Sistema de vigilancia epidemiologica
de infecciones intrahospitalarias

INnNtfroduccidon

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) son un problema de salud publica en nuestro
pais por su frecuencia, severidad y alto costo.

Aungue no se considera a menudo, las instituciones que prestan servicios de
salud son ambientes ideales para la transmision de enfermedades por varias razo-
nes, entre ellas:

+ Siempre que se realizan procedimientos médicos, el paciente estd en riesgo de
infeccién durante e inmediatamente después del procedimiento.

+ Todo el personal gue presta sus servicios en la institucién estd constantemente
expuesto a los materiales potencialmente infecciosos, como parte de su trabajo.

+ La mayoria de los pacientes que acude a los servicios de salud es mds suscepti-
ble de adquirir infeccién que la poblaciéon sana, debido a su patologia de base
que produce inmunosupresion en mayor o menor grado.

Muchas veces se encuentran muchos pacientes en un espacio fisico muy pegqueno.

Una buena parte de los pacientes que consulta un servicio médico tiene enfer-
medades infecciosas.

Por las anteriores razones y por reglamentacion especifica del Ministerio de Sa-
lud, tfoda institucioén de salud debe contar con un comité de infecciones
intfrahospitalarias. Dicho comité debe contribuir a mejorar la calidad de los servi-
cios de salud.

La Secretaria Distrital de Salud presenta éste documento marco que pretende
ser una herramienta que oriente a las instituciones de salud de la red publica y
privada en el desarrollo del sistema de vigilancia epidemioldgica de infecciones
infrahospitalarias, asi como en la prevencién y control de las mismas.

1. Marco legal

La ley 09 de 1979 considerd la salud como un bien de interés publico y establecid
normas de vigilancia y control epidemioldgico para el diagndstico, prondstico,
prevenciéon y control de las enfermedades transmisibles asi como para la divulga-
cion de la informacion epidemiologica.

Posteriormente, en 1984, el decreto reglamentario 1562 establecié en el capitulo
lll: “Todo hospital ubicado en los diferentes niveles de atencion del Sistemna Nacio-
nal de Salud, conformard su respectivo comité de infecciones intrahospitalarias...”
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(articulo 23); ademas, fija la obligatoriedad de la informacion y la nofificacion
epidemioldgica (articulos 27 y 34), lo cual es ratificado por el decreto 1918 de
1994 (reglamentario de la ley 100).

El registro, control, prevencion e investigacion de las infecciones intrahospitalarias
es parte de los requisitos esenciales que debe cumplir cualquier IPS, ARS O ESE para
la certificacion por parte de las autoridades de salud vy la contfrataciéon por parte
de las EPS (resoluciones 2174 de 1996 y 0238 de enero de 1999 y su anexo técnico
expedidos por la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd).

Las resoluciones 04153 de 1993, 974 de 1997, 0300 de 1998 y el decreto 2676
regulan el manejo de residuos hospitalarios y similares, y la resolucion 4445 de
1996 establece las normas sobre condiciones sanitarias que deben cumplir 10s
establecimientos hospitalarios y similares, definiendo como establecimientos hos-
pitalarios o similares todas las instituciones prestadoras de servicios de salud, pu-
blicas, privadas o mixtas, en las fases de promocion, prevencion, diagnostico,
fratamiento y rehabilitacién fisica o mental.

2. Generalidades

Las infecciones infrahospitalarias son aquellas adquiridas en el hospital o institu-
cion prestadora de servicios de salud y son causadas por microorganismos
reconocibles a tfravés de manifestaciones clinicas y/o confirmacion microbioldgica.

Las caracteristicas dependen del agente causal, del sitio infectado y de las
condiciones del huésped; pueden ocurrir durante la estancia hospitalaria o hasta
72 horas después del egreso del paciente, dependiendo del tiempo de hospitali-
zacién y del periodo de incubacién de la enfermedad. En caso de protesis, pue-
den presentarse hasta doce meses después.

También se consideran infecciones infrahospitalarias las adquiridas por los fraba-
jadores de la institucion o la comunidad en general como consecuencia de conta-
gio con otros pacientes o con los desechos patdgenos de instituciones hospitalarias.

Las infecciones que se presentan en las siguientes circunstancias no se conside-
ran intfrahospitalarias, dado que se asocian a procesos infecciosos presentes al
momento de la admisién, y aquellas en las que el paciente ingresa infectado y
sale con el mismo proceso.

Se clasifican como extrahospitalarias:

e Paciente que ingresa infectado y sale con el mismo proceso.

e Paciente que ingresa en periodo de incubacion y desarrolla la infeccion den-
tro del hospital o despuées del egreso.

o Neonato que adquiere la infeccidén en forma transplacentaria, como herpes,
sifilis, toxoplasmosis y rubéola, entre otfras, la cual se evidencia al nacer.
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Las infecciones intrahospitalarias aportan un nimero importante de casos de morbilidad
y mortalidad cada ano, en todo el mundo. Existen asociaciones cientificas muy impor-
tantes que desde hace mas de treinta anos realizan seguimiento vy vigilancia de las
infecciones intrahospitalarias con el fin de realizar prevencién y control de estas patolo-
gias y disminuir los costos sociales y econdmicos que estas suponen para el paciente y
su familia, y para las instituciones prestadoras de servicios de salud.

Existe un conjunto de indicadores epidemiolégicos bdsicos que describen la mag-
nitud y el comportamiento de las infecciones infrahospitalarias. Estos son: la tasa glo-
bal de infecciones intrahospitalarias, el porcentaje de infeccidn por servicio, el
porcentaje por localizacién anatdmica y por microorganismo causal, entre otros.

+ Tasa global de infeccidén intfrahospitalaria.

La tasa global de IIH, es de esencial importancia para el monitoreo de la cali-
dad de los servicios de salud en muchos paises, incluyendo el nuestro; se define
como el nimero de infecciones infrahospitalarias respecto al nimero de pacien-
tes que egresaron de hospitalizacion.

En Colombia, segun el Ministerio de Salud!, entre 1996 y 1999 el porcentaje de
infecciéon en diez hospitales de tercer nivel de los departamentos de Narifo, Norte
de Santander, Santander, Quindio, Risaralda, Tolima y Valle del Cauca y en cinco
hospitales de Bogotd, fue en promedio entre 2,55% y 2,31%, con un mdaximo de
6,6% en 1996 y de 0,26% en 1999.

En Bogotd, entre 1997 y 1999 la tasa global de infeccidn intrahospitalaria
—TGlIH-noftificada por veintidn hospitales de tercer nivel, fue en promedio de 2,6%,
con variaciones entre 1,78% y 3,33%; en 1997 se registraron las TGIIH minimas
para las IPS publicas y maximas para las IPS privadas (véase la tabla 1).

Tabla 1
Tasa global de infecciones intrahospitalarias en instituciones de salud de tercer nivel.

Bogotd, primer semestre de 2000

INSTITUCION DE SALUD 1997 1998 1999 2000 (1E® sem)
PuBLICAS 1.78% 2,13% 2,3% 4,8%
PRrivADAS 3,33% 3.17% 3.1% 3.7%

Es importante subrayar que al realizar el contraste de |os resultados obtenidos en
el pais y en el Distrito Capital con algunos paises industrializados, la TGIH en ellos
resulta entre 2,5% y 6,5% por encima de lo estimado en nuestro medio. Por ejem-
plo, en IngIoTerrGQ, en un estudio de fipo transversal, se estimd que al menos 9% de
los pacientes hospitalizados son fratados por infecciones intrahospitalarias; en Esta-
dos Unidos3, 5,7% y en México se asume que el promedio de IIH es de 10 a 15%.

pa—

http://www.minsalud.gov.co/default.htm

2 Hospital infection rates in England out of confrol. British Medical Jounal Print Media Subtitle: BMJ Print Media Edition:
Infemational edition London Feb 26, 2000.

3 Revista Salud Publica México. Volumen 41 s. 1. Cuemavaca. 1999.
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Si fenemos presente esta informacién, al afianzar las actividades de vigilancia
epidemioldgica en la ciudad se incrementa la tasa global de IIH; esta situacion se
observé en el primer semestre de 2000, cuando dieciocho instituciones de salud
de tercer nivel alcanzaron, en promedio, 4,25%. Esta tasa fue 1,1% mds alta en
las empresas sociales del Estado —ESE— de tercer nivel, en relacién con las IPS pri-
vadas, situacion que difiere con los tres Ultimos anos, cuando este indicador fue
mds bajo en las ESE que en las instituciones privadas del mismo nivel (véase la
tabla 2). Este comportamiento se debe posiblemente al incremento de activida-
des de vigilancia epidemiolégica activa desarrollada, asi como a la recopilacion
y notificaciéon de la informacion.

Tabla 2

Tasa global de infecciones intrahospitalarias. Bogotd, primer semestre de 2000

INSTITUCION DE SALUD NIVEL TRES NIVEL DOS NIVEL UNO
PuUblicas 4,8% 0.7% 0,87%
Privadas 3.7% - -

En relacién con los hospitales de la red privada, durante el primer semestre de
2000 la tasa global de infecciones presentd un incremento de 0,6% con respecto
a 1999 vy 1998, observdndose variaciones entre 0,76 y 8 infecciones por cada
cien egresos hospitalarios.

En las instituciones publicas de segundo nivel dicha tasa fue de 0,7 infecciones
por cada cien egresos hospitalarios, indice que disminuyd en 0,11% en relaciéon
con los anos anteriores. Las instituciones privadas de este nivel no reportaron infor-
macion (véase la tabla 3).

Tabla 3

Tasa global de infecciones intrahospitalarias en instituciones de salud de segundo nivel.
Bogotd, primer semestre de 2000

INSTITUCION DE SALUD 1997 1998 1999 2000 (1ER Sem)
Publicas 1,71% 1.67% 1,50% 0.7%
Privadas - - - -

En cinco ESE de primer nivel que notificaron en el primer semestre de 2000 ocu-
rrieron 0,87 infecciones por cada cien egresos hospitalarios; es importante recalcar
gue no se cuenta con informacion de los tres Ultimos anos que permita contrastar
estos datos; asi mismo ,hay ausencia de informacién de las IPS privadas.

Porcentaje de infeccidon intrahospitalaria por servicio

Este indice sefhala los servicios de las instituciones de salud con mayor frecuen-
cia de infeccion intfrahospitalaria.

En el tercer nivel de atencién en salud se encontré que de 1.458 IIH noftificadas,
22% (n = 327) se presentd en las unidades de cuidados intensivos; en segundo
lugar se encuentran los servicios de cirugia, con 21% (n = 311), seguidos por el
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servicio de neonatos, 17% (n = 311), pediatria, 8% (n = 117), urgencias, 7% (n =
108), hospitalizacion, 7% (n = 96), medicina interna, 5%(n = 96), ortopedia, 3%
(n = 51) y en gineco-obstetricia 3% (n = 49). Se notifican ofros servicios con por-
centajes inferiores a 24%, como cardiologia, neurocirugia, oncologia, hematologia,
nefrologia, gastro-enterologia, otorrino y urologia (véase el grdafico 1).

Dicha situacién encontrada en el primer semestre de 2000 es muy poco varia-
ble respecto a 1999 y 1998, cuando los servicios mds afectados fueron cirugia y
la unidad de cuidados intensivos —UCI- en primer y segundo lugar, dado que en
estos servicios se realizan procedimientos invasivos.

Grdfico 1

Proporcién de infeccidén intrahospitalaria segun servicio en hospitales de tercer nivel.

Bogotd, D. C. Primer semestre de 2000

Otros
Urgencias
Pediatria
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Proporcion

En las instituciones de segundo nivel los servicios mdas afectados fueron obstetri-
cia, 55,5%, pediatria, 42% y cirugia, 5%; en comparacién con 1998 y 1999, estos
resultados presentan caracteristicas similares.

En las cinco instituciones publicas de primer nivel con servicio de urgencias, las
IIH se relacionan, en su totalidad, con atencién del parto; llama la atencién que
no cuentan con la identificacidn de IIH en otros servicios. En este sentido, es im-
portante incrementar la busqueda activa institucional.

Proporcién de infecciones intahospitalarias por localizacién anatémica

En las instituciones de tercer nivel, publicas y privadas, de 1.684 infecciones
intrahospitalarias notificadas por localizacion anatémica, se identificd que en el
primer semestre de 2000 las infecciones respiratorias bajas ocuparon el primer
lugar, con 18% (n = 300); este comportamiento es similar al presentado en 1998 y
1999; en segundo lugar se encuentran las bacteremias, con 16%(n = 275), las
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cuales en los anos mencionados no aparecen dentro de los cinco primeros even-
tos; en tercer lugar estdn las infecciones quirdrgicas, 16% (n = 269) que en 1998y
1999 ocuparon el segundo y cuarto lugar, respectivamente; en cuarto lugar se
encuentran las IIH gineco-obstétricas, con 14% (n = 235), seguidas por I[IH de piel
y tejidos blandos, 10% (n = 164), infecciones urinarias, 9% (n = 150) e infecciones
asociadas a catéteres, 10% (n = 168) (véase el grdfico 2).

Grdfico 2
Proporcion de infeccién intrahospitalaria segun localizacién anatdémica

en hospitales de tercer nivel. Bogotd, D.C. Primer semestre de 2000.
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Proporcion

En el primer semestre de 2000, en las instituciones publicas de segundo nivel se
identificaron 133 IIH, de las cuales 31% (n = 39) endometritis, 26% (n = 35) infec-
ciones quirdrgicasy 22% (n = 30) fueron del tracto respiratorio bajo; el resto de IIH
se relacionan con fracto respiratorio alto, gastrointestinales y de piel y tejidos sub-
cutdaneos.

En las ESE de primer nivel se identificaron diecisiete endometritis como IIH, 1o
que correspondié a 100%; es decir que no se identificd otfro tipo de evento.

Proporcién de infecciones intrahospitalarias por microorganismo

La identificacién del microorganismo causal se ha establecido por técnicas
microbioldgicas sin evidencia hasta el momento, de tal forma que nos permita
concluir si las infecciones nosocomiales son causadas por clones endémicos o
por cepas bacterianas incidentales.

Respecto a los protozoarios de importancia nosocomial, no existe informacion
en la actualidad, asi como tampoco etiologia viral.

Las instituciones de tercer nivel lograron determinar dieciocho gérmenes causantes
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de infecciones intrahospitalarias en 572 casos registrados; el mayor numero de
infecciones fueron causadas por el Staphylococcus epidermidis, con un porcen-
taje de 17% (véase el grdafico 3). Este coco gram positivo es el agente etioldgico
que causa el mayor nimero de bacteremias originadas en los hospitales del mun-
do, y afecta principalmente a los enfermos que se encuentran en estado de
inmunosupresion y que han sido sometidos a monitoreos invasivos y procedimien-
tos quirdrgicos extensos.

Otro microorganismo importante en el andlisis de las infecciones nosocomiales
es el Enterobacter sp, que para el periodo en mencién ha sido el causante de
15% de dichas infecciones; este bacilo gram negativo es un agente oportunista
en ambientes hospitalarios y se asocia a infecciones en heridas quirdrgicas, infec-
ciones respiratorias y urinarias.

Los bacilos gram positivos provocaron 12% del total de IIH; por o general, estos
microorganismos pueden afectar a pacientes inmunosuprimidos a través de
catéteres, vdlvulas y otros dispositivos; los hongos produjeron 9% de las infeccio-
nes asi como la Klebsiella oxytoca y la E. coli. El 38% restante corresponde a otfros
microorganismos

Grdfico 3

Porcentaje de infeccién intrahospitalaria por microorganismo en hospitales de tercer nivel.
Bogotd, D. C. Primer semestre de 2000.
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En las instituciones de segundo nivel se identificaron como los gérmenes mas
frecuentes la E. coli, la serratia y el corynebacterium. (véase el grafico 3).

Cualguier agente bacteriano, micoético, viral o parasitario puede ser causante de
infeccién en el medio hospitalario. Se han reportado como los mas frecuentes las
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bacterias. Cualquiera de estos agentes puede incluirse dentro de la siguiente cla-
sificacion:

Patégenos convencionales: aquellos que causan enfermedades en personas sa-
nas susceptibles; pueden generar epidemias en el medio hospitalario.

Agentes condicionales: que producen enfermedades en personas con disminu-
cién de las defensas ocasionada por procedimientos invasivos, terapias depresoras,
etcétera.

Gérmenes oportunistas: los que causan enfermedades en personas con profun-
da disminucién de las defensas como en pacientes en unidades de cuidados
intensivos, recién nacidos, quemados, con trastornos hematoldgicos (leucopenia,
agranulocitosis), VIH/sida, etcétera.

Por contacto directo: transferencia fisica directa de un microorganismo de una
persona infectada a una susceptible (fransmisidon persona-persona).

Por contacto indirecto: a través de vehiculos: contacto de persona susceptible
con un objeto contaminado como vendas, ropas, sondas, instrumentales,
monitores, etcétera (fransmisidn objeto-persona).

A través de vectores: tfransmitidos por picaduras de artrépodos e insectos infecta-
dos como dAcaros, piojos, pulgas, chinches, garrapatas, mosquitos, moscas, cu-
carachas, etcétera.

Aerofransportados: como las gotas de secreciones oronasales.

La infeccién hospitalaria se produce como consecuencia de la interaccidn entre
agente, huésped y medio ambiente, como un proceso infeccioso de cardcter
multicausal.

Existen diversos factores de riesgo:

Enddgenos: inherentes al paciente, como son: edad, sexo, disminucién de las de-
fensas a causa del estrés que genera la hospitalizacion, la patologia de base con
la cual ingresa al hospital, la alteracion de las barreras anatémicas (piel y mucosas)
e inmunologicas (inmunidad humoral y celular) debido a procedimientos invasivos
diagnosticos y terapéuticos, uso de antimicrobianos e inmunosupresores, entre otros,
necesarios para el tratamiento, durante su permanencia en el hospital 1os cuales
determinan la susceptibilidad particular.

Exégenos como: 1) La virulencia de la cepa: determinada por la patogenicidad de
las especies y el nUmero de microorganismos. Generalmente los agentes infeccio-
sos adquiridos en el medio hospitalario, pueden presentar mds patogenicidad y/o
virulencia y ser mas resistentes a los antibidticos y/o antisépticos. 2) Inherentes a la
institucién: incluyen la planta fisica, su mantenimiento (el medio ambiente cuando
no es el adecuado puede propiciar la permanencia y transmisién de los
microorganismos patdégenos), el cumplimiento de protocolos, el volumen y rota-
cién del personal y el cumplimiento estricto por parte de este de todas las normas
de bioseguridad pertinentes.
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3. Definiciones de caso

Paciente hospitalizado sin infeccién manifiesta o con infeccién diferente al mo-
mento del ingreso, que posteriormente presente fiebre, material purulento u otros
signos o sintomas de infeccidon durante el periodo de hospitalizacion ¢ 72 horas
después del egreso. En caso de cirugia con implante de protesis, se considera
caso sospechoso hasta doce meses después del egreso.

Es el caso sospechoso cuya historia clinica muestra que la enfermedad objeto de
su ingreso no es la causa de la infeccién descubierta y el periodo de incubacion
del proceso infeccioso o su inicio se encuentra incluido dentro del tiempo de hos-
pitalizacion.

¢ Es el caso probable en el que se ha identificado, al menos, uno de los siguientes
aspectos: la cadena de fransmisién; los contactos; la fuente de infeccién; el modo
de propagacion; el mecanismo de fransmisidén, con o sin aislamiento del agente
etiolégico.

¢ Por laboratorio: es el caso probable con resultados de laboratorio positivos para
el agente etiologico.

Es un caso probable sin confirmacion de laboratorio, con resultados parciales no
concluyentes y sin asociaciéon epidemioldgica. Un buen sistema de vigilancia epi-
demioldgica debe tener el minimo niumero de casos compatibles, ya que el se-
guimiento debe permitir, en lo posible, la clasificacién como confirmado o
descartado.

Es el paciente en el que se comprueba que ingresé con la infeccion, la tenia en
proceso de incubacion, la adquirid después del egreso o el cuadro clinico que la
hizo clasificar como probable no era de etiologia infecciosa intrahospitalaria.

4. Fuentes de informacién

La informacién utilizada para determinar y clasificar operativamente las IIH debe
obtenerse de:

+ Historia clinica. En caso de recién nacidos y lactantes deben incluirse los datos
clinicos relacionados con el embarazo, el parto y la historia clinica materna.
Los resultados de laboratorio y otras pruebas diagndsticas.
Reportes del comité de infecciones.
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Reqistros diarios de infecciones intrahospitalarias.
Consolidado de infecciones intrahospitalarias institucional
El perfil epidemioldgico de la institucion.

Software bajo EPI INFO de infecciones intrahospitalarias.
Registros individuales de atencién.,

. Infervenciones

El coordinador del comité: notificard los casos y brotes de IIH de la institucion al
drea de vigilancia de salud publica de la Secretaria Distrital de Salud.

De manera inmediata y colectiva: cuando se trate de brotes de IIH que compro-
metan a varios pacientes en forma simultdnea en un determinado servicio.

De forma mensual y colectiva: todos los casos confirmados segun tipo de infec-
cién y microorganismo aislado en impreso y medio magnético de acuerdo con
los instrumentos guia disehados por la Secretaria Distrital de Salud de Bogota.

Regqistrar la curva de temperatura.

Tomar, rotular y remitir muestra para aislamiento del germen al laboratorio de la
instituciéon (microbiologia) o de referencia de la EPS 0 ARS, la cual debe ir acom-
panada del formulario de remision diligenciado; en caso de no contar en el
laboratorio de referencia con la infraestructura necesaria para la identificacion
completa del microorganismo aislado, debe remitirse el aislamiento a un labo-
ratorio con la infraestructura adecuada o al Laboratorio de Salud Publica (cuan-
do sea el caso) con el formulario adjunto, completamente diligenciado,
registrando en él todos los procedimientos realizados en los diferentes niveles
de complejidad.

Convocar a reunion extraordinaria del comité de infecciones intrahospitalarias para
definir acciones.

Manejo intfegral y adecuado de heridas y secreciones del paciente (drenaje de
colecciones purulentas y uso de antibiéticos segun criterio medico).

Revision permanente de venoclisis, sondas, drenes, etcétera, para observar sig-
nos de infeccién y decidir su cambio o retiro.

Revisar procedimientos realizados al paciente y las técnicas asépticas utilizadas.
Evaluar los sistemas de desinfeccion, desgerminacion y esterilizacion.

Identificar aspectos criticos del personal de salud en el conocimiento y aplica-
cion de las normas de bioseguridad.

Luego de haber analizado el evento y generado las recomendaciones respecti-
vas, los miembros del comité de infecciones intrahospitalarias deben realizar se-
guimiento y monitoreo en lo que respecta a:
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Medidas de bioseguridad.

Normas sobre uso de antisépticos.

Procedimientos de desinfecciéon y esterilizacion.

Procedimientos relacionados con el proceso de desechos hospitalarios.
Clasificacion y precauciones de las dreas hospitalarias segun riesgo.

Recursos suficientes y oportunos para la prevenciéon, control y vigilancia epide-
mioldgica de las infecciones intfrahospitalarias.

Estrategias para la prevencidon y control
de las infecciones intrahospitalarias

Conformacion y funcionamiento éptimo de un comité institucional de infeccio-
nes intrahospitalarias de acuerdo con o establecido.

Intervencidn oportuna y efectiva cuando se presente un caso o un brote de infec-
cién infrahospitalaria.,

Prevencion y control permanente de los factores de riesgo.
Andlisis oportuno de los datos recolectados.

Difusion de los resultados obtenidos del andilisis de los datos de vigilancia epide-
miolégica de las infecciones intrahospitalarias y sus factores de riesgo.

Determinar la magnitud y caracteristicas de las infecciones intrahospitalarias para
contribuir a mejorar la calidad de los servicios de salud.

Toda institucién prestadora de servicios de salud, publica, privada o mixta debe
conformar un comité de infecciones intrahospitalarias, el cual contard, minimo,
con el siguiente recurso humano:

« Director cientifico de la institucion o quien haga sus veces, que presidird el
comite.
« Director administrativo de la institucion o quien haga sus veces.

e Uno o dos representantes del laboratorio; su director o la persona encargada
del drea de microbiologia.

o Representante de cada una de las especialidades clinicas que se atienden
en la institucion.

e Un profesional de enfermeria con entrenamiento o experiencia en esta drea.
En las instituciones de segundo y tercer nivel de complejidad debe ser de tiem-
po completo y dedicacidn exclusiva.

» Un medico con enfrenamiento o experiencia en infectologia o epidemiologia.
e Una secretaria.
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e Recurso humano calificado y suficiente para asesorar el diagnoéstico, trata-
miento y vigilancia epidemioldgica, segun grado de complejidad.
Ademds debe tener:

o Areade microbiologia con la infraestructura y dotaciéon necesaria para aten-
der la demanda, segun nivel de complejidad en materia de referencia y con-
frol de calidad.

e Un microcomputador con capacidad suficiente para manejar procesador de
texto, paguetes estadisticos, bases de datos, hojas electrénicas y mapas o
figuras.

e Recurso administrativo, técnico y financiero necesario para apoyar todo el pro-
ceso.

El profesional de enfermeria del comité de infecciones intfrahospitalarias puede
hacer de secretario en las instituciones de baja complejidad y poca carga
asistencial, siempre y cuando esté dedicado a la vigilancia de las infecciones
Intfrahospitalarias, de tfiempo completo y dedicaciéon exclusiva.

o Trabajar en equipo interdisciplinario para garantizar la calidad de la atencién
prestada a los pacientes y disminuir los riesgos de infeccion a familiares, visi-
tantes y frabajadores de la salud.

« Organizary mantener el sistema de vigilancia epidemioldgica de las infeccio-
nes infrahospitalarias y sus factores de riesgo

e Reunirse mensualmente de manera ordinaria y de forma extraordinaria las ve-
Ces que sea necesario.

e |dentificar las necesidades institucionales con el fin de desarrollar programas
de capacitacién, actualizacién e implementacién de nuevas tecnologias o
de guias o normas de procedimientos.

e Elaborary cumplir los protocolos de manejo del paciente infectado y de todos
los procedimientos que estén involucrados en la prevencidon y control de las
infecciones intrahospitalarias y sus factores de riesgo.

e Velar por el cumplimiento de las normas y medidas de control establecidas.
e Analizar los resultados obtenidos de la vigilancia epidemioldgica.

o Difundir los resultados del andlisis de los datos obtenidos a través del sistema
de vigilancia.

o |dentificar los factores que condicionan la presencia de las IH en la institucion.
Posibles contactos hospitalarios, los cambios en la flora microbiana, |la resis-
tencia a los antibidticos, las condiciones medio ambientales como la disposi-
cidn de basuras y residuos, asi como los aspectos administrativos.

o Establecer y ejecutar politicas y mecanismos de intervencion para la preven-
cion, vigilancia y control de las infecciones e incluirlas en el plan de desarrollo
institucional.

e Infervenir oportunamente, cuando se presente un caso O un pbrote.

e Evaluar el sistema de vigilancia y control de las infecciones intfrahospitalarias y
el impacto de las medidas adoptadas.
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e Analizar con el comité la informacién recopilada para establecer necesida-
des, aplicar medidas correctivas, reorientar acciones e implementar interven-
ciones.

e Informar al director y al administrador de la institucién las necesidades de su-
ministros, elementos, equipos y recurso humano necesarios para la vigilancia
y control de las IIH.

¢ Mantener informado al comité y demds instancias comprometidas de la situa-
ciéon de las IIH en la institucion.,

« Difundir las medidas de vigilancia y control adoptadas por el comité para su
correcto cumplimiento

e Coordinar acciones con el comité de salud ocupacional de la institucion.

o Identificar dreas criticas y factores de riesgo que dan origen a infecciones
hospitalarias y posibles intervenciones.

e Participar en los programas de capacitacion dirigidos al personal de planta o
contratado de la institucion.

o Asesorar al personal hospitalario sobre vigilancia, control, investigacién de ca-
sos o brotes y aplicacién de normas.

e Velar por la calidad de los registros y la actualizacion permanente de la informacion.
e Promover, ejecutar y coordinar proyectos de investigacion sobre IIH.
La coordinacion del comité estard a cargo de un médico o enfermera profesio-

nal con capacitacion en epidemiologia, salud publica o experiencia en dicha
dreqa, de por lo menos dos anos.

e Velar por el completo diligenciamiento de las fichas y complementarlas siem-
pre que sea necesario.

e Analizar la informacién consignada en las fichas con el coordinador o con el
comité.,

o Hacer monitoreo sobre las acciones de vigilancia y control que lleve a cabo el
personal responsable sobre 10s casos presentados en cada servicio.

e Hacer una visita diaria al laboratorio de bacteriologia para informarse sobre
los resultados de los pacientes con diagndstico de infeccién intrahospitalaria y
de los cultivos bacterioldgicos en general.

e Realizar visita diaria a los diferentes servicios del hospital, para obtener infor-
macién oportuna de posibles IIH.

e Participar en las asesorias o asistencias técnicas.

e Realizar las funciones asignadas a la auxiliar de enfermeria, en aquellas institu-
ciones pequenas donde no sea necesario este recurso.

e Monitorear el cumplimiento de los protocolos o guias de procedimientos y nor-
mas de bioseguridad.

e Hacer de secretario del comité (cuando las condiciones lo ameriten) y respon-
der por las actas y el archivo del mismo.
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De acuerdo con las ultimas recomendaciones de las asociaciones internacio-
nales de infectologia y epidemiologia, un profesional de enfermeria dedicado de
fiempo completo a la vigilancia de infecciones intrahospitalarias debe tener ca-
pacitacién o experiencia en las funciones especificas que va a desempenar y
puede atender, maximo, doscientas camas ocupadas, aungue pueden ser me-
nos dependiendo del grado de complejidad de la institucion. En caso de que la
institucion atienda un nimero considerable de pacientes en dreas criticas o cuen-
te con mds de doscientas camas, debe considerarse la asignacién adicional de,
por lo menos, una o dos auxiliares de enfermeria.

La auxiliar de enfermeria que colabore con el coordinador del comite de vigilan-
cia y control de infecciones hospitalarias deberd:

e Recibir entfrenamiento al iniciar su labor por primera vez y actualizaciones las
veces gque sea necesario, por parte del comité de vigilancia institucional.

e Recorrer diariamente todos los servicios de la institucién, en busca de pacien-
tes con infeccidn intrahospitalaria o con infecciones que ameriten aislamiento
u otras medidas especiales.

e Diligenciar la ficha individual de caso cuando se presente un paciente con
sospecha de infeccidn intrahospitalaria (considerando que un paciente pue-
de presentar mdas de una infeccidn hospitalaria, cada una de ellas debe re-
gistrarse de forma independiente).

e Informar al coordinador del comité sobre los casos sospechosos, probables,
confirmados y demds novedades que se encuentren en la ronda diaria.

o Estar pendiente de la foma de muestras, resultados de laboratorio y consigna-
cién de todos los datos en los registros especificos del laboratorio y del pa-
ciente para infecciones hospitalarias.

e Rotular en sitio visible las historias de pacientes con infeccidon hospitalaria.
Importante: todo el personal de cada uno de los servicios debe ser instruido

para noftificar al profesional de enfermeria o al coordinador del comité, la presen-
cia de casos de lIH inmediatamente sean detectadas.

. Sistematizacidn y andlisis y
divulgacidn de la informacidn

La persona responsable en cada caso deberd:

e Registrar en la ficha epidemiolégica de paciente con IIH la informacién obte-
nida de las diferentes fuentes.

e Registrar en la ficha de solicitud de paraclinicos todos los datos requeridos por
el laboratorio.

o Digitar los datos de las fichas epidemiolégica y del laboratorio diariamente,
en el programa automatizado disehado con tal propdsito, utilizando el
microcomputador asignado por la institucion.
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Consolidar, tabular y graficar la informacion digitada mensualmente y entre-
garla al coordinador del comite.

Una vez procesada la informacién, serd analizada por el coordinador con los
demds miembros del comité, para reajustar el programa y reorientar las accio-
nes de vigilancia y control que fueren necesarias, en los diferentes niveles.

Una vez analizada, la informacién deberd ser divulgada en forma periddica
por los diferentes medios de comunicacion cientifica.

Actualizar el perfil epidemiolégico de la institucion, de acuerdo con los indica-
dores de vigilancia epidemioldgica de IIH, para lo cual se cuenta con un soft-
ware de IIH bajo EPI INFO-06.

Competencias del laboratorio

Participar en las reuniones ordinarias y extraordinarias del comité de infecciones.

Vigilar el cumplimiento de las normas sobre salud ocupacional y bioseguridad,
las cuales deben aplicarse, estrictamente, al laboratorio de microbiologia-bac-
teriologia.

Participar en la eleccidn de los insumos y equipos que se vayan a adquirir para
el laboratorio, con el fin de garantizar los insumos necesarios para la vigilan-
cia, prevencién y control de las IH.

Participar en la organizaciéon y sistematizacion de la informacién procedente
del laboratorio como apoyo al programa de vigilancia epidemioldgica a car-
go del comité de infecciones.

|dentificar los microorganismos responsables de las infecciones intrahospitalarias
de acuerdo con los métodos y patrones estdndar que normatizan las pruebas
de idoneidad del sistema de referencia al cual la instituciéon se halla afiliada.

Reqistrar los resultados obtenidos del procesamiento de las muestras en su
laboratorio y en los de mayor nivel a los cuales se hayan remitido estas.

Informar de inmediato los resultados a la enfermera jefe del servicio solicitante
del examen y al profesional de enfermeria o al coordinador del comité de
vigilancia epidemioldgica de las IIH.

Realizar condensado mensual del resultado de todos los cultivos realizados en
el laboratorio y entregarlo al coordinador del comité de IIH.

Hacer cultivos del personal, pacientes, instrumentos o de superficies ambien-
tales, entre otros, cuando la situaciéon epidemioldgica lo exija, para establecer
patrones de colonizacién, especialmente en los brotes.

Participar en la capacitacion del personal hospitalario y en los eventos organi-
zados por el comité de vigilancia y control de IH.

Colaborar en la preparacion del material didactico necesario para el desarro-
llo de capacitaciones, el cual serd sometido a revision y aprobacién del comi-
té de IH.

Conceptualizar la informacién microbiolégica solicitada por el comité de IiHy
el personal médico, para establecer medidas de prevencién y control.
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e Asesorar al comité de IIH en todos los aspectos relacionados con la confirma-
cion diagnostica por el laboratorio del paciente infectado en el hospital, toma
y remision de muestras y monitoreo microbioldgico del ambiente.

. Guias y protocolos de
procedimientos requeridos

Deben ser elaborados por cada institucion de acuerdo con sus caracteristicas
particulares y su nivel de complejidad, con la colaboracién y supervisiéon del co-
mité de infecciones intfrahospitalarias, el comité de salud ocupacional y el comité
de calidad. Deben existir, por lo menos, los siguientes protocolos:

Lavado de manos rutinario.

Lavado de manos quirdrgico.

Limpieza y desinfeccion de cada una de las dreas clinicas de acuerdo con el
nivel de riesgo (bajo, intermedio o alto): hospitalizacion, sala de partos, sala de
cirugia, unidad de recién nacidos, lactario, lavanderia, etcétera (incluyendo en
cada caso las especificaciones necesarias para pisos, techos, paredes, ventanas
etcéterq).

Limpieza, desinfeccién y esterilizaciéon de equipos.

Limpieza, desinfeccion y esterilizacién de instrumental clasificado en elementos
criticos, no criticos y semicriticos.

Manejo, recoleccién transporte y lavado de ropa de acuerdo a si estd o no con-
taminada.

Ruta sanitaria institucional.

Normas de técnica aséptica para manejo de heridas.
Normas de bioseguridad.

Manejo del paciente infectado.

Protocolos de aislamiento.

Manejo de brotes.

Es considerado el procedimiento mds importante en la prevencién de la infeccién
infrahospitalaria.

En la piel de las manos se encuentran dos tipos de microorganismos: los que se
consideran residentes, los cuales viven en la piel y son muy dificiles de erradicar, y
los transitorios, que se adqguieren en la vida diaria y son mds faciles de erradicar
con un lavado adecuado.

Con un correcto lavado de manos puede reducirse el nUmero de microorganismos
existente en la piel y disminuir el riesgo de enfermar y transmitir la infecciéon a los demds
trabajadores de la salud, los pacientes y la comunidad (padres, hijos, amigos, etcétera).
({Cudndo deben lavarse las manos?

e Tan pronto como se llegue al trabagjo.
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e Entre paciente y paciente,

e Antesy después de colocarse los guantes para procedimientos clinicos o qui-
rargicos.

o Después de manipular insfrumentos o ropa gue pueden haber estado conta-
minados con sangre u otros fluidos corporales.

e Después de usar el bano.
e Antes de salir del frabajo.

¢ Dentro del lavado rutinario se consideran en general tres clases de lavado, de-
pendiendo el producto que se use:

e« Con jabodn y agua corriente; elimina la suciedad y la grasa, disminuye el nu-
mero de algunos de 10s microrganismaos fransitorios.

e« Con jabdn antiséptico: elimina la suciedad y la grasa, disminuye el nUmero de
microorganismos fransitorios e inhibe el crecimiento de Ios microorganismos
residentes.

e Con alcohol: inhibe el crecimiento de microorganismos residentes pero no
elimina la suciedad ni la grasa. Sélo debe usarse en casos en que definitiva-
mente no sea posible el lavado con jabdn antiséptico.

En todo los casos, el tiempo de fregado con el jabdn no debe ser inferior a
quince segundos y debe incluir todas las superficies de las manos, incluyendo las
unas vy el espacio entre los dedos.

El lavado quirdrgico debe realizarse siempre con jabdn antiseptico, cumplien-
do con todas las normas que establezca la institucion. El tiempo de fregado no
puede ser inferior a cinco minutos.

El uso de guantes no excluye el lavado de manos tanto antes como despuées
de tenerlos. Ademads, si los guantes estdn contaminados con sangre o fluidos cor-
porales debe hacerse decontaminacion de los mismos, sumergiendo las manos
en una solucién de hipoclorito de sodio al 0,5% durante diez minutos. Cuando se
reutilizan los guantes, puede tener alguna ventaja colocarse guantes dobles, pero
en términos reales no mejoran la proteccién de quien los usa.

e Lavado de manos.
» Aislamiento segun se necesite de acuerdo con el procedimiento.
e Correcta preparacién del paciente.

e Mantener estéril el dreq, limitando el acceso de personas, cerrando las puer-
tas y ventanas, cumpliendo las normas de bioseguridad; en donde sea posi-
ble, realizar recambio de aire y limpiar y desinfectar el drea entre pacientes y
cuando la sospecha de una infeccién lo amerite.

e Uso de una técnica limpia por parte de quien realiza el procedimiento.

+ Desconfaminacion: se hace para disminuir el nimero de microrganismos presentes
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en los elementos y equipos. Se realiza mediante Ia inmersidn en clorina al 0,5%
durante diez minutos, previo al lavado.

¢ Limpieza: se hace para eliminar la suciedad, las particulas y los restos de fluidos;
disminuye aln mds el niumero de microorganismos. Se realiza con agua corrien-
te, jabodn y cepillo. Quien ejecute esta labor debe usar guantes de utileria, delan-
tal plastico y gafas protectoras.

+ Esterilizacion: es el Unico proceso por el cual se eliminan todos los microorganismos
existentes, incluyendo endosporas; puede realizarse por tres métodos:

e Vapor o calor himedo.
e Calor seco.

e Esterilizacién guimica o fria, la cual se realiza con Glutaraldehido. Para realizar
este tipo de esterilizacién debe usarse proteccion, ya gue este producto es un
irritante muy fuerte de las mucosas.

o Desinfeccion de alto nivel: elimina todos los microorganismos menos las
endosporas. Este procedimiento puede realizarse con clorina al 0,5% o
Glutaraldehido.

e Secado: preferiblemente al aire.

¢ El almacenagje: es un proceso muy importante a tener en cuenta, ya que si no se
siguen conductas adecuadas los elementos ya esterilizados pueden contaminar-
se nuevamente.

Cuando un producto ha sido esterilizado y no se empaca debe usarse inmediata-
mente. La duracién de la esterilizacion de los elementos empacados depende
de muchos factores, como son: tipo de material de embalaje, nimero de perso-
nas gue manipula el paguete, la limpieza, humedad y temperatura del almacén,
si estdn en estantes abiertos o cerrados y si tienen proteccién contra polvo. En
general, pueden considerarse estériles mientras estén intactos y secos.

El lavado y posterior almacenaje de los elementos debe realizarse en areas sepa-
radas; si no se cuenta con ellas debe limitarse la circulacion de personal y esta-
blecer flujos de movimientos y de personas de tal forma que no se mezclen 10s
elementos contaminados con [os no contaminados.

Nunca utilice para la desinfeccion de alto nivel el alcohol, el acido fénico (Lysol,
Fenol), el gluconato de clorhexidine con el cetrimide (savlon) el gluconato de
chlorhexidine (hibitane, hidriscub), chloroxylenol (dettol), perdxido de hidrogeno u
yodoforos (betadine).

Para la limpieza y desinfecciéon de dreas puede considerarse el uso de tres tipos
de soluciones:

+ Detergente y agua corriente. en las dreas consideradas de bajo riesgo, que fie-
nen poca posibilidad de contaminarse.

+ Desinfectante: clorina al 0,5%, acido carbdlico phenol o lysol al 5% o componen-
tes cuaternarios del amonio. A utilizar en las dareas de riesgo intermedio, cuando
no hay mucha suciedad o grasa.

+ Solucion desinfectante mas limpiadora (detergente): en las dreas de riesgo mas
alto como son las dreas de atencidon a los pacientes, los banos, la lavanderia.
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Esta limpieza y desinfeccion debe realizarse todas las mahanas y cuando se
atienda a un paciente sospechoso de infeccion en dicha drea.

Spaulding propone la clasificaciéon de los germicidas en tres niveles: desinfec-
tantes de alto nivel, de bajo nivel y de nivel intermedio. EPA |los clasifica como:
esporicidas, desinfectantes generales, desinfectantes hospitalarios y otros. Los
esporicidas pueden asimilarse a los desinfectantes de alto nivel y, en términos
generales, se considera que con todos los esporicidas se consigue desinfeccion
de alto nivel en tiempos de exposicion cortos y esterilizacién en tiempos de expo-
sicion largos.

Ademads, debe tenerse en cuenta la clasificacion de los equipos, el instrumen-
tal médico y el material quirdrgico en general, basados en el riesgo de infeccion
gue su uso implique, en elementos criticos, semicriticos y no criticos.

Elementos criticos: son objetos intfroducidos en areas estériles del cuerpo. Ejem-
plos: catéteres cardiacos, implantes. Para estos elementos es indispensable la
esterilizacion.

Elementos semicriticos: son los que tienen contacto con membranas mucosas
intactas. Ejemplos: endoscopios de fibra éptica, cistoscopios, tubos endotragqueales,
entre otfros. Pueden esterilizarse pero no es esencial. Debe realizarse, como mini-
mo, desinfeccién de alto nivel.

Elementos no criticos: son aguellos que sélo tienen contacto con la piel. Ejem-
plo: ropa de cama. El nivel de desinfeccidn y los productos a utilizar dependen de
cada objeto en particular.

Es importante anotar que antes de la desinfeccion de cualquier nivel o esterili-
zaciéon, debe realizarse, siempre, limpieza exhaustiva de los elementos vy el instru-
mental y de los equipos y las dreas hospitalarias. Este proceso debe realizarse
siempre de arriba hacia abagjo, en las superficies verticales o inclinadas y de 1o
mdas limpio hacia lo mds sucio.

La fumigacioén con formalin, formaldehido o parafeno es un método no efecti-
vo para controlar el riesgo de infeccidon que no estd basado en hechos cientificos.
Produce toxicidad e irritacién de las mucosas.

La luz UV es un meétodo poco costo-efectivo; ademds, el rango de exposicion que
debe tenerse para eliminar Ios microrganismos es perjudicial para el ser humano.

En las instituciones de salud es fundamental el manejo adecuado de |os dese-
chos, los cuales deben separarse, de acuerdo con su composicion, desde el mis-
Mo sitio en que se producen y no mezclarse durante el fransporte ni el almacenagje.

Deben recogerse, minimo, dos veces al dia, en las horas de menor transito del
personal y en bolsas adecuadas, segun el coédigo internacional de colores.

El transporte debe hacerse por el trayecto mdas corto posible en carros de trac-
cion manual con sistemas de rodamiento, en material resistente e irrompible. No
debe circularse por dreas estériles y limpias y los carros de fransporte no deben
sobrecargarse. La evacuacion por ductos sélo es permitida para desechos no
contaminados, pero no es lo ideal.
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Los sitios del almacenamiento deben tener acabados lisos en paredes y pisos,
ventilaciéon adecuada, suministro de agua, drenajes, equipos para prevencion y
control de incendios, sistemas de aislamiento para impedir acceso a roedores y
otros animales, senalizacién adecuada y separaciéon que permita almacenar 1os
desechos de acuerdo con sus caracteristicas.

En general, deben cumplirse todas las normas establecidas en los manuales, decre-
tos y resoluciones emanados del Ministerio de Salud vy la Secretaria Distrital de Salud.

Reservorio: sitio u organismo (hombre, animales, vegetales, agua, objetos inani-
mados y otfros), donde un agente patdégeno permanece y desde alli es fransmiti-
do a los pacientes.

Periodo de incubacién: varia de acuerdo con el agente causal, el tipo de infec-
ciéon y el estado inmunoldgico del paciente. Es el periodo transcurrido entre la
adquisicion del microorganismo y el desarrollo de los sinfomas de la infeccion.

Periodo de transmisibilidad: varia segun las condiciones del huésped y del agen-
te infeccioso. Es el periodo durante el cual el paciente puede tfransmitir el micro-
organismo a un reservorio o a ofra persona.

Herida limpia: es la incision en la que no hay penetracion del tfracto gastrointesti-
nal, urinario o respiratorio. Se espera gque no ocurra Mdas de 2% de infeccion,
principalmente en cirugia de mama y en herniorrafia.

Herida limpia contaminada: es la incision en la que hay penetracion del tracto
gastrointestinal, urinario o respiratorio. Se espera no mds de 9% de infeccion, prin-
cipalmente en la reseccién de intestino delgado.

Herida contaminada: es aquella en la que se encuentra inflamacion aguda o de-
rramamiento macroscopico desde una viscera hueca e incluye la herida traumdtica
reciente. Se espera no mds de 18% de infecciones, principalmente en histerectomia
abdominal con derrame macroscopico de secrecion vaginal, cesdrea con derra-
me macroscopico de liquido amnidtico mas ligadura de trompa.

Herida sucia: es aquella en la que se encuentra secrecién purulenta o viscera
perforada; incluye la herida traumdtica que no recibid fratamiento antes de cua-
tro horas.

Se espera no mds de 42% de infecciones, principalmente de histerectomia vaginal
y cirugia anal. La infeccion en la herida quirdrgica incluye la infeccién del sitio de
incision y la de planos profundos.

O. Criterios diagndsticos en
infecciones intrahospitalarias

Meningitis o ventriculitis
e Criterio 1: cultivo del LCR (+).

e Criterio 2: al menos uno de los siguientes signos y sintomas: fiebre (>38 °C), dolor
de cabeza, rigidez nucal, signos meningeos, pares craneanos (+) o irritabilidad, y
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si el diagndstico es antemorten y M.D. instituye terapia y al menos uno de los
siguientes criterios: aumento de células blancas, proteinas elevadas y/o glu-
cosa disminuida al LCR; test de antigeno (+) en LCR o sangre; hemocultivos
(+).Titulo diagndstico de anticuerpos IgM o incremento en cuatro veces de la
IgG por patdgeno en muestras séricas pareadas.

¢ Absceso espinal sin meningitis

Criterio 1. cultivo (+) de absceso en espacio subdural o epidural.

Criterio 2. diagndstico durante acto operatorio, autopsia o examen histopatoldgico.
Criterio 3. al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre, dolor dor-
sal, malestar focal, radicolitis, paraparesia o paraplejia, y si el diagnostico es
antemorten el M.D. instituye terapia y al menos uno de los siguientes criterios:
hemocultivos (+), evidencia radioldgica.

¢ Infeccion intracraneana

Incluye absceso cerebral, infeccidon subdural o epidural y encefalitis. Excluye

meningitis.

Criterio 1. cultivo positivo de tejido cerebral o duramadre.

Criterio 2: absceso o evidencia de infeccidn intracraneal durante acto quirlr-
gico o examen histopatolégico.

Criterio 3: dos 0 mds de los siguientes signos sin otra causa aparente: cefaleq,
vertigo, fiebre (>38 ©C), signos de focalizacion, cambios en el estado de con-
ciencia o confusion y, por lo menos, uno de los siguientes: cultivo positivo de
cerebro o absceso, o de tejido obtenido por aspiracidén o biopsia durante el
acto quirdrgico o autopsia, test de antigeno positivo en sangre, evidencia
radiologica de infeccion, titulo diagndstico de anticuerpos IgM o incremento
de cuatro veces de IgG por patdégeno, en muestras sericas pareadas.

+ Conjunftivitis

Criterio 1. cultivo positivo de secrecidn purulenta procedente de conjuntiva o
tejido contiguo como pdarpado, coérnea, gldndulas de meibomio o lacrimales.

Criterio 2: dolor, hiperemia y edema palpebral, enrojecimiento de conjuntivas,
secrecion ocular y uno de los siguientes: microorganismos y leucocitos obser-
vados en gram de extendido de exudado, exudado purulento, test de antige-
no positivo en exudado o raspado conjuntival, células gigantes multinucleadas
observadas al examen microscopico de exudado o raspado conjuntival, culti-
vo positivo de virus en exudado conjuntival, titulo diagndstico de anticuerpos
IgM o incremento en cuatro veces de la IgG por patdégeno en muestras séricas
pareadas.

¢ Infecciones de los ojos diferentes a las conjunfivitis

Criterio 1: cultivo positivo de camara anterior o posterior del ojo o de fluido vitreo.
Criterio 2. dos de los siguientes signos sin ofra causa aparente: dolor de ojo,
disturbio visual, hipopidén y al menos uno de los siguientes: diagndstico medico,
test de antigeno positivo en sangre, microorganismo aislado de hemocultivo.
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¢ Oftitis externa

Criterio 1: cultivo positivo de drenaje purulento del canal auditivo.

Criterio 2: uno de los siguientes signos: fiebre (>38 °C), otalgia, enrojecimien-
to de conducto auditivo externo, drenaje del canal auditivo y microorganismo
observado en gram de secrecion purulenta.

¢ Oftitis media

Criterio 1. cultivo positivo de drenaje purulento de oido medio por
timpanocentesis o cirugia.

Criterio 2: dos o mds de los siguientes signos: fiebre (>38 °C), dolor en timpa-
no, inflamacioén, retraccion, disminucion de la motilidad del timpano o fluido
detrds del timpano.

¢ Oftitis interna

Criterio 1: cultivo positivo de drenaje purulento del oido interno obtenido en
cirugia.
Criterio 2: diagndstico médico.

+ Mastoiditis

Criterio 1: cultivo positivo de drenaje purulento de mastoides.

Criterio 2. dos de los siguientes signos o sinfomas, sin otra causa reconocida:
fiebre (>38 °C), dolor, eritema, edema localizado, cefalea o pardlisis facial y
alguno de los siguientes criterios: organismo observado en gram de secrecion
purulenta procedente de mastoides, test de antigeno positivo en sangre.

o Faringitis, laringitis, epiglotitis, amigdalitis o faringoamigdalitis

Criterio 1. dos de los siguientes signos o sinftomas: fiebre (>38 °C), eritema
faringeo, tos, carraspeadera, catarro comun, rinorreq, linfadenopatia cervi-
cal, ulcera o exudado purulento en garganta y uno de los siguientes: cultivo
positivo del drea afectada, hemocultivo positivo, test de antigeno positivo en
secrecion respiratoria, diagnéstico medico.

Criterio 2: absceso observado al examen directo en acto quirlrgico o por exa-
men histopatolégico.

¢ Sinusitis

Criterio 1. cultivo positivo de drenaje purulento obtenido de la cavidad del
seno infectado.

Criterio 2: uno de los siguientes signos o sinfomas: fiebre (>38°C), dolor ede-
ma v sensibilidad sobre el seno, cefalea, exudado purulento, obstruccion na-
sal y alguno de los siguientes: transilumicaciéon positiva, evidencia radioldgica
de infeccion

¢ Neumonia nosocomial
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Criterios clinicos. Manifestaciones altamente sugestivas; incluyen fiebre, tos,
taquipneaq, estertores y/o consolidacion pulmonar al examen fisico y al menos
uno de los siguientes criterios: nuevo episodio de esputo purulento o cambio
en las caracteristicas del esputo, hemocultivos positivos, aislamiento de un
microorganismo de una muestra obtenida por aspiracion transtraqueal,
fibrobroncoscopia, o biopsia.

Radiologia. Infiltfrados nuevos o progresivos, consolidacion, cavitacion, derra-
me pleural y al menos uno de los siguientes criterios: nuevo episodio de espu-
to purulento o cambio en las caracteristicas del esputo, hemocultivos positivos,
aislamiento de un microorganismo obtenido por aspirado transtragqueal,
fibrobroncoscopia o biopsia, aislamiento viral o deteccion de un antigeno vi-
ral en secreciones respiratorias, evidencia histopatoldégica de neumonia.

Estudios cuantitativos fibrobroncoscopicos. Recuentos cuantitativos >10.000
UFC/mI de LBA; >1000 UFC para cepillados; igualmente sugieren la etiologia.

Neumonia micdtica: requiere confirmacion por biopsia.

& Bronaquitis, bronquiolitis, traqueitis, fraqueobronquitis, absceso pulmonar, etcéte-
ra. Excluye neumonia.

Criterio 1: paciente que no tfiene evidencia clinica ni radiolégica de neumo-
nia y presenta dos de los siguientes signos o sinfomas: fiebre (>38 °C), tos,
aparicién o incremento de esputo, roncus, sibilancias, dificultad respiratoria
(frecuencia > 25/minuto) y uno de |os siguientes: aislamiento de microorganis-
mo de cultivo obtenido por aspirado tfraqueal o broncoscopia, test de antige-
no positivo en secrecion respiratoria.

Criterio 2: gram o cultivo positivo de fluido o tejido de pulmon, incluyendo
fluido pleural.

Criterio 3. absceso de pulmén o empiema observado en acto quirdrgico o
por examen histopatoldgico.

Criterio 4. absceso cavitario identificado en examen radioldgico de pulmon.

¢ Mediastinitis

Criterio 1: cultivo positivo tejido o liguido mediastinal obtenidos por aspiracion
con aguja o procedimiento quirdrgico.

Criterio 2: evidencia de mediastinitis observada durante procedimiento quirlr-
gico o por examen histopatoldgico.

Criterio 3. uno o mds de los siguientes signos o sintfomas: fiebre (38 °C), dolor
precordial o hipersensibilidad esternal y al menos uno de |os siguientes: secre-
cion purulenta del drea mediastinal, organismos cultivados de sangre o de la
secreciéon del drea mediastinal, evidencia de ensanchamiento mediastinal
observada en Rx

Nota: en caso de mediastinitis mds osteomielitis posquirdrgica, ésta debe ser
reportada como infeccion del sitio quirdrgico (6rgano-cavidad) del mediastino.

¢ Endocarditis

Criterio 1. cultivo positivo de valvula o vegetacion.
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Criterio 2: mds de dos de los siguientes signos o sinfomas: fiebre nuevos o
cambios en RsCs agregados, fendmenos embdlicos, manifestaciones cuta-
neas (hemorragias en astilla, nédulos de Osler ), ICC o anormalidad en con-
duccioén cardiaca y si el diagndstico es antemorten, y el M.D. instituye terapia
apropiada y al menos uno de los siguientes: organismo aislado de dos o mads
hemocultivos, gram positivo de valvula o vegetacion; vegetacion valvular en
acto quirdrgico o autopsia, test de antigeno positivo, evidencia
ecocardiografica de vegetacion.

¢ Miocarditis o pericarditis

Criterio 1: cultivo (+) de tejido pericardico o liquido.

Criterio 2: al menos dos de los siguientes signos o sinfomas: fiebre, pulso para-
ddjico, cardiomegalia, y al menos uno de los siguientes: EKG consistente, test
de antigeno positivo, diagnodstico histopatoldgico, derrame pericardico por
imagenologia.

¢ Enterocolitis necrotizante infantil

4

Criterio 1: dos de los siguientes signos o sinftomas sin causa aparente; vomito,
distensién abdominal, presencia microscépica o macroscopica de sangre en
heces y una de las siguientes anomalias en la placa radioldégica de abdo-
men: neumoperitoneo, neumatosis intestinal, rigidez inalterable de asa de in-
testino delgado (masa palpable).

Infeccioén gastrointestinal

Incluye eséfago, estdmago, intestino delgado, intestino grueso y recto. Excluye

gastroenteritis y apendicitis.

Criterio 1: absceso o evidencia de infeccidn observada en acto quirdrgico o
por examen histopatoldgico.

Criterio 2: uno de l0s siguientes signos sin otra causa aparente y compatibles
con infeccién del érgano o tejido involucrado: fiebre (>38 °C), nduseas, vomito,
dolor o distension abdominal y uno de los siguientes: cultivo positivo de drenaje
o tejido obtenido durante cirugia o endoscopia o de dren implantado durante
procedimiento quirdrgico, organismo visto en gram o finte de KOH o células gi-
gantes multinucleadas vistas en examen microscopico o de tejido obtenido
durante cirugia o endoscopia o de dren implantado durante procedimiento
quirdrgico, hemocultivo positivo, evidencia radiolégica de infeccion, hallazgos
patolégicos en examen endoscopico (esofagitis o proctitis por candida).

¢ Hepatitis

*

Criterio 1: uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa reconocida:
fiebre (>38 °C), anorexia, ndusea, vémito, dolor abdominal, ictericia, historia
de fransfusion en los Ultimos tres meses y uno de los siguientes: antigeno o
prueba de anticuerpos para hepatitis viral positivo, deteccién de
citomegalovirus en orina o en secrecion orofaringea.

Infeccion infraabdominal
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Incluye vesicular biliar, vias biliares, infecciones de higado distintas a hepatitis
viral, bazo, pdncreas, peritoneo, espacio subfrénico o subdiafragmatico y cual-
quier ofra infeccion infraabdominal en tejido o drea no especificada.

e Criterio 1: cultivo positivo de material purulento procedente de espacio
intraabdominal obtenido en acto quirdrgico o por aspirado.

e Criterio 2: absceso u otra evidencia de infeccidn intraabdominal observada
durante el acto quirdrgico o al examen histopatoldgico.

e Criterio 3: dos de los siguientes signos o sintomas sin otra causa aparente y
compatible con infeccion del érgano o tejido involucrado: fiebre (>38 °C),
nduseas, vomito, dolor abdominal, ictericia y uno de los siguientes: microor-
ganismo aislado de cultivo de secreciéon por dren o tejido obtenido durante
acto quirdrgico, sistema de drenaje de succién cerrada, drenaje abierto o tubo
en T, microorganismo observado en gram, fintfe de KOH o en tejido obtenido
durante acto quirdrgico o por aspirado, hemocultivo positivo y evidencia
radioldgica de infeccion.

e Criterio 1: episodio agudo de diarrea (deposiciones liguidas por mds de doce
horas) con o sin voémito o fiebre y causa no infecciosa aparente.

e Criterio 2: al menos dos de los siguientes signos o sintomas: nduseas, vomito,
dolor abdominal o cefaleq, y al menos uno de |os siguientes: aislamiento de un
enteropatdgeno; test antigeno positivo cambios citopdticos o test de toxinas (+).

Infeccion vaginal
Generalmente se presenta en cupula vaginal en paciente posthisterectomizada.

e Criterio 1: drenaje purulento de cuUpula vaginal posthisterectomia.
e Criterio 2: absceso de cUpula.
e Criterio 3. cultivo positivo de fluido o tejido de cupula.

Ofras infecciones del fracto reproductivo de hombres y mujeres

Entre estas se encuentran las del epididimo, testiculos, préstata, vagina, ova-
rios, Utero, frompas u otros tejidos pélvicos profundos, excluyendo la endometritis.
e Criferio 1: microorganismo aislado por cultivo de tejido o fluido del sitio afectado.

e Criterio 2: absceso u otra evidencia de infeccidn vista durante el acto quirlr-
gico o por examen histopatologico.

« Criterio 3: dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38 °C), nduseaq,
vomito, dolor, distension abdominal o disuria y alguno de los siguientes:
hemocultivo positivo, diagndstico meédico.

Infeccién sintomdtica

e Criterio 1: al menos uno de los siguientes sintomas: fiebre (38 °C), urgencia,
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disuria, frecuencia o malestar suprapubico y urocultivo > 10% UFC/mI con no
mas de 2 microorganismos.

Criterio 2: dos de los siguientes sinfomas: fiebre (38 °C), urgencia, frecuencia,
disuria o malestar suprapubico y uno de los siguientes criterios paraclinicos:
leucocito estearasa y/o nitritos (+), piuria (> 10 leucocitos/ml o > 3 leucocitos/
gran campo de orina sin centrifugar); dos urocultivos con aislamiento del mis-
mo germen > 100 UFC/mI; gram de orina sin centrifugar (+); < 10°
uropatdégenos en un paciente tratado con antibidticos; diagndstico médico
de infeccion urinaria

Criterio 3: en paciente con catéter urinario febril, con urocultivo positivo > 10°
UFC/ml sin otro foco clinico evidente que la explique.

¢ Bacteriuria asinftomdtica

Criterio 1: paciente con catéter urinario (< 7 dias), y urocultivo >10% UFC/ml,
con no mads de dos germenes y sin fiebre o sinftomatologia urinaria.

Criterio 2: paciente sin catéter urinario, dos urocultivos > 10% UFC/ml con aisla-
miento del mismo germen, sin fiebre ni sintomatologia urinaria.

+ Ofras infecciones. Rindn, ureter y espacio perinefritico

Criterio 1. cultivo positivo de liguido o tejido del drea afectada.

Criterio 2: absceso o evidencia de infeccidn determinada al examen directo
o estudio histopatoldgico.

Criterio 3: dos 0 mds de los siguientes criterios sin otra causa: fiebre (38 °C),
dolor localizado en puntos renales, molestia localizada en el sitio afectado vy,
al menos, uno de los siguientes: drenaje purulento, hemocultivos (+); eviden-
cia radioldégica: diagndstico de infeccion (rindn, ureter, vejiga, espacio
perinéfrico); diagndstico médico de infeccion.

Nota: en el paciente pedidtrico la muestra adecuada para cultivo debe tomar-

se a fravés de catéter o puncidn suprapubica. Un cultivo de muestra tomada con
bolsa de recoleccién debe confirmarse siempre con muestra adecuada.

¢ Osteomielitis

Criterio 1. cultivo 6seo (+).

Criterio 2: evidencia de osteomielitis al examen directo durante el acto quirlr-
gico o examen histopatolégico.

Criterio 3: al menos uno de los siguientes signos o sinfomas sin otra causa
determinada: fiebre, inflamacion articular, sensibilidad, calor o drenaje en el
sitio de sospecha y, al menos, uno de los siguientes criterios: hemocultivos (+),
test de antigeno (+), evidencia radiolégica.

¢ Articulacién o bursa

Criterio 1. cultivo (+) de liguido articular o biopsia sinovial.

Criterio 2: evidencia de infeccién articular o bursa en el acto quirdrgico o
estudio histopatoldgico.

Criterio 3. al menos dos de los siguientes signos o sinfomas sin otra causa:
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dolor articular, inflamacion, sensibilidad, calor, evidencia de efusion, limita-
cion motora, y uno de los siguientes criterios: microorganismnos y/o leucocitos
a la coloracién de gram del liguido articular, test de antigeno (+), citoquimico
del liquido articular compatible con infeccién, evidencia radiolégica, diag-
nostico meédico de infeccion articular.

+ Infeccién de disco vertebral
e Criterio 1: cultivo positivo de tejido obtenido en el acto quirdrgico o por aspi-
racion con aguija.
e Criterio 2: evidencia de infeccion observada en el acto quirdrgico o por exa-
men histopatolégico.
« Criterio 3: fiebre (>38 °C) sin ofra causa reconocida, dolor in situ y evidencia
radioldgica de infeccion.

o Criterio 4: fiebre (>38 °C) sin otra causa reconocida, dolor in situ y antigenos
positivos en sangre u orina.

¢ Infeccién de piel

e Criterio 1: drenaje purulento, vesiculas o ampollas.

e Criterio 2: dos de los siguientes signos en el sitio afectado: signos de inflama-
cién y alguno de los siguientes: cultivo positivo de aspirado o drenaje del sitio
afectado; si el germen aislado es de la flora normal de la piel deberd ser un
cultivo puro, hemocultivo positivo, prueba de antigeno positivo en tejido infec-
tado, células grandes multinucleadas vistas al examen microscoépico del teji-
do afectado, fitulo diagnodstico de anticuerpos IgM o incremento en cuatro
veces de los niveles de IgG por patdégeno en muestras séricas pareadas.

Nunca debe reportarse una infeccion de herida quirdrgica como infeccion de piel.
+ Infeccién de tejidos blandos
Incluye fascitis necrotizante, gangrena, celulitis necrotizante, miositis, linfadenitis
o linfangitis.
e Criterio 1: cultivo positivo de tejido o drengje del sitio afectado.

o Criterio 2: drenaje purulento del sitio afectado.

e Criterio 3: absceso u otra evidencia de infeccidon observada durante el acto
quirdrgico o por examen histopatolégico.

e Criterio 4: dos de los siguientes signos en el sitio afectado: signos de inflama-
cion y alguno de los siguientes: hemocultivo positivo, prueba positiva para anti-
geno en sangre u oring, titulo diagndstico de anticuerpos IgM o incremento en
cuatro veces de los niveles de IgG por patdégeno en muestras sericas pareadas.

¢ Infeccidén de Ulcera por decubito
Incluye infeccion superficial y profunda.

Eritemna y edema de los bordes de la Ulcera, hipersensibilidad y alguno de los
siguientes: cultivo positivo de fluido obtenido por aspirado o biopsia de tejido pro-
cedente de Ulcera marginal, hemocultivo positivo sin otro foco de infeccion.
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¢ Infeccion de quemaduras

Criterio 1: cambio en la apariencia o caracteristica de la quemadura; rdpida
separacién de las escaras; cambio de color de la escara a café oscuro, ne-
gra o violadcea; edema de los bordes y confirmacion de la invasion
microbioldgica del tejido adyacente viable, por examen histopatolégico del
especimen procedente de la quemadura,

Criterio 2: cambio en la apariencia o caracteristica de la quemadura; répida
separacién de las escaras; cambio de color de la escara a café oscuro, ne-
gra o violacea; edema vy, al menos, uno de los siguientes: hemocultivo positi-
vo en ausencia de otra infeccién identificable, aislamiento del virus de herpes
simple, identificaciéon histopatoldgica de inclusiones por microscopia electrd-
nica, visualizaciéon de particulas de virus por microscopia electrénica en mues-
fras de especimen o lesidn estudiada.

Criterio 3: paciente con quemadura y dos de |os siguientes signos: fiebre (>38 °C),
hipotermia (<36 °C), hipotensién (presion sistélica <90mmHg), oliguria (<20ml/
hora), hiperglicemia con tolerancia previa a dieta a base de carbohidratos,
confusion mental y uno de los siguientes: examen histopatoldgico de biopsia
procedente de la quemadura gque muestre invasidon dentro del tejido adya-
cente viable, hemocultivo positivo en ausencia de otro foco evidente de in-
feccioén, aislamiento del virus de herpes simple, identificacion histopatoldgica
de inclusiones por microscopia electrénica o visualizacidén de particulas de
virus por microscopia electrénica en especimen muestra o lesidén estudiada.

Nota: la sola secrecion purulenta sobre la superficie de la guemadura con o
sin fiebre no constituye diagndstico de infeccioén. La fiebre puede deberse a
tfrauma tisular o a infeccién en otro foco.

¢ Mastitis

Criterio 1: cultivo positivo del tejido mamario afectado; fluido obtenido por
incision, drenaje o aspiracion.

Criterio 2: absceso mamario u otra evidencia de infeccién observada durante
acto quirlrgico o por examen histopatolégico.

Criterio 3: fiebre (>38 °C), inflamacién local en la gldndula mamaria y diag-
nostico médico.

o Omfalitis del recién nacido

Se trata de la infeccién en el ombligo del menor de treinta dias de nacido.

Criterio 1. eritema y/o drenaje sérico por ombligo, fiebre o ictericia y algunos
de los siguientes: cultivo positivo de secrecion obtenido por aspiracion con
aguja o biopsia de tejido, hemocultivo positivo.

Criterio 2. eritema y secrecién purulenta por ombligo.

Debe vigilarse hasta treinta dias después del procedimiento, o hasta doce meses

en caso de colocacion de protesis.

e Incisional superficial. Incluye piel y tejido celular subcutdneo, y uno de los si-
guientes criterios: drenaje purulento, cultivo (+); y uno de los siguientes signos o
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sintomas: dolor o malestar, eritema, calor, herida abierta por el cirujano, inflama-
cion localizada, diagndstico medico.

+ Incisional profunda. Incluye fascia y musculos y, al menos, uno de los siguientes
criterios: drenaje purulento, dehiscencia espontdnea o deliberada de la incisidon
profunda, con uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre, dolor localizado o
sensibilidad con cultivo (+); absceso o infeccion determinado al examen directo,
estudio histopatoldgico o radiologico, diagndstico meédico.

3 érgono/espacio. Incluye cualquier zona corporal excluyendo piel, tejido celular
subcutdneo, fascias y musculos que hayan sido manipulados durante el procedi-
miento quirdrgico, mds uno de los siguientes criterios: drenaje purulento, cultivo
(+). absceso por observacion directa, diagndstico radioldgico o histopatoldgico,
diagndstico médico.

¢ Arterial o venosa
e Criterio 1: cultivo (+) de arteria o vena retirada por flebotomia y hemocultivos
no realizados o negativos.
e Criterio 2. evidencia clinica durante el acto operatorio.

e Criterio 3: uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre, dolor, eritema o ca-
lor sobre sitio vascular y mds de 15 UFC en cultivo de catéter por test de rota-
cion, y hemocultivos (-) o no hechos.

e Criterio 4: drenaje purulento en sitio vascular o hemocultivos (-) 0 no hechos.

¢ Endometritis

e Criterio 1: cultivo positivo de fluido o tejido endometrial obtenido por via qui-
rargica, aspiracion o biopsia legrado.
e Criterio 2: al menos dos de los siguientes signos o sinfomas: fiebre, dolor ab-
dominal, malestar uterino o drenaje purulento del Utero.
+ Episiotomia

e Criterio 1: drenaje purulento y/o absceso de episiotomia.

¢ Bacteremia
e Criterio 1. aislamiento de uno o varios microorganismos en los hemocultivos
sin foco primario.

e Criterio 2: fiebre, escalofrios o hipotension y, al menos, uno de los siguientes
criterios: contaminante de la piel aislado en dos o0 mds series de hemocultivos;
contaminante de la piel aislado en un hemocultivo de paciente con linea
infravascular y el médico instituye terapia antimicrobiana.

o Sepsis clinica

e Criterio 1: al menos uno de los siguientes criterios, sin ofra causa conocida:
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fiebre (>38 °C), hipotension (presion sistdlica <90 mmHg) u oliguria (<20 cc/
hora), sin hemocultivos o sin aislamiento o determinacion antigenica en san-
gre y sin sitio aparente de infeccion.

+ Infeccién localizada
o Infeccion en el sitio de insercion. Exudado en el sitio de insercion o eritema
alrededor del reservorio de un catéter completamente implantado.
e Infeccion del tunel. Celulitis a lo largo del fracto subcutdneo del catéter.

e Colonizacion del catéter. Crecimiento significativo de un componente del ca-
téter (punta, segmento subcutdneo, etcétera) por cultivo cuantitativo.

o Infeccion sistémica

e Septicemia asociada a catéter. Crecimiento concordante entre los cultivos
obtenidos del catéter (>15 UFC/ml por técnica de rotacion), o el exudado de
la insercidn y los hemocultivos.

o Tromboflebitis séptica. Infeccidon en la vena canulada usualmente asociada
con un vaso embolizado y drengje venoso purulento.

11. Evaluacidon del sistema

Con el fin de evaluar las caracteristicas y la magnitud de las infecciones infrahospitalarias,
se cuenta con los indicadores bdsicos descritos en la siguiente tabla, los cuales deben
ser calculados, analizados y enviados al Centro Distrital de Salud de la secretaria Distri-
tal de Salud Salud, drea de vigilancia en salud publica, cada mes.

Indicadores de evaluacién

INDICADOR DEFINICION OPERATIVA

TASA GLOBAL DE INFECCION HOSPITALARIA Total IIH en la institucion durante un determinado periodo x 100

Total egresos hospitalarios durante el mismo periodo

PORCENTAJE DE IIH POR SERVICIO Total IIH por servicio en un determinado periodo x 100

Total IIH en el mismo periodo

PoRrceNTAJE DE IIH POR Total IIH por localizaciéon anatémica en un determinado periodo x 100

LOCALIZACION ANATOMICA Total de IIH en el periodo

PORCENTAJE DE IIH POR MICROORGANISMO  Total IIH por tipo de microorganismo causal en un determinado periodo x 100

CAUSAL (POR SERVICIO Y POR LOCALIZACION Total de IIH en el periodo
ANATOMICA)
TASA DE MORTALIDAD ASOCIADA A IIH = Total muertes asociados a lIH en la institucién en un determinado periodo x 100

Total lIH en el mismo periodo

Continua
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Continuacién
INDICADOR DEFINICION OPERATIVA
CoSTO PROMEDIO ADICIONAL POR Sumatoria de costos atribuibles al periodo que el paciente
PACIENTE A CAUSA DE LA IIH permanecié en la institucion por IIH en el periodo x 100
Total de pacientes con IH en el mismo periodo
TIEMPO PROMEDIO DE ESTANCIA Sumatoria del total de dias estancia hospitalaria por lIH en el periodo x 100
HOSPITALARIA POR IIH Total de pacientes con lIH en el mismo periodo
PORCENTAJE DE CASOS INVESTIGADOS Total casos de IH investigados y analizados x 100
Y ANALIZADOS Total casos de IIH en el mismo periodo
ESPECIFICIDAD DEL SISTEMA Total casos confirmados por laboratorio x 100

Total casos sospechosos

PORCENTAJE DE CASOS CON CULTIVOS EN LOS  Total casos de IIH con aislamientos por cultivo en el periodo x 100

QUE SE AISLO EL AGENTE CAUSAL Total cultivos en el mismo periodo

OPORTUNIDAD EN LA TOMA DE LA MUESTRA Diferencia entre la fecha de inicio de la infeccion
y la toma de la muestra

OPORTUNIDAD EN EL REPORTE DEL

RESULTADO DE LA MUESTRA Diferencia entre la fecha de envio de la muestra

y la fecha de recibo del resultado
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FLUJOGRAMA PARA DEFINICION DE CASO E INTERVENCION

EN INFECCION

Nexo SIN

epidemioldgico

Caso compatible

A

INTRAHOSPITALARIA

Caso sospechoso

Evaluacién de
historia clinica

Caso probable

Prueba de
laboratorio

Pl
Al

®

(-)

v

Caso descartado

(-)

Repetir laboratorio

(+)

Andlisis y seguimiento del

v

caso y de las medidas de control
por parte del comité de infecciones

A 4

N @ INTERVENCION
v

v

3

INDIVIDUAL
Notificar al coordinador de epidemiologia.
Registrar curva de temperatura.
Tomar y remitir muestra al laboratorio.
Manejo infegral y adecuado de heridas y secreciones.
Revision de venoclisis sondas, drenes, etcétera.
Observar signos de infeccién.

Revisar procedimientos realizados y técnicas
ascépticas utilizadas.
Evaluar sistemas de desinfeccion, desgerminacion
y esterilizacion.

Identificar aspectos criticos del personal de salud

en conocimiento y aplicacién de normas de
bioseguridad.

ColLECTIVA
Investigacion epidemioldgica institucional, para
determinar y confrolar la fuente de infeccién
Identificar en pacientes con reciente ingreso.

hospitalario, casos febriles o con presencia de ma-
terial purulento y dreas de calor, rubor u otros sig-
nos de infeccioén.

Hacer énfasis en vigilancia de pacientes postquirdrgicos,

partos, cesdreas, con sondas drenes o venoclisis,
inmMunosuprimidos.
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

AREA DE VIGILANCIA DE LA SALUD PUBLICA
FICHA INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

NOMBRE INS T IT UCION

DiA ME S ARO

FECHAREPORTADO S EMANA I:l SE
HIS T ORIA CLINICA | NOMBRE
REGIMEN INST.PRESTADORA
CRONOLOGIA INFECCION HOSPITALARIA

DiA ME S ANO Dx HOSPIT AL
FECHA INGRESO

DiA ME S ANO Dx IH
FECHA Dx IH

DiA ME S ANO Dx EGRESO
FECHAEGRESO
ESTADO |vo|:| MUERTO|:|

DIA ME S ANO Dx HIST OP IH
FECHA Dx HIST OP

LOCALIZACION ANATOMIC A

FACT .RIESGO

FACT .RIESGO

FACT .RIESGO

FACT .RIESGO

MICROORGANISMO AISLADO

GENERO

GENERO

|
|
GENERO |
GENERO |

ESPECIE

MUESTRA EXAMINADA 1

TIPOMUESTRA

| L.ANAT OMICA

FECHA DE REMIS 10

|
FECHADE TOMA |
|

M. IDENT IFICACION

| PRU.ADICIONAL |
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Continuacién. FICHA INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS: AYUDAS

SERVICIOS
CIRUGIA GENERAL PEDIAT RIA QUE MADURAS
MEDICINA INT ERNA RE CIE N NACIDOS OFT AL MOL OGIA
OBSTETRICIA UROL OGIA CUIDADO INT ENS IVO
GINE COL OGIA ORT OPEDIA CIRUGIAPLAST ICA
LOCALIZACION ANATOMICA
AUDIT IVO NE RVIOS O CENT RAL PIEL
CARDIOVAS CULAR NERVIOS O PERIFERICO REPRODUCT OR
GAS T ROINT EST INAL ORAL RESPIRAT ORIOALTO
GENIT AL OSTEOMUS CULAR RESPIRAT ORIOBAJO
HE RIDA QUIRURGICA PERIT ONEO S ANGUINE O

FACTORES DE RIESGO

AL COHOL IS MO

DIAS DE CATETER CENT RAL

ALIME NT ACION ENT ERAL

DIAS DE LINEAART ERIAL

ALIMENT ACION PERENT ERAL

DIAS DE S ONDA VE S ICAL

ANORE XIA DIAS DE VENT ILACION
ANT IBIOT ICOT ERAPIA DIS LIPIDE MIAS

AS PIRACION DRE NAJE

BALON DE CONT RAPUL S ACION ENFERME DAD RE NAL
CANCER EPOC

CATETER CENT RAL INMUNOS UPRE S ION
COMA LAVADO BRONQUIAL
CORT ICOT ERAPIA OXIGE NOT ERAPIA
CURACIONALTA PARALIS IS

CURACION T RADICIONAL

PROCE DIMIENT O DIAGNOS T ICO

DE S HIDRAT ACION

PROCEDIMIENT O INVAS IVO

DE S NUT RICION

PROCEDIMIENT O QUIRURGICO

DIABETES

PROTESIS

DIALIS IS

UE MADURAS

MICROORGANISMO AISLADO

ASPERGILIUS

ESTAPHILOCOCUS

BACT EROIDE S

ESTREPT OCOCOS

CAMPILOBACT ER

HAEMOPHILUS



