es dar respuesta
oportuna a los cambios permanentes que generan la transformacion de
los paradigmas en la practica, la investigacion y la formacién. El desarrollo
cientifico de la practica de enfermeria se sustenta en teorias y modelos.
Se ha podido constatar que algunos de sus enfoques se basan
fundamentalmente en la importancia de la ayuda que el profesional presta
para la proteccion de la salud y acciones para el mantenimiento y

recuperacion de esta. (32).

TEORIAS DE ENFERMERIA: FLORENCIA NIGHTINGALE: TEORIA
DEL ENTORNO

La teoria de Nightingale se centro en el entorno. Todas las condiciones e
influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo
y que pueden prevenir, detener o favorecer la enfermedad, los accidentes
o la muerte (Murray y Zenther, 1975). Si bien Nightingale no utilizé el
término entorno en sus escritos, definid y describio con detalles los
conceptos de ventilacion, temperatura, iluminacion, dieta, higiene y ruido,
elementos que integran el entorno. (33).

Su preocupacion por un entorno saludable no incluia unicamente las
instalaciones hospitalarias en Crimea e Inglaterra, sino que tambien
hacian referencia a las viviendas de los pacientes y a las condiciones
fisicas de vida de los pobres. Creia que los entornos saludables eran
necesarios para aplicar unos cuidados de enfermeria adecuados. (33).

Su teoria sobre los 5 elementos esenciales de un entorno saludable (aire
puro, agua potable, eliminacién de aguas residuales, higiene y luz) se
consideran tan indispensables en la actualidad como hace 150 afios.

Que todos los pacientes tuvieran una ventilacién adecuada parecia ser
una de las grandes preocupaciones de Nightingale. Instruia a sus

enfermeras para que los pacientes pudieran respirar un aire tan puro
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como el del exterior. Rechazaba la teoria de los ‘gérmenes (recientemente
creada en esa época). El énfasis en la ventilacion adecuada hacia
reconocer a este elemento del entorno tanto como causa de
enfermedades como también para la recuperacion de los pacientes. (33).
El concepto de iluminacién también era importante en su teoria. Descubrio
que la luz solar era una necesidad especifica de los pacientes: la luz
posee tantos efectos reales y tangibles sobre el cuerpo humano. Se
ensefiaba a las enfermeras a mover y colocar a los pacientes de forma
que estuvieran en contacto con la luz solar. (33).

La higiene como concepto es otro elemento esencial de la teoria del
‘entorno de Nightingale. En este concepto se refirid al paciente, a la
enfermera y al entorno fisico. Observdé que un entorno sucio (suelos,
alfombras, paredes y ropas de camas) era una fuente de infecciones por
la materia organica que contenia. Incluso si el entorno estaba bien
ventilado, la presencia de material organico creaba un ambiente de
suciedad; por tanto, se requeria una manipulacion y una eliminacion
adecuadas de las excreciones corporales y de las aguas residuales para
evitar la contaminacién del entorno. Nightingale era partidaria de banar a
los pacientes a menudo, incluso todos los dias. También exigia que las
enfermeras se banaran cada dia, que su ropa estuviera limpia y que se
lavaran las manos con frecuencia. (33).

Tambiéen incluy6 los conceptos de temperatura, silencio y dieta en su
teoria del entorno. Por lo que elaboré un sistema para medir la
temperatura corporal con el paciente palpando las extremidades, con la
finalidad de calcular la perdida de calor. Se ensenaba a la enfermera a
manipular continuamente el entorno para mantener la ventilacion y la
temperatura del paciente encendiendo un buen fuego, abriendo las
ventanas y colocando al paciente de modo adecuado en la habitacion.
{(33);

La enfermera también debia evitar el ruido innecesario, y valorar la

necesidad de mantener un ambiente tranquilo. (33).

16



Nightingale se preocupé por la dieta del paciente. Enseind a las
enfermeras a valorar la ingesta alimenticia, asi como el horario de las
comidas y su efecto sobre el paciente. Creia que los pacientes con
enfermedades crénicas corrian el peligro de morir de inanicién, y que las
enfermeras debian saber satisfacer las necesidades nutricionales de un
paciente. (33).

Otro elemento de su teoria fue la definicion del control de los detalles mas
pequenos. La enfermera controlaba el entorno fisica vy
administrativamente. Ademas, controlaba el entorno para proteger al
paciente de danos fisicos y psicoldgicos: debia evitar que el paciente
recibiera noticias que pudieran perturbarlo, que recibiera visitas que
perjudicaran su recuperacion y que su suefio fuera interrumpido.
Nightingale reconocié que la visita de pequefios animales domésticos
podria beneficiar al paciente. (33).

2.3 Definicion de términos:

e Prevalencia: se entiende como el numero de casos de una
enfermedad o un evento en una poblacion y en un momento dado.
(34)

* Prevalencia de infecciones: es el numero total personas que
presentan sintomas o padecen una infeccién, dividido por la .
poblacion (pacientes) con la posibilidad de llegar a padecerla
durante un periodo de tiempo y un momento especifico. La
prevalencia es un concepto estadistico usado en epidemiologia,

sobre todo para planificar la politica sanitaria de un pais. (35)

¢ Infeccion Intrahospitalaria: Se considera wuna infeccion

intrahospitalaria aquella que no esta presente ni incubandose en el
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momento de la admision, pero que se observa durante la estadia
hospitalaria o al alta del paciente. La infeccion Osualmente se hace
‘evidente a las 48 horas o mas, luego de la admisiéon al
establecimiento de salud. Incluye también las infecciones
contraidas en el hospital pero que aparecen después que el

enfermo fue dado de alta. (36)

Se consideran también aquellos procesos infecciosos que ocurren
hasta 30 dias luego del alta para casos post quirdrgicos y hasta un

ano para casos de implantes protésicos, (37)

Hospital Nacional de Salud Nivel lll : establecimiento de Salud
pertenece al tercer nivel de atencion responsable de satisfacer las
necesidades de salud de la poblacion de su ambito referencial,
brindando atencion integral ambulatoria y hospitalaria altamente
especializada, con énfasis en la recuperacion y rehabilitacion de
problemas de salud a través de unidades productoras de servicios

de salud médico quirdrgicos de alta complejidad. (38)

Las Intervenciones de Enfermeria: Se define como una
Intervencion Enfermera a “Todo tratamiento, basado en el
conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de la
enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente”.

Las Intervenciones de Enfermeria pueden ser directas o indirectas.
Una Intervencion de Enfermeria directa es un tratamiento realizado
directamente con el paciente y/o la familia a través de acciones
enfermeras efectuadas con el mismo. Pueden ser tanto fisiologicas
como psicosociales o de apoyo.

Una Intervencion de Enfermeria indirecta: es un tratamiento
realizado sin el paciente pero en beneficio del mismo o de un grupo
de pacientes (39)
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de datos:

Las informaciones obtenidas para la presentacion de este trabajo
académico fueron de la Oficina de Estadistica del HNERM, de la Oficina
de Inteligencia Sanitaria del HNERM, de las historias clinicas de los

pacientes hospitalizados.

3.2 Experiencia Profesional:

Mi experiencia profesional empieza en el afio 1995 cuando empecé a
trabajar en el “Centro de Salud de Ancon’, ahi desarrolle labores
asistenciales y preventivas promocionales por 9 meses, luego trabaje en
la “Clinica Prosalud 2000” por 6 meses en donde realice funciones
asistenciales, luego labore en el Centro de Salud “Manuel Bonilla” del
Callao, en donde desarrolle actividades preventivo promocionales por 9
meses ( desde junio de 1,996 hasta marzo de 1997), después ingrese al
Hospital Rebagliati desde abril de 1997 y ahi permanezco laborando
hasta la actualidad. Primero empecé trabajando en la unidad de salud
ocupacional por un afno en donde realice funciones de control de salud al
trabajador, prevencion de enfermedades ocupacionales y no
ocupacionales : lumbalgia, TBC, diabetes, HTA, etc; posteriomente pase a
la Unidad de Epidemiologia desde el afo 1998 hasta la actualidad, en
donde laboro en la of. de Inteligencia Sanitaria( nombre que le asignaron
desde hace aproximadamente hace 8 afos), en esta oficina he realizado
actividades como la vigilancia epidemiolégica activa (VEA) de las
complicéciones intrahospitalarias. Esta VEA era una vigilancia global
(reporte de todas las complicaciones infecciosas y no infecciosas ) es
decir revisé las historias clinicas de todos los pacientes que estaban
hospitalizados en los servicios asistenciales que me asignaron, identifiqué
y reporté la complicacion en la ficha de notificacion de complicaciones

-intrahospitalarias (CIH), luego analizé e interpré dicha informacién; con
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ese informe se elaboraron los indicadores de salud como: tasa de
incidencia, incidencia acumulada, perfil microbiolégico de las infecciones
asi como también participe en la ejecucion de los estudios de prevalencia
para medir la eficacia de los sistemas de vigilancia epidemiolégica,
conocer los factores de riesgo a los cuales han sido expuestos los
pacientes y finalmente se hacia la difusién y/o retroalimentacion de esta
informacion a la direccion del hospital para la toma de decisiones.
Considerando que teniamos tasas elevadas de incidencia y prevalencia
sobretodo de algunos servicios como cuidados intensivos es que se
decidié incorporar desde el ano 2002 como estrategia la creacion de la
Red de Comités de Prevencion y Control de Complicaciones
Intrahospitalarias del HNERM y trabajar un plan de actividades dirigidos a
prevenir y controlar las CIH, con lo cual se logré disminuir las tasas de
prevalencia sobretodo en la UCI neonatales y posteriormente se extendié
esta idea a otros servicios del HNERM. Asimismo segun la normativa del
MINSA del afo 2005 se incluyé en nuestra VEA la vigilancia de las
infecciones por factor de riesgo, es decir somos unc de los hospitales
donde todavia se realiza la vigilancia mixta es decir vigilancia global y
vigilancia por factor de riesgo, en la global: reporté todas las
complicaciones que encontraba entre las infecciosas: neumonias,
infecciones del tracto urinario, infecciones de herida operatoria,
infecciones del torrente sanguineo, infecciones de piel, diarreas, entre
otras siendo estas las mas importantes y las complicaciones no
infecciosas como: ulceras por presion, reacciones alérgicas
medicamentosas, caidas, etc..) y a la vez también realizamos la vigilancia
segun factor de riesgo segun MINSA, en el afio 2005 se aprobo la NT N°
026-MINSA/OGE-V.01, Norma Técnica de Vigilancia Epidemiolégica de
las Infecciones Intrahospitalarias, mediante la Resolucién Ministerial
N°179-2005/ MINSA, hecho que marcé la institucionalizacion de este
tema en el pais; este documento técnico definié que la vigilancia deberia
ser activa, selectiva y focalizada teniendo en cuenta factores de riesgo
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como: ventilador mecanico, catéter urinario permanente, catéter venoso
central en los servicios de UCI| y medicina, Bypass aorto coronario,
colecistectomia, hernioplastia en servicios quirtrgicos y otros factores de
riesgo determinados en servicios focalizados (anexo 1) lo cual hizo que
haga un monitoreo mas continto durante mi VEA porque tenia que seguir
a los pacientes que son sometidos a estos factores de riesgo y a la vez
para poder contar con toda esta informacion e intervenir oportunamente.
En esta oficina también he participado en los subsistemas de mortalidad
hospitalaria, de cancer, en la elaboracién de boletines epidemioldgicos,
etc.

En el afo 2014 fui asignada a participar como miembro del comité local
de Infecciones del HNERM (anexo 2) en la cual trabaje con el equipo
multidisciplinario que estaba conformado por un médico infectologo, un
representante de calidad, un representante de epidemiologia, y un
representante de microbiologia. Los aspectos basicos que como miembro
de comité desarrollamos fueron: diagnostico de la situacion de salud,
manejo de brotes, desinfeccidn y esterilizacion, uso racional de
desinfectantes y antisépticos, sistema de aislamiento hospitalario, uso
racional de antimicrobianos, prevencion y control de infecciones
intrahospitalarias en trabajadores de salud, supervisar el manejo de los
residuos solidos.

Dentro de las funciones que como enfermera de epidemiologia desarrollé
en el Comité de Control de Infecciones Intrahospitalarias figuran las
siguientes: evalué el cumplimiento de las normas y procedimientos de
vigilancia epidemiolégica, revisé periodicamente la informacion
epidemiolégica con el fin de detectar brotes epidémicos, participé en el
manejo de los brotes epidémicos y en la planificacion e implementacion
de los planes locales de prevencién y control de IIH, en la elaboraciéon de
guias (guia de limpieza y desinfeccion hospitalaria para casos de
infecciones por acinetobacter baumannii) (anexo 3), asi como también

participe en la supervision del cumplimiento de esta guia y de ofras
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normas y procedimientos en relacion al tema de IIH, asimismo realice las

capacitaciones en relacion a temas de bioseguridad hospitalaria.

3.3. Procesos realizados en el tema del informe

Teniendo en cuenta la envergadura del Hospital Nacional Nivel Il
EsSalud, el cual es el centro hospitalario mas grande de la seguridad
social, cuenta con 1,800 camas, se caracteriza por ser altamente
especializado, muy complejo, con alta capacidad resolutiva de patologias
agudas y cronicas, también cuenta con una infraestructura muy
sofisticada y con insumos de calidad; a pesar de contar con todo lo
anteriormente mencionado, y de realizar la vigilancia epidemiolégica
activa y de intervenir oportunamente en el caso de que se presenten las
IIH, se tiene una prevalencia de las infecciones de 11.33% en las
diferentes areas y especialidades como medicina, pediatria, cirugia,
cuidados intensivos vy emeregehcias; siendo las Neumonia, la [IH
prevalente ocupando el primer lugar de todas las infecciones reportadas
en los servicios clinicos y quirirgicos, y el servicio en donde se
presentaron el mayor nimero de |IH fue la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Los procesos y/o actividades que la enfermera de la oficina de inteligencia

sanitaria realizé para el control de la prevalencia de las IIH son:

> Difusion del Manual de Bioseguridad del HNERM - EsSalud 2015 en
el hospital, posteriormente se realiz6 la capacitacion de estas normas
al personal asistencial de los servicios(anexo 4).

» Supervisé y monitorize el cumplimiento estricto de las medidas de
bioseguridad: durante la VEA se verifica que el personal asistencial
cumpla con la principal medida para la prevencion y control de las
IIH que es la “higiene de manos” realizando el método

convencional con agua y jabén antiséptico; que aplique los "5
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momentos de la higiene de manos” o se realice la higiene de

manos con alcohol gel.

1a.Primero se observa que el personal cumpla con las condiciones
previas para realizar este procedimiento: las uias tienen que estar
cortas y sin esmalte, manos sin joyas, reloj, alhajas y sin presencia

de lesiones dérmicas.

1b.Luego se verifica que el servicio se encuentre dotado con los
insumos para realizar el lavado de manos: papel toalla, jabon

antiséptico y alcohol gel.

1c.Asimismo se superviza y monitoriza el adecuado funcionamiento
de los circuitos y dispensadores de jabon liquido, los dispensadores
de papel toalla, y se verifica que los frascos de aicohol gel se
encuentren vigentes, con la finalidad de garantizar la operatividad de
los mismos, al momento de realizar el monitoreo de higiene de
manos frecuentémente se realiza esta actividad, ya que en caso de
encontrar aigun desperfecto se coordina directamente con la jefatura
de enfermeria para solicitar al laboratorio encargado de proveer el
producto que realice la reparacién de los equipos y los cambios

pertinentes.

1d.También se realizd la supervision de la colocacidon y/o
permanencia de los afiches y/o sefnaleticas alusivos a la higiene de
manos con los pasos de la técnica correcta segun la OMS y con los
5 momentos para higiene de manos los cuales han sido colocados
en lugares estratégicos como en los topicos, lavaderos, sala de
examen de pacientes, etc. (anexo 5), frecuentemente durante la
VEA se monitoriza que estos afiches se encuenten en los lugares

indicados y siempre se les esta haciendo la consulta al personal
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acerca de la técnica correcta de higiene de manos a manera de

recordatorio.

1e. Finalmente teniendo ‘en cuenta todo lo anteriormente
mencionado, este procedimiento tiene que ser realizado
obligatoriamente por todo el personal asistencial antes y después de
atender a un paciente, antes y después de realizar una técnica
aseéptica como por ejm: al momento de colocar una via periférica, un
cve, una sonda Foley, realizar curaciones de heridas, aspiracion de
secreciones bronquiales, brindar confort y movilizar a los pacientes,
etc. En el caso de que algun trabajador desconozca o incumpla con
algunos de los pasos de este procedimiento, se interviene en ese
momento sosteniendo una entrevista y se le realiza la
retroalimentacion respectiva y luego se les informa a los jefes de

servicio de la actividad realizada.

Monitorizé y verifique el uso correcto de los equipos de proteccion
personal (EPP), gorro, mascarilla, mandilén, botas, lentes, etc.,
segun sea el caso de la atencién al paciente, al respecto primero se
les capacita acerca del adecuado uso de estos EPP.

Verifiqué el adecuado manejo de los residuos sélidos hospitalarios
teniendo en cuenta desde la etapa del acondicionamiento,
monitorizando que los recipientes se encuentren operativos con las
respectivas bolsés segun codigo de colores, rojo: para desechos
biocontaminados, negro: para residuos comunes y amarillos para
residuos especiales y radioactivos, asimismo se supervisa que los
desechos punzocortantes sean segregados en recipientes rigidos y
que no sobrepasen la 1/3 parte del contenido del recipiente, todas
estas actividades se realizan en coordinacion con las jefaturas de los
servicios, Comité local de control de IIH y la red de comités de

prevencion y control de las complicaciones intrahospitalarias. In situ
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durante la VEA, de observarse que no se cumple correctamente con
lo antes mencionado, se les brinda educacion al respecto y se
coordina con la Of. De Saneamiento ambiental para que los capacite
acerca de algunos conceptos y/o dudas que pudieran tener.
Supervisé el cumplimiento estricto de las medidas de aislamiento
hospitalario segun sea el caso del paciente, puede ser aislamiento
de contacto, por gotitas, por aerosoles, invertido o protector. En
cualquiera de estos casos de presentarse una infeccion por un
germen que requiere un tipo de aislamiento se dan todas las
medidas y se coloca la cartilla de aislamiento en la historia clinica del
paciente y se realiza un monitoreo mas continuo para verificar que
se cumplan las recomendaciones que se han dado (anexo 6), asi
como también se verifica que cuenten con todos los insumos
necesarios para atender a los pacientes, esto se realiza en
coordinacion con las jefaturas de servicio, con el personal
asistencial, con el comité de prevencion y control de IlH y con el
personal que realiza la limpieza, de ser el caso de una lIH por algin
germen multirresistente se coordind con Saneamiento ambiental
para que envien a un equipo especializado para la limpieza y
desinfeccion respectiva.

Supervisé el cumplimiento adecuado de la limpieza y desinfeccion
hospitalaria: se verifica in situ en los servicios el tipo de detergente y
el desinfectante que emplean el personal de limpieza para limpiar los
ambientes del hospital, como realizan el procedimiento, asi como
también se verifica como se realiza la limpieza y desinfeccion de la
unidad del paciente lo cual se encuentra a cargo del técnico de
enfermeria.

Con los datos de la prevalencia se detectardon las IIH prevalentes,
en algunos casos se encuentra el reporte de los cultivos
microbiologicos en la historia clinica, en el caso de evidenciarse la

presencia de gérmenes multirresistente y si los médicos tratantes

25



todavia no han realizado la interconsulta respectiva al servicio de
infectologia, se le sugiere que lo haga lo mas pronto posible para
que ellos realicen el estudio de la resistencia bacteriana y puedan
tener en cuenta el tipo de ‘antibiético adecuado que va a recibir el
paciente, monitoreo de los dias de tratamiento, la efectividad del
mismo vy a la vez solicitarle los controles respectivos, asimismo se
coordina con farmacia para saber si contamos con el medicamento.
en stock; con la jefatura ( médico y de enfermeria) y con el equipo de
enfermeria para todos estar alertas frente a estos casos y hacer el
seguimiento respectivo.

He realizado capacitaciones en los diferentes servicios del hospital
sobre: Bioseguridad hospitalaria, Higiene de manos, Aislamiento
hos;}italério, limpieza y desinfeccion intrahospitalaria, Infecciones
Intrahospitalarias, Prevalencia de Infecciones [H.

He realizado talleres de lavado de manos en los servicios
asistenciales: higiene de manos convencional usando agua y jab6n
(anexo 7a), higiene de manos con el alcohol gel (anexo 7b), taller
de manitos pintadas (anexo 7c), también se realizan talleres de
higiene de manos con proyeccion a la comunidad en las ferias de la
salud en el HNERM (anexo 7d).

Durante la VEA diaria se realizé la supervision de la colocacion y/o
permanencia de los afiches y/o sefaleticas alusivos al cumplimiento
estricto de las medidas de bioseguridad. (anexo 8).

Participé en las rondas de seguridad del paciente en conjunto con la
oficina de Gestién de Calidad y Control interno en donde los items a
evaluar fueron:cumplimiento de higiene de manos, cuidado de
catéteres, cumplimiento de las medidas.de aislamiento, aplicacion
correcta de las barreras de bioseguridad, y al final de esta actividad
se informé a los jefes de servicio los items que se han evaluado y se

dan las recomendaciones respectivas, asimismo de ser necesario se
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coordina una proxima reunién para el levantamiento de las
observaciones realizadas (anexo 9).

Al realizar mi VEA diaria y detectar algun déficit en cuanto al
abastecimiento de los insumos médicos y biomédicos se realizan las
coordinaciones con la jefatura de enfermeria del servicio y con el
servicio de almacén hospitalario para la adecuada dotacion de los
mismos.

Verificacion del cumplimiento de la Resolucién de Gerencia General
N°755-GG-EsSalud-2011. Directiva de Gerencia General N°013 GG-
EsSalud-2011 “ Normas generales para el desarrolio del programa
de pre grado en el seguro social de salud - EsSalud” (anexo 10). ya
que es muy importante que se cumpla con esta directiva y que no se
excedan el nimero de alumnos que pueden rotar por los servicios
asistenciales segln lo que esta normado, ya que su incumplimiento
podria trasgredir las normas de bioseguridad. Al ingreso de este
equipo de practicantes también se les brinda las charlas de higiene
de manos y de la aplicacidon correcta de las medidas de

bioseguridad.

Con todas estas medidas adoptadas podemos deducir que las IIH
pueden prevenirse o controlarse, esto lo podemos corroborar con
las tasas de incidencia y con los estudios de prevalencia la cual se
realiza una vez al afo y nos permite determinar los factores de
riesgo a los cuales estan estuvieron expuestos los pacientes y medir
la sensibilidad de los sistemas de vigilancia epidemiologica, es asi.
que la prevalencia del afo 2015 arrojé una tasa del 11.33% cifra
menor a la del 2014(14.81%) (grafico N° 2) con lo cual podemos
deducir que las intervenciones de enfermeria en la prevencion y

control de las IIH han sido efectivas ya que los datos asi lo revelan.
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IV. RESULTADOS
GRAFICOS
GRAFICO N° 4.1

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS
Y NO INFECCIOSAS HNERM-DIC. 2015

B INFECCIONES
® NO INFECCIOSAS

Fuente: OIS- HNERM
TOTAL DE PACIENTES: 1624

De los 1624 pacientes hospitalizados, 184 (54%) tuvieron complicaciones

infecciosas y 158 (46%) complicaciones no infecciosas respectivamente.
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TASA DE PREVALENCIA DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS.

GRAFICO N° 4.2

HNERM. 2015
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Fuente: OIS- HNERM

El Grafico N° 2 muestra la tasa de Infecciones intrahospitalarias

comparativamente segun los estudios de prevalencia de los Ultimos 5

anos.
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GRAFICO N° 4.3

PREVALENCIA DE GERMENES EN INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS. HNERN DIC. 2015
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Fuente: OIS- HNERM

El éstudio de prevalencia mostré que los gérmenes mas prevalentes
encontrados en las |IH fueron: Escherichia coli, Kiebsiella pneumoniae,
Pseudomona aeruginosa y Acinetobacter baumannii, haciendo un total del
60%. |
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RESULTADOS DESCRIPTIVOS

TABLA N° 4.1
TASA DE COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS
HNERM. DIC. 2015

[Gerencias)
- T otal - No} \TasafiiRT asa AT asa)
InfecciosasYIIHEMECNI BT otal

HNERM]

Clinica- 960 127 105 | 1323 | 1094 | 2417
Quirargica 664 57 " 53 '8.58 | 7.98 16.57
BT o3 )

\1624] 184 158 11.33 | QB | BHD

(General

Fuente: OI1S- HNERM

La tasa de Infecciones Intrahospitalarias segun eventos encontrados es

mayor que las no infecciosas. La Gerencia clinica mostré una mayor tasa

de |IH intrahospitalarias en relacion a la Gerencia Quigurgica. La tasa de

Infecciones fue 11.33% segun esta prevalencia.

‘| 140
120
100
80
60
40
20
0

. 127

05 -

& Clinica

B Quirdrgica

57,
i3
™ 13.23.. & L] D
D 8.58 1054 . 7.98
= T 5 D 13 '_"I_-D_‘E—I
Infecciones TasallH  NolInfecciosas  Tasa CNi
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TABLA N° 4.2
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS (%) SEGUN TIPO y
GERENCIA- HNERM. DIC. 2015

SELINEECCIONES] ,
@L-"!Im QUIRURGICATWTOTAIL®

INTRAHOSPITAIPARIAS B
Neumonia 44 12 56 30.43
iTU 34 14 48 26.09
Otras IIH 14 5 19 10.33
Sepsis Clinica 14 1 15 8.15
ISQx. Superficial 3 11 14 7.61
Infeccion del Torrente

9 2 11 5.98
Sanguineo
Infeccion de vias

6 4 10 5.43
respiratorias bajas
ISQx. Profundo 2 3 5 2.72
Endometritis 3 3 1.63
Ventriculitis 1 2 3 1.63

75t (127 [ ® ] W

Fuente: OIS- HNERM

Las Neumonias 56 (30.43%) ocupan el 1er. lugar de las IIH reportadas,

seguidas por las infecciones del tracto urinario 43(26.09%) y otras IIH

(Flebitis, EDA, Conjuntivitis e infecciones de la piel), y la Sepsis Clinica

son las que se registraron en el estudio de prevalencia, haciendo un total

del 66.85%.
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TABLA N° 4.3
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS (%) POR SERVICIOS SEGUN
GERENCIA CLINICA. HNERM.DIC.2015

SERVICIOS

Fuente OIS HNERM

Los servicios de Cuidados Intensivos (35%), ocupan el 1er, lugar

(NRO'S /o
Cuidados Intensivos 44 34.65
Medicina Interna ' 42 33.07
Especialidades Médjcas 14 - 11.02 .
Oncologiay RT 8 6.30
Aparato Digestivo | 6 . 472
Neurologia 5 1. 3.94
Emergencia 5 3.94
Salud Mental 3 | 236
M 272 00)

donde se reportaron las IIH, seguidos por los servicios de Medicina

Interna (33%) y las Espeéialidades Médicas (11%) haciendo un

total del 78% del porcentaje acumulado de los servicios donde

ocurrieron las |IH.
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TABLA N° 4.4
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS (%) POR
SERVICIOS SEGUN GERENCIA QUIRURGICA - HNERM.DIC. 2015

B SERVICI0S BNROY B

‘Neurocirugia ~ 13 | 22.80
Ginecologia yr Obstetricia 12 - 21.05
Ortopedia y Traumatologia' l 11 19.30
Unidad de Trasplantes ) 14.04

| Cirugia de Colén y Eséfégo 5 8.77 |
Cirugia Pediatrica 4 7.02
Cirugia de Térax y CV. 2 3.51
Urologia 2 _ 3.51

[GaCeersi T

‘Fuente OIS HNERM
Los servicios de Neurocirugia (22.8(_)%), Ginecologia y Obstetricia

(21.05%), Ortopedia y Traumatologia y la unidad ce Trasplantes (14.04)
tienen un tienen un porcentaje acumulado dg 77% sobre el total de IIH.
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TABLA N° 4.5
ESTANCIA HOSPITALARIA Y RIESGO DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS HNERM. DIC. 2015

ESTANCIAHOSPITATARIA OR| 5573
0-7 dias 0.15 0.098 - 0.242
8-14 dias 1.05 0.711 - 1.536
> 15dias 4.50 3.228 - 6.282

El estudio de prevalencia demuestra que la estancia hospitalaria es un

factor de riesgo para adquirir una infeccién intrahospitalaria. La estancia

hospitalaria mayor de 15 dias presenta una mayor fuerza de asociacion

con las IIH. Los pacientes con estancia mayor de 15 dias tienen una

probabilidad de 4 a 4.5 veces mas de adquirir una IIH que las estancias

de 0-7 y 8-14 dias.

@ OR

5
4.50

45

4 —_—
3.5 ———

3 —_—
25 P

2 FEEUCERRE
1.5 i

) 1.05

1 PR—
03 0.15 '
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TABLA N° 4.6

DISPOSITIVOS INVASIVOS Y RIESGO DE !NFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS
HNERM DIC. 2015

VARIABUE (OR) =
Catéter Venoso Central 15.05 4.36 - 51.95
Ventilacidon mecanica 9.72 499 -18.9
Catéter urinario permanente 4.37 2.05-9.34

Fuente: OIS-HNERM

En el analisis por asociacion (OR), el uso de dispositivos invasivos se

asocioé a un incremento en la probabilidad de adquirir una IIH. El catéter

venoso central presentdé una mayor fuerza de asociacion (OR=15.05), es l

decir los pacientes que tienen un CVC tienen 15 veces mas la

probabilidad de adquirir una infeccién de torrente sanguineo que aquel

que no la tiene. El uso de ventilacion mecanica (OR=9.72), y el uso de

catéter urinario permanente (OR=4.37) no se asociaron de manera

significativa a las IIH.

9.72

15.05

@ Catéter Venoso Central
8 Ventilacidor mecanica

@ Catéter urinario
permanente
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V. CONCLUSIONES

a) En el HNERM la prevalencia de IIH del afio 2015 fue de 11.33%, a
pesar que es menor en relacién al ano 2014, todavia la cifra es

superior a nivel nacional e internacional.

b) La Neumonia es la IIH prevalente con 56 casos (30.43%) en
relacion a las otras |IH reportadas y mas frecuente en la Unidad de

Cuidados Intensivos y en Neurocirugia.

c) La intervencion de enfermeria se realiza oportunamente en el
‘momento que se realiza la vigilancia epidemioldgica activa, se dan
las pautas, estrategias y/o recomendaciones para el control de las
infecciones intrahospitalarias a los gestores del hospital y al equipo
de salud involucrado y se monitoriza estrictamente el cumplimiento

de las medidas de bioseguridad.
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a)

b)

V. RECOMENDACIONES

Que la Gerencia general del HNERM de cumplimiento

estricto del Manual de Bioseguridad del HNERM (2015) y que se

continlen con las capacitaciones en relacion a la aplicacion correcta

de estas normas.

Cumplimiento estricto de las medidas de bioseguridad para

disminuir los casos de Neumonias.

Sensibilizar e involucrar a los gestores del HNERM: director y jefes de
servicio en la implementacion y supervision de las medidas de
prevencion y control de las IIH; al equipo de salud y usuarios
(pacientes, familiares y publico en general) para el cumplimiento
estricto de las medidas, asi como ta.mbién fortalecer la Red de
comités de prevencion y control de IIH en todos los servicios
asistenciales del HNERM.
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ANEXOS



ANEXO 1

VIGILANCIA POR FACTOR DE RIESGO

IPRESS (Tercer Nivel de Atencion)

FACTORES DE RIESGO
SELECCIONADOS

IAAS POR FACTOR DE RIESGO
SELECCIONADO

SEFRVICIOS FOCALIZADOS

Ventilador Mecanico

Neumonia

Catéler venose central (*)

Infeccion del Torrente Sanguineo

UV, UCIl y UCIN GENERAL
UVI, UCI y UCIN PEDIATRIA

uvl, UCly UCIN
NEONATOLOGIA

UCi ESPECIALIDADES
(NEUROCIRUGIA Y CIRUGIA
CARDIOVASCULAR)

Catéter Urinario Permanente

Infeccion del Tracto Urinario

UWI, UCIy UCIN GENERAL

UVE UGt y UCIN PEDIATRIA

UC) ESPECIALIDADES
(NEUROCIRUGIA Y CIRUGIA
CARDIOVASCULAR)

Hernioplastia (Laparoscopica y
por Laparotomia)

Infeccion de Sitio Quirargico

Colecistectomia(Laparoscopica y
por Laparotomla)

Infeccion de Sitio Quirdargico

CIRUGIA GENERAL

Hernioplastia (Laparoscopica y
por Laparotomia)

Infeccion de Sitio Quirlrgico

CIRUGIA PEDIATRICA

Histerectomia abdominal y vaginal

Infeccion de Sitio Quirdrgico

Cesarea

Infeccion de Sitio Quirdrgico

Endometritis

Parto vaginal

Endomaeatritis

GINEZOLOGIA'Y OBSTETRICIA

Cirugia de revascularizacion de
" |miocardio {By pass
aortocoronario)

infeccion de Sitio Quirurgico

CIRUGIA CARDIOVASCULAR

infeccién de episiolomia

Episiotomia

OBSTETRICIA

Enterocalitis necrotizante

UCHy UCIN NEONATOLOGIA

UCt y UCIN NEONATOLOGIA

Meningitis NEUROCIRUGIA
Onfalitis NEONATOLOGIA
Conjuntivitis NEONATOLOGIA

“* UCI Adulto incluye toda UCI que presle servicios a pacientes adultos criticamente enfermos, tales como: UCH
cardiovascular, quirlirgica, médico/quirGrgica, trauma, ginecobstelricia, heuroquirdrgica, suemados, oncolbgica, enlre

atras.
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ANEXO 2
RESOLUCION DE COMITE LOCAL DE CONTROL DE IIH 2014

g, SRR SLAIGIEneT

y Promoditn dol Empleo | ESSAL At Reg'? i)
*Afio de la P $6n de 1a Industria R

ESSALUD-2014 .
Lina, . 1ENE 2014
VISTOS Y CONSIDERANDO:

fecha 12 de Junio 2013, el Dircctor Genera i

_manifiesta que en cumplimiento a la Directiva Sanitaria N° 021-MINSA/DGE
“Directiva sanitaria para la Supervisién del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica-de
Infecciones Initrahospitnlarias™, realizé en ¢l mes de Abril la supervisién de la
Vigilancia Epidemiol6gica de la Infecciones Immhospllalnnas en el Establecimiento de”
Salud de Ja Red Rebagliat}; ante lo cual, solicita el plan-de intervencién para el
levantamicnto de las obscrvacmncs realizadas segin acta de supervisién adjunts;

Que, mediante Carta e 466 -0GyD-GRAR-ESSALUD-2013, la Oficina de Gestién y .
Desarrollo de 1a Red Asistencial Rebagliati, en mérito a la Supervisién realizada por el
Ministerio de Salud, sugicren como. medida & implementar la conformacién .de un
Comité Hospitalario de Prevencién y Control de Infectiones Intrahospitalarias;

Que, la Norma Técnica de Prevencién y Contrél de Infecciones Intrahospitalarias NT
N° 020-MINSA/DGSP-V.01, aprobada mediante Resolucién Ministerial N® 753-2004,
en el Articulo 2, establece la conformacién de un Comité Local de Control de

Infecciones Intrahospitalarias, y en ¢l numeral 2.1.de la citada norma se establece las
* funciones de! citado Comité;

Que, co:l-: Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 546 -PE-ESSALUD-2011 de fecha 22
de Julio del 2011, se aprucba la Estructura Orgénica dc la Red Asistencial Rebagliati, la

Micro Estructura del Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati Martins” y el Reglamento
de Orgam:mcidm y Funciones de la misma Red;

En merito & la Resolucién de Prcsxdcncm Ejecutiva N® 906-PE-EsSalud-2013, del 27 de

*. Diciembre del 2013, se resuelve encargar a la doctora Malu Lea Alicia Arias Schreiber”
a partir de1'01 de Enero del 2014, el cargo de Gerente de la Red Asistencial Rebagliati;
por lo que en uso de las facultades conferidas’y por las razones antes expuestas;

SE RESUFLVE

1. DES]GNAR la conformacién del Com:!é Hospitalario de Pmcncnén y Control de

Infecciones Intrahospitalarias, del Hospital Nacional "Edgmdo Rebughau Martins”, .
el mismo que estard integrado por:

» Meédico Infectélogo o Médico Espccialista
Dr. Darfo Zavala Bandan .
. » Enfermera de Control de Infecciones Intrehospitalarias
Lic. Diana Estefan{a Napa Ulloa
» Representante de Calidad
Lic. Heidi Peléez Vargas

Av. Edgaide Rebaglianl N* 490

Jnlil &‘:\lh Lhisa - | . m&sa‘ud

Seguricad Sode) pere todos
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_ @éuﬂuigg‘swl i, ﬁéﬁé-‘ﬂ
.

’ 'Aﬁu de la Pmmodt‘m dola Induslﬂa Reaponsab!r y del Bnmpmmlsn eraum‘

RESOLUCION DE GERENCIA DE RED ASTS'I'ENLIAL REBAGLIATIN® 7 6 GRAR
© ESSALUD-2014

‘» Representante de la Unldad de Epldemlologla
. Dr. Alfredo Paucar Guhérrez e ;

> Representante del Servicio de Mlci’o,biologta
Dra. Eiba Linares Contreras |

" 2. DISPONER que todas las instancias Administrativas y Asisiensiales del Hospitel
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, brinden las facilidadss necesarias, que
permitan el.cumplimiento de las funciones encomendadas al Comite.,

3. El Comité Hospitalario de Prevencién y Control de Infecciones Intrabospitalarias;
deber4 semestralmente remitir a la Gerencia de }a Red Asistencial Rebagliati un
informe sobre las acciones y medidas realizadas por dicha instancia.

4. DEJAR sin efecto, toas las disposiciones que se opongan a la prsente resolucion.

5. TRANSCRIBIR la presente Resolucion a las Areas ‘competepiss para su difusién a
las partes interesadas.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE Y CUMPLASE

RE b K

Bre. Maiy Arias Schrsiber Borbn
CMP. 2172
Geranle

=gl

"ES COPIA FIEL DEL ORIGINAL
: ASETRNCIAL REBAGLAT! - NG
- - NSO LGNGO, OSORUA
i) lb{_'.!i LIGERCIA SANITARIA | - . rEs. e GRS TRAR PRSALD DD Ny
o N kLY O13-0GYD-GRARES SALUD : “ .

et eeefa] F2 ENE 2014
E Fasca: '“LWWJ( n
P )
! f-___,‘ Aencidn D Frpeoio de fespuesta
i 73 Cpiston ¢ Iniorme ﬁQ’.‘.’amwogth
3 (7] nestiva [ cires

Av. Edgorde Rehaghatl N* 490 ‘ m

Jesiis l%:rra -Lima - s B ESS&'ud

T. 2654901 . A Sepurtiss Soclal para todes
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ANEXO 3
PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DE AMBIENTES
PARA PACIENTES CON ACINETOBACTER BAUMANNII EN EL
HNERM

RESOLUCION DE GERENCIA DE RED ASISTENCIAL REBAGLIATI N° -GRAR-ESSALUD-2015

ARXEssalud

RED ASISTENCIAL REBAGLIATI

: “PROCEDIMIENTOS DE UMPIEZA 4 DESINFECCION DE AMBIENTES.
PARA PACIENTES CON ACINETOBACTER BAUMANNH ENEL
o : HOSPITAI. EDGARDO IEBAGI.IATI MART!NS"

Gerenclo de Red Asis!e1cl=ai Rebagllaﬁ

T

2015
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i i
WA EsSalud _
Soguralart Sociat pare (odos ‘

"DECENIC £ LAS PERSONAS c&%ﬁm{m ENEL PERU”
“ANGPEL4 c_\cwsmmg . RAU”

RESOLUCION DIE GERENCIA RED ABISTENGIAL REBAGLIATIN SY L GRARESSALUN-2ME

| T3 u‘!l.lU .-
REL iIDO

Lima,

VISTA: ]

La Carta N° 02 - CLCHIH-GRAR-EsSalud-2015; el Equipo de Gestion por Procesos de la Red Asistencial
Rebagliati da su conformidad a los Procedimientos de ‘Limpleza y desinfeccion dieria de ambientes para
Pacientes con Acinobacter Baumannii® y “Limpieza y desinfeccion terminal de ambientes al alla de
Paclentes con Acinobacler Baumannii’, dol Departamento de Enfermerla — Area Saneamiento Ambiental
det Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de la Red Asisiencial Rebagliati - EsSalud

! os Procedimientos propuestos por la Oficina de Inlefigencia Sanitaria de la RAR, cuenta con la opinion
T ¢enica favorable del Equipo de Protesos encargado de |a Implementacién de la Gestion por Procesos de

;1 L‘_ﬁa Red Asistencial Rebagliati - EsSalud y la visacién de la Gerencia Red Asistencial Rebagliati.
<" CONSIDERANDO:

.. Que, conforme lo establece la Ley 27056, Ley de Creacién del Seguro Social, los Centros de Salud que
w0 7. confarman EsSelud deben ofrecer sus servicios a los asegurados de manera élica, eficiente y competitiva;

> i Que, con Resolucion de Presidancia Ejecutiva N° 546-PE-EsSalud-2011, se aprueba la Estruciura
Oigénica de la Red Asistencial Rebagliati, la Micro Estructura del Hospital Nacional “Edgardo Rebagliafi
Marting” y el Reglamenio de Qrganizacion y Funciones.

Qua, con Resolucidn de Gerencia General N° 1719-GG-ESSALUD-2011 se aprueba la Directiva N° 027-
—.  GG-EsSaiud-2011, “Normas para la Formulacion del Manual de Procedimientos de los Organos y
,4522?5% Unidades Organicas det Seguro Social de Salud (ESSALUDY;
‘35’2{‘;@‘% Qtre, mediante Carlas N° 02 - CLCHH-GRAR-EsSalud-20156, e Comit3 Local de Control de Infecciones
Lt 7 intrahospitalanias solicita la aprobacion de los Procedimientps de “Limpisza y desinfeccion diaria de
“ERE” ambientes para Pacientes con Acinobacler Baumannii® y *Limpieza y desinfeccién terminal de ambienies
al alia de Pacientes con Acinobacter Baumannil® - EsSalud,

Que, &8s funcibn y competencia de la Red Asistencial Rebagliati formular y aprobar normas y
%\ procedimientos que permitan ofracer calidad en sus prestaciones y que conlleven al cumplimlento de sus
§ obietivos;

Que, es necesario eslandarizar los procedimientos como herramienta de gestion para el cumplimiento de
las aclividades asistenciales y administrativas en la Red Asistencial Rebagliati.

fzsfando 2 lo propueslo y en uso de las atribuciones conferidas;

SE RESUELVE:

1*  APROBAR, los Procedimientos de, *Limpieza y desinfeccion diaria de ambienies para Pacientes con
Acinabacter Baumannii® y “Limpieza y desinfeccién terminal de ambientes al alta de Pacientes con
Acinobacter Baumannii®, el cual debe aplicarse a partir de la fecha.

2°  Es responsabliidad del Gerente de la Red Asistencial, Oficina de Inteligencia Sanitaria, velar por ia
correcta aplicacitn de estos procedinientos.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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ANEXO 4

MANUAL DE BIOSEGURIDAD DEL HNERM-ESSALUD 2015

(WEHAEY,
& %‘i
I T

ey

g

s‘"“

L2

\ Gum

Lima,

ustac & BJUN. 2015

La Carta N° 347-OGyD-GRAR-ESSALUD-2015 a través de la cual la Ofifi
Desarrollo, solicita la aprobaclén del Manual de Bioseguridad elaborado §g o
Inteligencia Sanitaria, para su-aplicacion en et Hospital Nacional Edgardo Rebagiali Martins.

CONSIDERANDO:

Que, a través de |a Resolucién N°® 275-GG-ESSALUD-2001, se aprueba ia Directiva N° 012-GG-
ESSALUD-2001, la cual establece fineamientos generales para la apficacion del sistemna de
Bioseguridad en ESSALUD.

Que, mediante Carta N° 362-O|S-OGyD-GRAR-ESSALUD-2015, la Oficina de Inteligencia
Sanitaria“de acuerdo a sus competencia etabora el Manual de Bioseguridad, que tiene como
objetivo general, establecer los criterios fécnicos para la aplicacién de Yas medidas de.bioseguridad
que contribuyan con la disminucién del riesgo bioldgico y la exposicion -del personal de salud,
durante la atencién que se brinda a los pacientes asogurados en el Hospital Edgardo Rebagliati
Martins. 4

Que, de acuerdo con el Inciso d) articulo 17° del Reglamento de Organizacidn y Funciones de la
Red Asistencial Rebagliati, es funcidn de la Oficina de Inteligencla Sanitaria * Planificar, organizar,
conducir y desarroftar acciones de Vigilancla en Salud Pablica ......"

En merito a lo dispuesto en el literal j) de! articulo 7° del Reglamento de Organizacién y Funciones
de la Red Asistencial Rebagliati, aprobada mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N°* 546-
PE-ESSALUD-2012 de fecha 22 de Julio del 2012; asi como, a la Resolucién de Presidencia
Ejecutiva N* 08-PE-ESSALUD-2015 del 05 de Enero del 2015,

SE RESUELVE:

1. APROBAR, el Manual de Bloseguridad del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
&l mismo que como Anexo farma parte de la presente resolucitn.

2. DISPONER, que la Oficina de Gestion y Desarrollo proceda a la publicacion a través del
intranet, para conocimiento del personal e instancias de acuerdo a sus competencias.

3. REMITIR, copia de fa presente Resolucién a la Gerencia Central que corresponda para
los fines pertinentes.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Elll!ﬂl:f E&&l&ﬁhﬁdk‘ﬂ

Av. Edgardo Rabngliati N° 430 m
Jesirs Marta - Lima i
T. 2654901 Seguridad Socist paa todos
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ANEXO 5

SENALETICAS ALUSIVOS A HIGIENE DE MANOS

ASTTNCIAL RERAGLLATL
me 5 < il d RED ASIEY - o
s C RN e —
fi oa—— v
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- WAMNTDS s o l

5 HIGIENE ~

Dt ANS

FUENTE: Elaboracion Propia
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FUENTE: Elaboracion Propia
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ANEXO 6
CARTILLAS DE LAS MEDIDAS DE AISLAMIENTO HOSPITALARIO

r_.-—--—-‘.-.-,-----._-.- B e el L R L I ] R T i e S

OFICINA DE INTELIGENCIA BANITAR]A——HNERM

AISLAMIENTO DE
CONTACTO &&E&?ﬂ}:ﬂ'

rT—RANSI\dISION POR L CONTACTO ”

——

INFORMACION PARA EL PERSONAL
P——————
v

[ QUIENES DEBEN SER AISLADOS I
! Medidas py S U A S R S
{Para mayor iInformaddn consultar a fa Oficina de Inteflgencia Sanitaria anexo 3480)
destinadas a Aquelios peclentes: coni
: -G‘gni'nc;\cg rn‘umrgslstgntes e Clostridium difficile
evitar la ‘(lcﬁ:?lil?a acter, Pseudomonas y T
propagacion de =Enterococcus resistente a «Cenjuntivitis genocbdeica
. Vancomicina «Shiguellosls
microorganismos
cuya transmisi6n [ MEDIDAS ESPECIFICAS ]
ocurre a través ~ —~ = :
del contacto 1) ADMINISTRATIVAS : Comunicacion a las jefaturas del servicio.
(Producidos al 2)PACIENTE : Puisera identificadora de color
2 3)HABITACION : De preferencia Individual con bano. Cartel AMARILLO
tocar al paciente identificador ¢n la puerta. Mantener la pucrta SIEMPRE CERRADA
Y su entorno). 4] HIGIENE DE MANOS : Siempre antes y después de ingresar a fa
; habitacion del paciente: ademas de cumplir los cinco momentos de la
Estos gérmenes higiene de manos,
permanecen en S)USO DE EPP:
las superficies 'BATA )
IANTES. No estériles, sl se estard en contacto con material
mucho tiempo y EShiaming
6) IDENTIFICACION DE CONTACTOS : Administrar tratamiento de ser el
pueden caso y aistamiento por cohortes
transportarse por 7} EQUIPOS BIOMEDICOS : Exclusivo para atencion. Limpicza y

desinfeccion con amonio cuaternario de preferencia

8) DESPLAZAMIENTOS: Limitar movimientos y traslados de los pacientes
que no es a los estrictamente necesarios, informar ¢l tipo de aislamiento al area
de destino y/o transitoria,
necesario un

9} VISITAS : Restringidas, uso de EPP e higiene de manos, prohibido el

las manos por lo

contacto tan ingreso de alimentos a la habitacion de! paciente.
estrecho para el 10)PERSONAL ASISTENCIAL: De preferendia exclusivo.
contagio 1 1)RESIDUOS SOLIDOS : Contenedor de residuos solidos en el interior

de la habitacion con BOLSA ROJA.

12)LIMPIEZA DE LA HABITACION : Por lo menos DOS veces al dia,
sobretodo superficies proximas al paciente. La ropa de cama serd
retirada de la habitacion en botsa roja

13)DES/NFECCION DE LA HABITACION : TERMJNAL, posterior al alta del
paciente, incluye colchones y aimohada
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OFICINA DE INTELIGENCIA SANITARIA—HNERM

AISLAMIENTO

RESPIRATORIO

1'..'§

v
Medidas
destinadas a
evitar la
propagacion de

microorganismos
~ cuya transmisién

ocurre a través de

gotas producidas
al respirar, hablar
o toser. Estas

RIS I B

QUIENES DEBEN SER AISLADOS

(Para mayor informacién consuttar a la Ofidna de |
3480)
Aquellos padientes con:

*Tuberculosis

sSarampién

sVaricela Zoster diseminado

l MEDIDAS ESPECIFICAS i

4
5

Sanitaria

1} ADMINISTRATIVAS : Comunicacion a las jefaturas del servicio.

2) PACIENTE : Pulsera identificadora de color

3)HABITACION : De preferencia individual con bafo. Cartel AZUL
identificador en la puerta. Mantener la puerta SIEMPRE CERRADA

4)HIGIENE DE MANOS : Siempre antes y después de ingresar a la
habitacién del paciente; ademdas de cumplir los cinco momentos de 1a

gotas pueden higienc de manos.
ermanecer en el 5)USO DE EPP:
; *GORRO
aire suspendidas «BATA
mucho tiempo y *PROTECCION OCULAR
*RESPIRADOR DE ALTA EFICIENCIA N95
transportarse con

corrientes de aire
por lo que no es

necesario un
contacto tan
estrecho para el
contagio

6)IDENTIFICACION DE CONTACTOS : Administrar tratamiento de ser ¢l
- caso y alstamiento por cohortes

7)EQUIPOS BIOMEDICOS : Exclusivo para atencién. Limpieza y
desinfeccién con amonio cuaternario de preferencia

8) DESPLAZAMIENTOS: Limitar movimientos y traslados de los pacientes
a los estrictamente necesarios, informar el tipo de aislamicnto a! area
de destino y/o transitoria, 5i el paciente tolera uso de mascarilla
quirurgica

91 VISITAS : Restringidas, uso de EPP e’higiene de manos, prohibido el
ingreso de alimentos a la habitacién del paciente,

10)PERSONAL ASISTENCIAL: De preferencia exclusivo.

11}RESIDUOS SOLIDOS : Contenedor de residuos solidos en el interior
de ia habitacién con BOLSA ROJA.

- 12JUMPIEZA DE LA HABITACION : Por lo menos DOS veces al dia,
!I sobretodo superficies proximas al paciente. La ropa de cama sera
. T retirada de la habitacion en bolsa roja

A 13)DESINFECCION DE LA HABITACION : TERMINAL posterior al alta del

{ *GUANTES: No estérites, sl se estard en contacto con material contaminado
I
i
\

paciente, incluye colchones y almohada -

Modlficado del Hozpital Alemé
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OFICINA DE INTELIGENCIA SANITARIA—HNERM . A

AISLAMIENTO .
RESPIRATORIO Mxessalud

' TRANSMISION POR MICROGOTAS / AEROSOLES

INFORMACION PARA EL PERSONAL

QUIENES DEBEN SER AISLADOS

.

{Para mayor Informadién consultar o la Ofidna de Intellgercdla Sanitarta anexo 3480}

Medidas Aqueitos pacientes con:
destinadas a = Meningltis par menlngococo sinflaenza
z = Haemophilus «Hartavirus
e I = Adenovirus *1RAS por gérmenes muttiresistentes
propagacién de «Neumonia grave de 1a comunidad

microorganismos *
cuya transmisién MEDIDAR ESFPRCIVICAS :

ocurre a través de

1} ADMINISTRATIVAS : Comunicacidn a las jefaturas del servicio.

aerosoles 2}PACIENTE : Pulsera identificadora de colos

producidos al 3} HABITACION : De preferencia Individual con bafio. Cartel CELESTE
respirar, hablar o identificador en la puerta, Mantener la pu=rta SIEMPRE CERRADA

4)HIGIENE DE MANOS : Siempre antes y después de ingresar a la

toser . habitacion del paciente; ademas de cumplir los cinco momentos de ia
{NEBULIZACION). higiene de manos.
Estas microgotas 5)USO DE EPP:

*GORRO
pueden SBATA
permanecer en el *PROTECCION OCULAR
" SRESPIRADOR DE ALTA EFICIENCIA N9S

are susPendidas . *GUANTES: No estériles, sl sc estara en conlacto con material contaminado
mucho tiempoy [ 6)IDENTIFICACION DE CONTACTOS : Administrar tratamiento de ser e

caso y aislamiento por cohortes

transportarse con
7)EQUIPQS BIOMEDICOS : Exclusivo para atencion. Limpieza y

corrientes de aire desinfeccién con amonio cuaternario de preferenda
por lo que no es 8) DESPLAZAMIENTOS: Limitar movimicentos y traslados de los pacientes
., r a los estrictamente necesarios, informar el tipo de aislamiento al area
hecesario un de destino y/o transitoria. Si f paciente totera USO de Respirador N95
contacto tan . [l 9IVISITAS : Restringidas, uso de EPP e higiene de manos, prohibido el

ingreso de alimentos a la habitacién del paciente.
10)PERSONAL ASISTENCIAL De preferencia exclusivo.

! 1)RESIDUOS SOLIDOS : Contenedor de retiduos solidos en el interior
de la habitacién con BOLSA ROJA.

12)UMPIEZA DE LA HABITACION : Por lo menos DOS veces al dia,
sobretodo superficies proximas al paciente. La ropa de cama sera
retirada de la habitacidn en bolsa roja.

13)DESINFECCION DE LA HABITACION : TERMINAL, posterior ai aita del
paciente, incluye coichones y almohada

estrecho para el

Modificado del Hospilsi Alemin— Republica Argentina
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i OFICINA DE INTELIGENCIA SANITARIA—HNERM A\

AISLAMIENTO DE
PROTECCION Axessatud

PROTECCION

INFORMACION PARA EL PERSONAL
. 4

QUIENES DEBEN SER AISLADOS

Medidas {Para mayor informadén consuhtar o 1a Oficina de Inteligendn Sanitaria ancexo 3480)
Aquellos padientes con:
destinadas a eInmunosupresion
evitar la infeccién =Cngus
eTrasplantados
del paciente cuya »Pacientes que redben GTx, RTx
transmisién
puede ser por MEDIDAS ESPECIFICAS
contacto o gotas
1) ADMINISTRATIVAS : Comunicacién a las jefaturas del servicio.
que pueden
2} PACIENTE : Pulsera identificadora de color
transportarse a 3)HABITACION : De preferencia Individual con bano. Cartel PLOMO
través del identificador en la puerta. Mantener la puerta SIEMPRE CERRADA
personal y 4)HIGIENE DE MANGOS : Siempre antes y después de ingresar a ia
habitacién del paciente; ademds de cumplir los cinco momentos de la
visitantes por lo higiene de manos.
que no es 5)USO DEEPP:
ri *MASCARILLA QUIRURGICA
REQESariD N Egﬂmyo estériles, si se estara en contacto con material
co
miacto tan 6}IDENTIFICACION DE CONTACTOS : No apfica
estrecho para el 7)EQUIPOS BIOMEDICOS : Exclusivo para atencién. Limpieza y
contagio desinfeccion con amonio cuaternario de preferencia

8) DESPLAZAMIENTOS: Limitar movimientos y traslados de los pacientes
a los estrictamente necesarios, informar el tipo de aislamiento al 4rea

de destino y/o transitoria. Si el paciente tolera usar mascarilla
quirurgica

9) VASITAS : Restringidas, uso de EPP e higiene de manos, prohibido el
ingreso de alimentos a la habitacién del paciente.

10)PERSONAL ASISTENCIAL: E! habitual.
11)RESIDUOS SOLIDOS : Habitual

1 2)LIMPIEZA DE LA HABITACION : Habitual
13)DESINFECCION DE LA HABITACION : Habitual

Modificado de Hospilal Alerngn— fica Argents

P

61



ANEXO 7a:
FOTO HIGIENE DE MANOS CON AGUA Y JABON

FUENTE: Elaboraciéon Propia
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ANEXO 7b:
FOTO HIGIENE DE MANOS CON ALCOHOL GEL

FUENTE: Elaboracién Propia
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~ ANEXO 7c:

- FOTO HIGIENE DE MANOS “TALLER DE MANITOS PINTADAS"

FUENTE: Elaboracién Propia

64



FUENTE: Elaboracion Propia
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ANEXO 7d:
FOTO HIGIENE DE MANOS SENSIBILIZACION A LA
COMUNIDAD SOBRE HIGIENE DE MANOS

_ ‘-______‘
- 7

wdal, - —

— -

'- . _"Z/LTJ,

FUENTE: Elaboracién Propia
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ANEXO 8

SENALETICAS ALUSIVAS AL CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS DE

BIOSEGURIDAD HOSPITALARIA

Sailores Familisres v amiges de les Pacisatos.

FAVARSENAS: I;

al ingresar al cuuarto de su naciente

para prove nir infecclenes.

FUENTE: Elaboracion Propia
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FUENTE: Elaboracion Propia
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* Uso de mascarilla.
* Lavado de manos.

FUENTE: Elaboracion Propia

* Mantener la pueris cerrada. J \
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ANEXO 9:
PARTICIPACION EN LAS RONDAS DE SEGURIDAD HOSPITALARIA

FORMATO DE RONDAS DE SEGURIDAC

FECHA Y HORA:
SERVICIO:
METAS DE BEGURIDAD CRITERIOS DE EVALUACION ™ o Licl ™ OOSERVACIONES
6 1 Silo hen resizado aigdn procedimicnio o cinugle, of
médico marea el Ares QU 82 vB OPOTAT.
5. Cirugle corrects,
procedimientn comocto, 52 Cu\_mla con Consantamicntos informades pama

pacients corerto procodimiemos o cingla.

§.3 Registro comocto de ks Lista de Verificacidn per ka
Soguadad do ks Crugls

6.1 Histors Clinico actuoiizada, ordenads y legihie

6 2 Wenticackin corrects con nombres y epelhdes ded
pacients do coda hoj do la historls clinica

6.3 Prescripcién adecuada: presentacion, dosis, via, intervalo
&. Historla Cénica do administcion,

6.4 Firma y soflo en las cvoluciones médicas y noms do
anfermerlo,

6.5 laentlicacitn de Hittonas Clinices con slergisy

0.6 Pacients con eslancia prolongads

6.7 \dont

.1 50 cumple con ia higiene de manos.,

7.2 Lo tscnica do lavado de mancs se encuertta #n un
wisile pare f personal

.Rodmda-:ln 7.3 Cuidado y manejo de céteteres con tcnica ssdplica

o Hosphat 7.4 5o cumple con medidas de sislemiento

E
\\...//

7.5 Se aphcan bererns de bivseguridad (mascarilas, uso do
guanies, mandies, lenits do protoceidn, eic) do ser
necesasdo.

8, hospitatarios en
forma adecunda

5.2 Los ok Praspe-
rgidos

8 Estin ubicados los cocipienios con las bolsas do corr
8. Manco 0e Rosid s :

8 4 Los ceciplontes catén adecundaments acondicionados do
tuerdo 8 residuo que s gonorn

8 5 Los recipentes no scbrepasan las dos mreerns pertes do
su contenido

9.1 Exdsiencias de oquipes nuovos y conocimicnio ool manejol
pot of porsonad

9.2 So cuents con Imtruociones de 1so en cads equipo

0. Funcionsmients y 9.3 Equipos cuentan con corila do mantenimiento preventvo
menejo de equipos

9.4 Equipos cuonton con cartilss actuskzodss de
mantanimiento,

0.5 Funclonamianto sdetusto

© 8 Calitrocidn do equipos segln programacién,

TO.1 £ pereonal 0ol SOrvicio #€ encUSHing GoDKaamens

10.2 E1 pernonal ded servicio poria do manora visible su
fotochack

10. Gestion dol 10.3 Permenencio del persons! on su puesto de abejo,
Servicio

10.4 Personal en entenamiento ests bejo supervhion
Porm anems.

10 5 Lot amblenics cuontan con sehalzacibn (advertencia,
3 e, obligncid A s

Fuente: Oficina de Gestion de Calidad y Control Interno.



ANEXO 10:
NORMA DE ROTACION DE ALUMNOS DE PREGRADO
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Av, Dominga Euets N* 424 11 ‘-i
. Jagirs Meils - Lk Paris 3] .f
) T.: 2656000 7 2657000 ‘l '1
wwwr.asssiud.gob.pe
RESCLIICION DE GERENCIA GENERAL N* 755-GG:ESSALUD-20M . o

DIRECTIVA DIE GERENCIA GENERAL N* 013 -GG-ESSALUD-2011

“NORMAS GENERALES PARA EL DESARROLLO DEL PROGRAMA DE
PRE GRADO EN Bt SEGUIRQ SOCIAL DE SALUD - ESSALUR"

\"’-MJ"’/ i ks (_
A"“,ﬁ S
‘&‘ 554 “NORMAS GENERALES PARA EL DESARROLLO y =
227" DEL PROGRAMA DE PRE GRADO EN EL SEGURO i
Y SOCIAL DE SALUD - ESSALUD” ‘
f"_‘t"'

Fuente: Gerencia Central de Recursos Humanos
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HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS
ESSALUD
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FUENTE: Elaboracién Propia
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