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SUBSISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SIVE-HOSPITAL

1. INTRODUCCION

Los servicios hospitalarios en la atencién de salud se constituyen en las unidades mas costosas con que cuenta
un sistema de salud por la tecnologia avanzada y la atencidén especializada que brindan. El universo de
pacientes que son atendidos en dichas unidades adolece de patologias de gravedad variable con tiempos de
estadia hospitalaria que en algunos casos puede ser prolongada.

El subsistema SIVE-Hospital es uno de los cuatro subsistemas del Sistema Integrado de Vigilancia
Epidemioldgica, que surge como una respuesta a la necesidad de mejorar la vigilancia epidemioldgica de
eventos de interés hospitalario. Siendo necesario conocer las principales causas de morbi-mortalidad de los
pacientes que fueron atendidos en los establecimientos hospitalarios. En el presente documento se presentan
dos mddulos: las infecciones asociadas a la atencidn en salud (IAAS) y los egresos hospitalarios, lo que permitira
conocer el comportamiento epidemioldgico sobre enfermedades tratadas a nivel hospitalario para la
planificacion y evaluacion de los programas de prevencidn y recuperacion de la salud de los ecuatorianos.

Los pacientes hospitalizados por su patologia de base, larga estancia hospitalaria, el uso de dispositivos
invasivos y condiciones inmunoldgicas, crean un escenario propicio para la adquisicion de infecciones; si estas
no estan presentes ni incubandose en el momento de la admisidn, pero se observa durante la estadia
hospitalaria o al alta del paciente, se considera una Infeccién Asociada a la Atencion en Salud (IAAS) (1). El
término IAAS remplaza al cldsicamente conocido como Infecciones Nosocomiales, el cambio de nomenclatura
se justifica debido a que este tipo de infecciones pueden presentarse como consecuencia de procedimientos
como cirugia del dia o en unidades de atencidn de corta estadia, paciente de hemodialisis, quimioterapia, o
procedimientos diagndsticos y terapéuticos. La vigilancia de IAAS permitira conocer la informacién sobre los
problemas de etiologia infecciosa presentes en el establecimiento, procedimientos invasivos asociados a
infecciones, detectar brotes y epidemias, medir el impacto de las medidas de prevencién y control.

En este marco el SIVE-Hospital permite identificar y detectar los eventos de importancia epidemioldgica y sus
factores de riesgo. Su valor radica en la capacidad de generar informacion util para la orientacion de las
intervenciones que se requieren en la atencion de los padecimientos y situaciones de riesgo que afectan en
forma grave y mads frecuente en los servicios hospitalarios.

La vigilancia epidemioldgica hospitalaria, requiere de acciones y mecanismos permanentes de fortalecimiento y
evaluacion integral, para garantizar su funcionalidad y aplicacién de resultados conforme a las necesidades y
problemas que se presentan en cada hospital. Estas acciones y mecanismos deben contemplar el impulso a la
capacitacion del personal de todo el equipo de salud y la supervisién permanente, asi como el uso eficiente de
los procesos y tecnologias de apoyo informatico, lo que en conjunto permitirda el mejoramiento de los
productos de informacion y el desarrollo del SIVE-Hospital en todo el pais.

El subsistema de vigilancia se implementara progresivamente en los hospitales del Sistema Nacional de Salud.

Para la vigilancia de IAAS en el Ecuador, se propone en el presente manual usar las definiciones y criterios del
Centro para Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC), modificados y adaptados a
la Region, por la Organizacion Panamericana de la Salud (1). El sistema propuesto es dinamico, los médulos y
componentes desarrollados en el documento se iran incorporando progresivamente de acuerdo a las
capacidades que vaya desarrollando cada hospital.



2. OBIJETIVO DEL SIVE - HOSPITAL

2.1. OBJETIVO GENERAL:

Obtener informacién epidemioldgica oportuna y de calidad de la morbilidad y mortalidad hospitalaria, que

oriente a implementar medidas de prevencion y control que se requieran en la atencidn de los padecimientos y

a desarrollar la planificacidn estratégica anual.

3. MODULOS DEL SIVE - HOSPITAL

Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS): infeccion que se presenta en un paciente
internado en un hospital o en otro establecimiento de atencidn de salud en quien la infeccién no se
habia manifestado ni estaba en periodo de incubacidn en el momento de la internaciéon. Comprende
las infecciones contraidas en el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y también las
infecciones ocupacionales del personal del establecimiento (2).

Egresos hospitalarios: (pendiente desarrollar).

4. MODULO UNO: VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN
SALUD (IAAS)

4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer la tendencia de las IAAS en el tiempo.

Establecer los niveles endémicos de las IAAS.

Medir el impacto de las medidas de prevencion y control.

Proporcionar a los hospitales datos comparables entre si y a nivel internacional, que permitan generar
planes de prevencidn y control de las IAAS que apoyen en la toma de decisiones al gerente y personal
de salud.

Detectar y contener los brotes de las IAAS en forma precoz.

Aportar informacién para investigaciones epidemioldgicas.

Detectar perfiles de resistencia de los microorganismos de importancia epidemiolégica, relacionados a
las IAAS sujetas a vigilancia.

4.2. CARACTERISTICAS:

Activa
. . . Pasiva
Tipo de vigilancia .
Selectiva

Prospectiva

Periodicidad: Mensual

Modalidad: Agregada

Todas la unidades hospitalarias del Sistema Nacional de
Salud

Notificacion

Alcance

Tipo de vigilancia:

Activa: porque el personal de epidemiologia identifica en forma sistematica a los pacientes de riesgo
en los servicios y, por medio de la revisidn de sus historias clinicas y otros antecedentes, detectan las
infecciones aplicando las definiciones de caso estandarizadas (3).

Pasiva: cuando se analiza los resultados de microorganismos por medio del programa Whonet y los
reportes de egresos hospitalarios, con el objetivo de detectar alglin brote de IAAS, especialmente en
los servicios del hospital que no tienen una vigilancia activa de IAAS.



e Selectiva: porque se focaliza la vigilancia en IAAS que son prevenibles; por lo tanto, la vigilancia se
debe realizar en la poblacidn que tiene el riesgo mas alto, para las infecciones mas graves o frecuentes
y para las areas del hospital que presentan mayor riesgo (4).

e Prospectiva: porque se refiere al monitoreo de pacientes mientras estan todavia hospitalizados. La
principal ventaja de este tipo de vigilancia es que es el Unico medio facil para la identificacion de
pacientes en riesgo de infeccion, al igual que proporciona un escenario mas claro a los profesionales
entrenados en vigilancia y control de infecciones para realizar un oportuno andlisis de los datos (5).

4.3 COMPONENTES DE VIGILANCIA:

En una unidad hospitalaria, la edad de la poblaciéon que se atiende, el area de internacion y el procedimiento
que se realiza a cada paciente tienen caracteristicas propias y riesgos intrinsecos diferentes, por lo tanto el
sistema de vigilancia de Infecciones Asociadas a la Atencidon en Salud se divide en cinco componentes de
vigilancia. Cada hospital ird seleccionando e implementando cada uno de los componentes en forma progresiva
(ver anexo N2 7).

4.3.1. COMPONENTE DE VIGILANCIA EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO Y PEDIATRICO:
a. Neumonia asociada a ventilacion mecénica (NAV).
b. Infeccidn del tracto urinario (ITU) asociado a catéter urinario permanente (CUP).
c. Infeccidn del torrente sanguineo (ITS) asociado a via central.

4.3.2. COMPONENTE DE VIGILANCIA EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) Y CUIDADOS
INTERMEDIOS NEONATALES:
a. Neumonia asociada a ventilacion mecénica (NAV).
Infeccidon del torrente sanguineo (ITS) asociado a via central.
Onfalitis.
Conjuntivitis.
Meningitis.

S oo o T

Enterocolitis necrotizante.

4.3.3. COMPONENTE DE VIGILANCIA EN SERVICIO DE OBSTETRICIA:
a. Endometritis puerperal relacionada a partos vaginales.
b. Endometritis puerperal relacionada a partos por cesarea.
c. Infeccién de sitio quirldrgico post cesarea.

4.3.4. COMPONENTE DE VIGILANCIA EN SERVICIO DE CIRUGIA:
a. Colecistectomia laparoscdpica.

Colecistectomia por laparotomia.

Apendicectomia.

Herniorrafia inguinal.

Prétesis de cadera.

Prétesis de rodilla.

Trasplante hepdtico.

S®@ oo o0 o

Trasplante renal.

4.3.5. COMPONENTE DE VIGILANCIA DE LA RESISTENCIA DE MICROORGANISMOS.
a. Escherichia coli resistente a cefalosporina de tercera generacion.

Escherichia coli resistente a cefalosporina de cuarta generacion.

Escherichia coli resistente a carbapenemes.

Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de tercera generacion.

Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de cuarta generacion.

Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenemes.
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Acinetobacter spp resistente a ampicilina-sulbactam.



h. Acinetobacter spp resistente a ceftazidime.

i.  Acinetobacter spp resistente a imipenem.

j.  Acinetobacter spp resistente a meropenem.

k. Acinetobacter spp resistente a ciprofloxacina.

I.  Acinetobacter spp resistente a amikacina.
Pseudomonas aeruginosa resistente a piperacilina.
Pseudomonas aeruginosa resistente a ceftazidime.

m

n

0. Pseudomonas aeruginosa resistente a imipenem.

p. Pseudomonas aeruginosa resistente a meropenem.
qg. Pseudomonas aeruginosa resistente a ciprofloxacina.
r. Pseudomonas aeruginosa resistente a amikacina.

s. Staphylococcus aureus resistente a oxacilina

t. Enterococcus sp resistente a vancomicina.

u. Candida resistente a Fluconazol.
v

C. difficile.

4.4. GESTION DE INFORMACION

4.4.1. FUENTES DE INFORMACION Y UNIDADES NOTIFICANTES:

Fuentes de informacion: historias clinicas de los diferentes servicios, informe estadistico de egresos
hospitalarios, registros de laboratorio, reportes del programa Whonet, reportes de radiologia, personal de
salud, entre otros. Pero cada hospital debe decidir que fuentes de informacion en su hospital proporcionan los
datos mas exactos de los pacientes infectados, se debe hacer un esfuerzo razonable para identificar a tantos
pacientes infectados como sea posible.

Unidades notificantes: hospitales del Sistema Nacional de Salud que tengan alguno de los siguientes servicios:
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) adulto y/o pediétrico, Unidad de Cuidados Intensivos y/o Cuidados
Intermedios de Neonatologia, Cirugia, Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia, Unidad de trasplantes. Ademas
el hospital debe disponer de laboratorio de microbiologia o acceso a él.

4.4.2. NOTIFICACION:

Para la notificacion es necesaria la captacion de cualquiera de las IAAS sujetas a vigilancia (nhumeradores) y los
datos correspondientes a la poblacion expuesta (denominadores). La captacion de esta informacion la realiza el
personal de epidemiologia, debidamente capacitado realizando rondas de vigilancia diariamente (incluye fines
de semana y feriados) por los diferentes servicios (servicios sujetos a vigilancia), se recomienda que las visitas
sean a la misma hora cada dia.

La recoleccién de los denominadores o poblacién expuesta se la realiza en los respectivos formularios,
dependiendo del componente de vigilancia (ver anexo N2 3). Los principales factores de exposicion que se
vigilan dependen del componente de vigilancia:

Componente de Vigilancia Factor de riesgo o exposicién

. . . . Catéter urinario permanente
Unidad de cuidados intensivos adulto y/o i
L Via central
pediatrico L .
Ventilacién mecanica

Unidad de cuidados intensivos y/o cuidados | Via central
intermedios neonatal Ventilacién mecanica

o o Parto vaginal
Servicio de obstetricia 3
Parto por cesarea




Servicio de cirugia Procedimiento quirudrgico

Para la captacion de los numeradores o de las IAAS sujetas a vigilancia, se revisa diferentes fuentes de
informacion disponibles (historia clinica, notas de exploracién fisica y notas del personal médico y de
enfermeria, registros del laboratorio, resultados de anatomia patoldgica, radiologia, registros de farmacia,
admisidn, transferencia (1)) de pacientes con factores de exposicidon para detectar sintomas o signos de
infecciones, y mediante verificacién del cumplimiento de alguno de los criterios de las definiciones de caso (ver
anexo N2 1). Si el paciente cumple alguno de los criterios de las definiciones de caso, se confirma el evento de
IAAS y se levanta la informacidn en el formulario de “Notificacion y seguimiento de eventos” (ver anexo N2 2).

En pacientes con estancias hospitalarias largas pueden presentarse episodios multiples de infecciones
asociadas a la atencién en salud del mismo tipo. Para determinar si se trata de un nuevo episodio se debe
confirmar la resolucion de la infeccion inicial. La deteccién de un nuevo agente patdgeno no es de por si
indicativo de un nuevo episodio. Para definirlo como tal, se requiere una combinacidon de nuevos signos y
sintomas, ademads de nuevas pruebas de diagndstico, de esta manera se lo notificara como un nuevo evento.

Al final del mes, el epidemidlogo consolida la informacién de cada formulario, y realiza la notificacién de la
informacion de los numeradores y de los denominadores a través del consolidado de informacion de IAAS (ver
anexo N2 6). El epidemidlogo tiene hasta el dia 20 del siguiente mes al que se esta notificando, para enviar a los
niveles superiores la informacion agregada en el consolidado de informacién de IAAS.

La notificacién del componente de vigilancia de la resistencia de microorganismos, se realiza de acuerdo a lo
que se describe en el Manual del Sistema de Vigilancia de la Resistencia Antimicrobiana.

4.4.3. INSTRUMENTOS:

Los instrumentos han sido disefiados para la recoleccién de la informacion, por el personal de epidemiologia
del hospital; sin embargo, se podran editar de acuerdo a las necesidades y realidad de cada hospital, y a los
componentes de vigilancia implementados, teniendo presente las variables basicas necesarias para realizar el
analisis epidemiolégico y el cdlculo de indicadores.

Los principales instrumentos son: los formularios de “Notificacion y seguimiento de eventos”, “Recoleccion de
denominadores” y el “consolidado de informacién de IAAS”. Estos son herramientas para la recoleccién y
notificacion de los eventos e informacidn que se analiza en el sistema de vigilancia de las IAAS.

En el formulario “Notificacion y seguimiento de eventos”, el personal de epidemiologia registra en forma
diaria la informacidn correspondiente de las IAAS (variables de los episodios de infeccion que cumplen con las
definiciones de caso) de cualquiera de los componentes de vigilancia (excepto componente de vigilancia de
resistencia antimicrobiana), informacién que se notificara mensualmente (ver anexo N2 2). Para la recoleccidn
de esta informacidn el personal de epidemiologia, usara distintas fuentes de informacion para detectar las
infecciones sufridas por un paciente durante su estadia.

Para el llenado del formulario “Recoleccion de denominadores”, el personal de epidemiologia identifica las
personas expuestas en cada uno de los servicios sujetos a vigilancia. De acuerdo a los componentes de
vigilancia se recolecta informacién de dias — paciente, dias dispositivo o nimero de procedimientos.

Dias-paciente: es el conteo diario del nimero de pacientes en un servicio de hospitalizacién durante un tiempo
determinado. Para calcular los dias paciente, cada dia del mes a la misma hora, se registra el nimero de
pacientes. Cuando los dias paciente se encuentran disponibles a partir de bases de datos electrdnicas, estas



fuentes pueden ser usadas siempre y cuando los recuentos no sean sustancialmente diferentes (+/- 5%) de los
recuentos manuales. Al final del mes se suman los conteos diarios y el total se reporta (5).

Dias-dispositivo: es el conteo diario del nimero de pacientes con un dispositivo especifico en un servicio de
hospitalizacién durante un tiempo determinado. Para calcular los dias dispositivo, cada dia del mes a la misma
hora se registra el nimero de pacientes que tienen el dispositivo (ejemplo: catéter central, ventilador o catéter
urinario). Cuando los datos del denominador se encuentran disponibles a partir de bases de datos electrénicas
(ejemplo: dias ventilador a partir de la terapia respiratoria), estas fuentes pueden ser usadas siempre y cuando
los recuentos no sean sustancialmente diferentes (+/- 5%) de los recuentos manuales, validado por un minimo
de 3 meses. Al final del mes se suman los conteos diarios y el total de cada tipo de dispositivo se reporta (5).

La informacién de denominadores recolectada en cada componente es la siguiente:

- En el componente de vigilancia en unidades de cuidados intensivos adulto y pediatrico, se recoge: dias
- ventilacion mecanica, dias - catéter urinario permanente, dias - via central, dias — paciente.

- En el componente de vigilancia en unidades de cuidados intensivos y cuidados intermedios
neonatales, se recoge: dias - ventilacién mecanica, dias - via central, dias — paciente; estratificados por
grupos de peso al nacer.

- En el componente de vigilancia en el servicio de obstetricia, se recoge: nimero de partos y cesareas
realizadas al mes.

- En el componente de vigilancia en el servicio de cirugia, se recoge: numero de cirugias por tipo de
procedimiento (colecistectomia laparoscépica y por laparotomia, apendicectomia, herniorrafia
inguinal, prétesis de cadera, protesis de rodilla, trasplante hepatico y trasplante renal).

Para la recoleccion de los denominadores existen algunos formularios, dependiendo del componente de
vigilancia. Los formularios y su instructivo de llenado se encuentran en el anexo N2 3.

Para el componente de vigilancia de la resistencia de microorganismos, utilizar los instrumentos que se
describe en el Manual del Sistema de Vigilancia de la Resistencia Antimicrobiana.

El “consolidado de informacion de IAAS”, es una herramienta en donde se captura la informacién de cada
componente de vigilancia recolectada en los formularios antes mencionados, la informacién agregada en esta
herramienta se notifica a los niveles superiores (ver anexo N2 6).

4.4.4 FLUJO DE LA INFORMACION:

El flujo de informacidn consta de cuatro niveles: el primero es el local que corresponde al hospital, el segundo
es el distrital, el tercero es el provincial y/o zonal y el cuarto es el nacional.

El flujo de informacidn inicia en el nivel hospitalario por el personal de epidemiologia debidamente capacitado,
con la captacidén de los datos correspondientes a los diferentes componentes de vigilancia, a través de rondas
de vigilancia diarias por los diferentes servicios del hospital. La informacién de las IAAS se recoge en el
formulario “Notificacion y seguimiento de eventos”, la informaciéon de los pacientes expuestos se recoge
diariamente en los formularios de “Recoleccién de denominadores”. La informacion del componente de
vigilancia de la resistencia de microorganismos se recoge peridodicamente por el laboratorio de Microbiologia
del hospital como se detalla en el Manual del Sistema de Vigilancia de la Resistencia Antimicrobiana.

La informacion de denominadores y numeradores se ird acumulando diariamente hasta el fin de mes. Al final
del mes, el epidemidlogo realiza una revision de la informacion, consolida en la herramienta correspondiente y
notifica hasta el dia 20 del siguiente mes, al mes que se estd notificando, a través del envio de los datos
consolidados a los niveles superiores.



Esta informacidn a su vez sera analizada mensualmente por el personal de epidemiologia para uso del propio
hospital, se presentaran los resultados de la vigilancia al Comité de Calidad y Seguridad del Paciente para
interpretacidn, evaluacidn y elaboracién de un plan de prevencidn y control de infecciones. Se reportarad el plan
a las autoridades del hospital.

La informacion del componente de vigilancia de la resistencia de microorganismos sera analizada
trimestralmente por el epidemidlogo y el microbidlogo del hospital para elaborar el perfil de resistencia de los
microorganismos vigilados asociados a las principales IAAS y servira para uso del propio hospital y enviar a los
niveles superiores de acuerdo al flujo de informacién descrito en el Manual del Sistema de Vigilancia de la
Resistencia Antimicrobiana.

El epidemidlogo del nivel distrital, provincial (transicidn) y zonal, tienen los cinco dias siguientes para verificar
que todos los hospitales del drea geografica de su influencia hayan notificado. En los hospitales fuera de area,
la notificacidon pasa del hospital directamente al nivel provincial y/o zonal y luego al nivel nacional. En estos
niveles, se realizara el analisis de la informacidn de los hospitales de su influencia, que se dara conocer a las
autoridades correspondientes para la generacion de un plan de prevencion y control de infecciones, para la
difusion de la informacidn se asignaran cédigos a cada hospital para su identificacién.

Después de los cinco dias, la informacion serd utilizada por la Direccién Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
para realizar el analisis nacional correspondiente de los hospitales. Se generara un boletin nacional anual de la
vigilancia de IAAS, que se retroalimentard a todos los niveles participantes, se asignara cddigos a cada hospital
para su identificacion.

Cada nivel sera responsable de la confidencialidad de los datos.

El Instituto Nacional de Investigacion en Salud Publica (INSPI) también participa en el sistema de vigilancia con
su red de laboratorios de referencia (Quito, Guayaquil, Cuenca). Los laboratorios de Microbiologia de los
hospitales enviaran las cepas para control de calidad de acuerdo a los lineamientos descritos en el Manual del

Sistema de Vigilancia de la Resistencia Antimicrobiana.

Grdfico N°1. Flujo de informacion para la vigilancia epidemioldgica del modulo IAAS
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Nivel provincial: las Direcciones Provinciales de Salud son un nivel transitorio hasta que funcione completamente la nueva reestructura del MSP.
’Los hospitales fuera de area notificaran directamente al nivel provincial o zonal.

RETROALIMENTACION

10



4.4.5. CONSOLIDACION Y ANALISIS DE DATOS:

El personal de epidemiologia del hospital es el responsable de recopilar los datos, y se encargara de analizar y
generar los indicadores, que los procesara de forma mensual. Los indicadores que utiliza el sistema de
vigilancia son especificos para cada tipo de infeccion, tienen por objetivo aportar datos para que los hospitales
comparen grupos similares de pacientes y determinen necesidades de intervencidon en caso de tener tasas
mayores que lo esperado.

Los principales indicadores que se deben calcular son:
Proporcidn de utilizacion de dispositivos: mide el porcentaje de pacientes del total de dias-pacientes en los
cuales los dispositivos de alto riesgo son utilizados, esta cifra puede usarse como marcador de riesgo de

infeccion. La siguiente es la férmula para el calculo de proporcién de utilizacion de dispositivos invasivos:

numero de dias — dispositivo al mes

Proporcion de utilizacién de dispositivos = —; ~ -
numero de dias — paciente al mes

Tasas de densidad de incidencia: utiliza para el calculo datos ajustados a la estancia hospitalaria, como por
ejemplo: dia paciente o dia dispositivo, que proporcionan un cdlculo mas exacto del riesgo (4). La férmula para
el calculo es la siguiente:

Tasa de densidad de incidencia

numero de infecciones (infeccioén sujeta a vigilancia)captadas al mes 1000
= X

numero de dias de dispositivos al mes

Estas especificaciones de ciertos indicadores para la vigilancia nacional no debe ser obstaculo para que los
hospitales generen indicadores propios para su sistema de vigilancia y, de hecho, se espera que los hospitales
creen otros indicadores para sus problemas especificos, debiendo cumplir como minimo con los
procedimientos detallados en el presente documento.

A nivel distrital/provincial/zonal/nacional, se calculara los indicadores reportados por los hospitales de su area
de influencia. Este cdlculo se realiza mensualmente con la informacion recolectada en el mes anterior y se
preparara ademas un informe consolidado anual.

Los resultados de los indicadores deben analizarse en todos los niveles con el fin de observar las tendencias de
las infecciones, las mismas que se analizardn de acuerdo al componente que se tiene implementado en el
hospital. La observacion de las tasas en distintos periodos permitira identificar desviaciones de lo esperado. El
incremento de las tasas puede indicar epidemias, aparicion de nuevos factores de riesgo o de una nueva
poblacidon de pacientes y la disminucion puede ser resultado del impacto de programas de intervencion,
deficiencias de la vigilancia o modificaciones de la poblacidn expuesta, se deben analizar siempre estas y otras
posibilidades que expliquen las variaciones que se observen.

Los hospitales podran comparar sus tasas con los resultados de vigilancia que publicara la Direcciéon Nacional

de Vigilancia Epidemioldgica del Ministerio de Salud Publica en forma anual. Estos datos seran considerados
como los niveles estandarizados de comparacion.
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Componente de vigilancia en unidades de cuidados intensivos adulto y pediatrico.

Proporcion de utilizacion de dispositivos:

numero de dias — via central al mes

Proporcién de utilizacion de via central - ~ -
numero de dias — paciente al mes

» L ) numero de dias — ventilador al mes
Proporcion de utilizacién de ventilador =

numero de dias — paciente al mes

numero de dias — CUP al mes

Proporcion de utilizacion de CUP = —; v -
numero de dias — paciente al mes

Tasas de infeccion:

numero de NAV al mes
Tasa de densidad de incidencia de NAV = — - - x1000
numero de dias — ventilador al mes

numero de ITU asociada CUP al mes
Tasa de densidad de incidencia de ITU asociada CUP = - - x1000
numero de dias — CUP al mes

Tasa de densidad de incidencia de Bacteremia asociada a via central
numero de Bacteriemias asociada via central al mes

, - - x1000
numero de dias — via central al mes

Estos indicadores se deben calcular por los diferentes tipos de UCI del hospital, de donde se recogen los datos.

Componente de vigilancia en unidades de cuidados intensivos y cuidados intermedios neonatales.
Todos los indicadores del componente neonatal se calculan estratificando los grupos de peso al nacer de los
recién nacidos: <750g, entre 751g y 1000g, entre 1001g y 1500g, entre 1501g y 2500g y >2500g de peso al

nacer.

Proporcion de utilizacion de dispositivos:

Proporcion de utilizacion de via central
numero de dias — via central < 750g * al mes

numero de dias — paciente < 750g * al mes

namero de dias — ventilador < 750g al mes

Proporcién de utilizacion de ventilador = —; - -
namero de dias — paciente < 750g al mes
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Tasas de infeccion:

Tasa de densidad de incidencia de NAV en < 750g *
namero de NAV en < 750g al mes

= 1000
numero de dias — ventilador en < 750g al mes x

Tasa de densidad de incidencia de Bacteremia asociada a via central en < 750g *
namero de Bacteriemias asociada a via central en < 750g al mes

namero de dias — via central en < 750g al mes

Tasa de densidad de incidencia de Sepsis clinica asociada a via central en < 750g *
namero de Sepsis clinica asociada a via central en < 750g al mes

namero de dias — via central en < 750g al mes

Tasa de densidad de incidencia de Onfalitis en < 7509 *

namero de casos de Onfalitis en < 750g al mes
= - - - x1000
namero de dias — paciente < 750g al mes

Tasa de densidad de incidencia de Meningitis en < 750g *

namero de casos de Meningitis en < 750g al mes
= x1000

namero de dias — paciente < 750g al mes

Tasa de densidad de incidencia de Conjuntivitis en < 750g *

namero de casos de Conjuntivitis en < 750g al mes
= - - - x1000
numero de dias — paciente < 750g al mes

Tasa de densidad de incidencia de Enterocolitis necrotizante en < 750g *
numero de casos de Enterocolitis necrotizante en < 750g al mes

numero de dias — paciente < 750g al mes

= x1000

= x1000

= x1000

*Este mismo indicador se calcula por los diferentes grupos de peso al nacer de los neonatos.

Componente de vigilancia en el servicio de obstetricia.

Tasas de infeccion:

Tasa de endometritis puerperal relacionada a partos vaginales
numero de casos de endometritis puerperal post parto vaginal al mes

numero de partos vaginales al mes

Tasa de endometritis puerperal relacionada a partos por cesarea
numero de casos de endometritis puerperal post parto por cesarea al mes

numero de partos por cesarea al mes

= x100

x100
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Tasa de infeccion de sitio quirargico superficial relacionada a los partos cesarea
numero de casos de infecciéon de sitio quirtrgico superficial post parto cesarea al mes

~ — x100
numero de partos cesareas al mes

Tasa de infeccién de sitio quirurgico profundo relacionada a los partos cesarea
namero de casos de infeccion de sitio quirurgico profundo post parto cesarea al mes

- - x100
namero de partos por cesarea al mes

Componente de vigilancia en el servicio de cirugia.

Tasas de infeccion:

Para todas las tasas, la ecuacién es multiplicada por 100 por tanto la tasa es expresada como el nimero de

infecciones por cada 100 cirugias. A nivel local las tasas se pueden calcular por tipo de quirdfano, identificacion
del cirujano.

Tasa de ISQ superficial en intervenciones de colecistectomia laparoscépica
numero de ISQ superficiales en intervenciones de colecistectomia laparoscépica al mes 100
= - - - P - X
total de intervenciones de colecistectomia laparoscépica al mes

Tasa de ISQ profunda en intervenciones de colecistectomia laparoscopica
namero de ISQ profundas en intervenciones de colecistectomia laparoscopica al mes 100
= - - - y T X
total de intervenciones de colecistectomia laparoscépica al mes

Tasa de 1SQ superficial en intervenciones de colecistectomia por laparotomia
numero de ISQ superficiales en intervenciones de colecistectomia por laparotomia al mes

- - - - - x100
total de intervenciones de colecistectomia por laparotomia al mes

Tasa de ISQ profunda en intervenciones de colecistectomia por laparotomia
numero de ISQ profundas en intervenciones de colecistectomia por laparotomia al mes 100
= - - p ; 7 x
total de intervenciones de colecistectomia por laparotomia al mes

Tasa de 1SQ superficial en intervenciones de hernia inguinal

namero de ISQ superficiales en intervenciones de hernia inguinal al mes

- - — - x100
total de intervenciones de hernia inguinal al mes

Tasa de ISQ profunda en intervenciones de hernia inguinal
numero de ISQ profundas en intervenciones de hernia inguinal al mes 0
= - - . - X
total de intervenciones de hernia inguinal al mes

Tasa de 1SQ superficial en intervenciones de apendicectomia
numero de ISQ superficiales en intervenciones de apendicectomia al mes 100
= - p - 7 X
total de intervenciones de apendicectomia al mes
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Tasa de I1SQ profunda en intervenciones de apendicectomia

namero de ISQ profundas en intervenciones de apendicectomia al mes 100
= x

total de intervenciones de apendicectomia al mes

Tasa de 1SQ superficial en intervenciones de protesis de cadera

namero de ISQ superficial en intervenciones de protesis de cadera al mes 100
= - - p - X
total de intervenciones de proétesis de cadera al mes

Tasa de ISQ profunda en intervenciones de prétesis de cadera

numero de ISQ profundas en intervenciones de proétesis de cadera al mes 100
= - - 7 - X
total de intervenciones de protesis de cadera al mes

Tasa de ISQ superficial en intervenciones de protesis de rodilla
namero de ISQ superficiales en intervenciones de prétesis de rodilla al mes
= x

— - 100
total de intervenciones de protesis de rodilla al mes

Tasa de ISQ profunda en intervenciones de proétesis de rodilla
namero de ISQ profundas en intervenciones de prétesis de rodilla al mes

x100
total de intervenciones de proétesis de rodilla al mes

Tasa de ISQ superficial en intervenciones de trasplante hepatico
namero de ISQ superficiales en intervenciones de trasplante hepatico al mes

total de intervenciones de trasplante hepatico al mes

x100

Tasa de ISQ profunda en intervenciones de trasplante hepatico

numero de ISQ profundas en intervenciones de trasplante hepatico al mes 100
= ” X
total de intervenciones de trasplante hepatico al mes

Tasa de ISQ superficial en intervenciones de trasplante renal

numero de I1SQ superficiales en intervenciones de trasplante renal al mes 100
= x

total de intervenciones de trasplante renal al mes

Tasa de I1SQ profunda en intervenciones de trasplante renal

numero de ISQ profundas en intervenciones de trasplante renal al mes 100
= - - X
total de intervenciones de trasplante renal al mes
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Componente de vigilancia de la resistencia de microorganismos:

Los datos se deben estratificar por tipo de servicio estudiado.

namero de aislamientos de germen X, resistentes a antimicrobiano Y

Porcentaje de resistencia = 00
J numero de aislamientos de germen X, testeados a antimicrobiano Y
Debido a que el nimero de aislamientos en un mes es muy pequefio, se recomienda realizar el andlisis a nivel
local por trimestres.
Indicadores de proceso del sistema de vigilancia
Ademas del calculo de las tasas de infeccién hospitalaria, es necesario realizar el cadlculo de indicadores del
proceso de vigilancia epidemiolégica, se describen a continuacidn:
NIVEL DE PARAME-
PERIODICI-
INDICADORES DESCRIPCION uUso MANEJO DEL DAD TRO DE
INDICADOR EVALUAC.
Numero de hospitales que Nivel distrital,
Cobertura de notifican . nivel provincial,
L Monitoreo . . ,
notificacion | -------mmmemme- x 100 nivel zonal y nivel | Mensual 80 % y mas
. de cobertura .
mensual Numero total de nacional
hospitales notificantes
Numero de hospitales que
. P g . Nivel distrital,
Cobertura de notifican puntualmente Monitoreo . o
. nivel provincial, )
puntualidad de la | ------------=------ x 100 de . . Mensual 80 % y mas
L i . nivel zonal y nivel
notificacion Numero total de puntualidad .
. o nacional
hospitales notificantes
No. de brotes investigados por
el equipo del hospital
T e X 100
Porcentaje de . . N
brot No. total de brotes notificados | Cobertura de | Nivel distrital,
rotes
. . investigacion | nivel provincial, i
investigados e . . . . Anual 80% y mas
. . No. de brotes intervenidos por |y control de | nivel zonal y nivel
intervenidos ) . ]
el equipo del hospital brotes nacional

No. total de brotes
investigados

4.4.6. DIFUSION DE LA INFORMACION:

Luego de realizar el andlisis a nivel local, el personal de epidemiologia debe difundir la informacidn

mensualmente a todas las personas que la necesitan para tomar decisiones, elaborar programas de

intervencion o evaluar la calidad de atencion. Las personas a las que se difundird la informacion deben ser

definidas localmente, se sugiere que al menos, se considere al Comité de Calidad y Seguridad del Paciente,

autoridades del hospital, lideres de los servicios y personas con responsabilidad en supervisidn.
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Se recomienda que los resultados que se divulgan, se acompafien de una interpretacidon de los datos que sea
util para quien los recibe. Para cada tasa, procure entregar informacidn descriptiva basica acerca del nimero
total de casos (numerador), nimero total de pacientes, dias-dispositivo, etc. (denominador). Mantenga registro
de las tasas obtenidas en el periodo de vigilancia anterior, de manera de informar si se producen cambios
estadisticamente relevantes.

Se pueden utilizar como mecanismos de difusion: sala situacional del hospital, pagina web de cada hospital,
boletines, reuniones de evaluacién, reuniones del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente, reportes escritos
de las investigaciones de brotes, reportes para los servicios del hospital, etc.

Los informes de resultados de vigilancia deben incluir (6):
e Periodo de vigilancia.
e Definiciones acerca de las tasas de incidencia.
e Lodgica de la decisidon de enfocar la vigilancia en determinados pacientes en riesgo.
e Tasas de IAAS especificas, calculadas por servicio.
e Comparacion con estandares de referencia y comparacion histdrica con tendencias del mismo
hospital.
e Agentes etioldgicos.
e Brotes epidémicos.
e Medidas de prevencion y control recomendadas.

A nivel nacional se difundira la informacidn a través de un boletin epidemioldgico de IAAS, que lo realizara
anualmente la Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, en donde constara las tasas esperadas de IAAS,
frente a las cuales se debe comparar cada hospital.

4.5. BROTES DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

Definicion de brote: se define como un aumento excepcional o inesperado del nimero de casos de una IAAS
conocida o del surgimiento de casos de una nueva infeccion, un solo caso de una enfermedad inusual puede
constituir en si mismo una epidemia. Es preciso identificar e investigar sin demora los brotes de una IAAS por su
importancia en lo que respecta a morbilidad, costos e imagen institucional. La investigacidn de brotes puede
llevar también a una mejora sostenida en las practicas de atencién de los pacientes (2).

Objetivos de una investigacion de brote:
e Identificar el agente causal.
e Encontrar la fuente de infeccidn y vias de transmisién, mediante el estudio de la ocurrencia de la
enfermedad entre personas, lugares o tiempos, asi como determinar las tasas de ataque especificas.
e  Formular recomendaciones para impedir una mayor diseminacion.

Pasos para la investigacion de brote: (estos pasos constituyen una pauta y pueden no darse de manera
secuencial): son de responsabilidad del personal de epidemiologia y del Comité de Calidad y Seguridad del
Paciente.

1. Verificar la existencia real de un brote: compare el nimero actual de casos con la incidencia de base
habitual (de meses o afios anteriores). Si no hay informacién local disponible, compare con la
informacion del sistema nacional de vigilancia o con la literatura (sin embargo, considere que estos
datos pudieran no ser aplicables a la situacién local). Ademds determinar si hubo cambios en el
hallazgo o diagndstico de casos: como la implementacidn de nuevas técnicas o pruebas de laboratorio,
aumento en el nivel de conocimientos de IAAS en el personal.
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Planificar la investigacion: informar del problema a los funcionarios y servicios involucrados,
conformar un equipo para investigar y controlar el brote, el mismo que dependera del tipo de brote
ocurrido.
Establecer la definicién de caso: debe incluir una unidad de tiempo, un lugar y criterios bioldgicos y
clinicos especificos. Se deben identificar con exactitud los criterios de inclusién y exclusidon de casos.
En la definicidn se debe también hacer una distincidn entre infeccion y colonizacion.
La definicion de caso puede cambiar con el tiempo a medida que se obtenga mas informacién (2).
Buscar otros casos que pudieran ocurrir retrospectivamente o paralelamente: recabar informacién
critica y datos de espécimen a partir de: informes de laboratorio, registros médicos, fichas clinicas,
testimonio de médicos y enfermeras y datos de salud publica.
Caracterizar el brote: reunir y organizar la informacién disponible (tiempo, lugar y persona), para su
analisis.
Tiempo:

e Periodo exacto del brote.

e Tiempo probable de exposicidn.

Dibuje una curva epidémica.

Se trata de un brote de fuente comun o propagada.
Lugar:
e Servicio, sala, pabelldn.
e Agrupacion de los casos.
Persona:
e Caracteristicas del paciente (edad, sexo, enfermedad subyacente).
e Posibles exposiciones (operacion, personal médico y de enfermeria, pacientes infectados o
colonizados).
e Terapia (procedimientos invasivos, medicamentos, antibidticos).

A partir de esta informacion, es posible definir con precision cual es la poblacién en riesgo.

Calcule:
Tasa de ataque: numero de personas en riesgo que resultaron infectadas / niumero total de personas
en riesgo.
La tasa de ataque también es susceptible de estratificacién por caracteristicas relevantes como sexo,
edad, ubicacion o exposicidn especifica (ejemplo: ventilacidn, cateterizacidn, pabellones y exposicion
ocupacional.
Formular una hipdtesis sobre el brote, a partir de los datos epidemioldgicos y clinicos. Las hipétesis
deben adecuarse a la mayoria de los casos.
Establecer medidas de control y seguimiento:

e Controlar el brote actual mediante la interrupcion de la cadena de transmision.

e Prevenir la ocurrencia futura de brotes similares.

Medidas de control inmediato para la gestion de brotes (7)

Tipo de transmision bajo sospecha Accién sugerida

Mejorar la higiene de manos (lavado, desinfeccién,

L uso de guantes), formacion de cohortes de
Transmisién manual por contacto.

pacientes.

L Aislamiento del paciente y precauciones de barrera
Contaminacién cruzada por contacto

., . segun cual sea el agente infeccioso.
(transmisién entre individuos). g g

Agente transmitido por el aire. Aislamiento del paciente con ventilaciéon adecuada.
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Revision del suministro de agua y de todos los
Agente transmitido por el agua. contenedores de liquidos.

o . Eliminacion de | limentos expuestos a riesgo.
Agente transmitido por los alimentos. acion de los alimentos expuestos a riesgo

8. Evalue la eficacia de las medidas de control.
a. Los casos se detienen o vuelven al nivel endémico.
b. No hay cambios (reevaluar los casos).
c. Aproveche la oportunidad de un brote para revisar y corregir otras practicas de atencién en
salud que pudieran contribuir a futuros brotes.

9. Escriba un informe final: debe describir el brote, sefialar las intervenciones y su efectividad, y resumir
la contribucién de cada miembro del equipo que participd en la investigacion. También es
fundamental incluir recomendaciones para prevenir casos futuros.

10. Comunicacion: durante la investigacién del brote, es preciso enviar informaciéon oportuna vy
actualizada al Comité de Calidad y Seguridad del Paciente y a las autoridades del hospital y, en algunos
casos, al publico. Se puede suministrar informacion al publico y a los medios de comunicacidn, con el
consentimiento del equipo de control de brotes y las autoridades locales.

Consideraciones:

e Los brotes son los Unicos eventos sujetos a vigilancia dentro de la vigilancia de IAAS de notificacion
inmediata. Luego de la identificacion de la sospecha, se procede al llenado del formulario de
“Notificacion de brotes” (ver anexo N2 4) por el personal de epidemiologia con la informacion con la
que se disponga en ese momento y a su envio a los niveles superiores en las primeras 24 horas de
conocido el evento.

e Los resultados de la investigacidn se llenaran progresivamente en el formulario de “Informe de brote”
y sera notificado semanalmente a los niveles superiores hasta el cierre del brote. Este formulario
contiene variables especificas del evento, sus causas y principales medidas de control realizadas. El
formulario y su instructivo se encuentran en el anexo N2 5.

e De ser necesario se recibira apoyo para la investigacion y control del brote del nivel distrital, provincial
(en transicidn), zonal y nacional.
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4.6. ANEXOS:

4.6.1. ANEXO N° 1. DEFINICIONES DE CASO Y DESCRIPCION DE LOS COMPONENTES DE VIGILANCIA

Las definiciones operacionales tienen por objetivo uniformizar los criterios de lo que se debe notificar en la
vigilancia nacional y disminuir la variabilidad de los datos. No tienen por objetivo indicar tratamientos de
pacientes y no son necesariamente equivalentes a definiciones de uso clinico. Con definiciones estandarizadas
se tendra datos de calidad de los hospitales para hacer comparaciones nacionales e internacionales validas.

No son consideradas IAAS las siguientes situaciones especiales (8):

- Las infecciones asociadas con complicaciones o extensidn de infecciones presentes al ingreso, a menos
qgue un cambio en el patégeno o sintomas sugieran firmemente la adquisicion de una nueva infeccion.

- Infecciones en nifios que fueron adquiridas transplacentariamente (ejemplo. herpes simple,
toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus, o sifilis) y se hacen evidentes <48 horas después del
nacimiento.

- Colonizacién, con presencia de microorganismos sobre la piel, membranas mucosas, en heridas
abiertas o en excreciones o secreciones, pero que no causan signos o sintomas clinicos.

- Inflamacion que resulta de una respuesta tisular a injuria o estimulacién por agentes no infecciosos,
tales como quimicos.

Para efectos de vigilancia, el dia de admisidn hospitalaria a un servicio se considera como el dia 1.
COMPONENTE DE VIGILANCIA EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO Y PEDIATRICO:
Todos los pacientes en servicio de UCI de adultos y UCI pedidtricos son vigilados en busca de IAAS. Los
pacientes son evaluados diariamente para la presencia de ciertas intervenciones que pueden aumentar su
riesgo de adquirir la infeccion: presencia de catéter urinario permanente, via central y ventilador.

No existe la obligacion de vigilar las infecciones después de que el paciente es dado de alta de la UCI.

Las infecciones que aparecen dentro de las primeras 48 horas de llegada del paciente y se relacionan con
dispositivos insertados fuera de la unidad de cuidados intensivos no integraran el numerador.

Definicion de caso (1):
a. Neumonia asociada a ventilacion mecdnica: considerar que el paciente debe estar intubado y ventilado en

el momento de la aparicidn de los sintomas o estuvo ventilado en un plazo de hasta 48 horas antes de la
aparicion de la infeccidn. La vigilancia se realizara en la UCL.

Criterio 1:

1. Datos radioldgicos: dos o mas radiografias de térax seriadas con al menos uno de los siguientes signos:
- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente;
- Consolidacion;
- Cavitacion,
(Nota: en los pacientes sin enfermedades pulmonares o cardiacas subyacentes [ejemplo: sindrome de
dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar o enfermedad pulmonar obstructiva
cronical, una radiografia de tdrax definitiva es aceptable).
mas

2. Al menos uno de los signos o sintomas siguientes:
- Fiebre (>38°C) sin otra causa conocida;
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- Leucopenia (recuento de leucocitos <4000/mm3) o leucocitosis (recuento de leucocitos >12000/mm3);

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

3. Al menos dos de los siguientes:
- Nueva aparicién de esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo o aumento de
secreciones respiratorias o mayor requerimiento de aspiracion;
- Nueva aparicidon o empeoramiento de tos, disnea o taquipnea;
- Estertores o respiracion bronquial ruidosa;
- Empeoramiento del intercambio de gases (ejemplo: desaturacién de O, [ejemplo: PaO,/FiO, <240]
mayor necesidad de oxigeno o mayor exigencia del ventilador mecanico).

Criterio 2:

1. Datos radioldgicos: dos o mas radiografias de térax seriadas con al menos uno de los siguientes signos:
- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente;
- Consolidacion;
- Cavitacion,
(Nota: En los pacientes sin enfermedades pulmonares o cardiacas subyacentes (ejemplo, sindrome de
dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica), una radiografia del torax definitiva es aceptable.
mas

2. Al menos uno de los signos o sintomas siguientes:
- Fiebre (>38°C) sin otra causa conocida;
- Leucopenia (recuento de leucocitos <4000/mm°) o leucocitosis (recuento de leucocitos >12000/mm>);
- Paraadultos mayores de 70 afios de edad, estado mental alterado sin otra causa conocida,

mas

3. Al menos uno de los siguientes:
- Nueva aparicién de esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo o aumento de
secreciones respiratorias o mayor requerimiento de aspiracion;
- Nueva aparicién o empeoramiento de la tos, disnea o taquipnea;
- Estertores o respiracion bronquial ruidosa;

- Empeoramiento del intercambio de gases (ejemplo: desaturacién de O, [ejemplo: PaO,/FiO, <240]
mayor necesidad de oxigeno o mayor exigencia del ventilador mecanico),

4. Al menos uno de los siguientes datos de laboratorio:
- Crecimiento positivo en hemocultivo no relacionados con otra fuente de infeccion;
- Crecimiento positivo en cultivo de liquido pleural;
- Cultivo cuantitativo positivo de muestra minimamente contaminada de tracto respiratorio inferior
(ejemplo: lavado broncoalveolar, muestra protegida de cepillado y mini-lavado broncoalveolar);
- 25% las células obtenidas por lavado broncoalveolar contienen bacterias intracelulares en el examen
microscoépico directo (ejemplo: tincién de Gram);
- Examen histopatoldgico tiene al menos uno de los siguientes datos probatorios de neumonia:
= Formaciéon de abscesos o focos de consolidacion con acumulaciéon intensa de
polimorfonucleares en bronquiolos y alvéolos;
= Cultivo cuantitativo positivo del parénquima del pulmon;
=  Datos probatorios de invasién de parénquima del pulmon por hifas fungicas o pseudobhifas.

21



Consideraciones (1):

b.

El diagndstico médico de la neumonia por si solo no es un criterio aceptable de clasificacién de neumonia
nosocomial.

La neumonia nosocomial puede ser de apariciéon temprana o tardia. La de aparicion temprana se presenta
durante los primeros cuatro dias de hospitalizacion y a menudo es causada por cepas de Moraxella
catarrhalis, Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae. Los agentes causales de la neumonia de
aparicion tardia son con frecuencia bacilos gramnegativos o cepas de Staphylcoccus aureus, incluidas las
cepas resistentes a meticilina. Los virus (ejemplo: virus de la influenza tipos A y B o virus sincitial
respiratorio) pueden causar neumonia nosocomial de aparicién temprana y tardia. Los hongos
levaduriformes vy filariformes y los de la especie P. jirovecii, ademds de las bacterias del género Legionell son
generalmente agentes patdgenos de la neumonia de aparicion tardia.

Las muestras de esputo con frecuencia se encuentran contaminadas por bacterias colonizadoras de las vias
respiratorias y, por consiguiente, su deteccion debe interpretarse cautelosamente.

La neumonia debida a aspiracién de contenido gastrico se considera nosocomial si satisface los criterios
mencionados y no estaba presente o incubandose en el momento del ingreso del paciente al hospital.

Una muestra adecuada para cultivo en un paciente inmunocompetente es la que en la tincidon de Gram o de
Giemsa tiene mas de 25 leucocitos polimorfonucleares y menos de 10 células epiteliales escamosas por
campo (bajo aumento 100 X).

Una Unica anotacidon de esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo no es significativo. Las
anotaciones repetidas en un periodo de 24 horas serian un mejor indicador del inicio de un proceso
infeccioso. El cambio de las caracteristicas del esputo se refiere al color, la uniformidad, el olor y la
cantidad.

Tener cuidado al determinar la etiologia de la neumonia en un paciente con hemocultivos positivos y datos
radiograficos confirmatorios de neumonia, especialmente si el paciente tiene dispositivos invasivos
implantados en vias intravasculares o un catéter urinario. En casos de pacientes inmunocompetentes, el
hecho de que haya hemocultivos positivos a cepas de estafilococos coagulasa negativos (contaminantes
comunes de la piel) y levaduras, por lo general, no significa que estos microorganismos sean agentes
causales de la neumonia.

La taquipnea se define como > 25 respiraciones por minuto en los adultos, > 30 respiraciones por minuto en
los niflos > 1 afio de edad y > 50 respiraciones por minuto en los recién nacidos de 2 a 12 meses de edad.

Se recomienda los siguientes valores de base, de resultados de cultivo para el diagndstico de neumonia:

Técnica de obtencion de la muestra de cultivo para diagnoéstico
de neumonia y valores de base

Tipo de muestra Valor de base

Parénquima de pulmones (muestras de biopsia de pulmon
abierto y muestras post mértem inmediatas obtenidas por >10" UFC/g tejido
biopsia transtoracica o transbronquial)
Aspirado endotraqueal 10’ 0 10° UFC
Muestras obtenidas por broncoscopia

- lavado broncoalveolar >10" UFC/ml

- lavado broncoalveolar protegido >10" UFC/ml

- Muestras con cepillo protegido >10° UFC/ml
No broncoscépicas (ciego)

- lLavado broncoalveolar o mini-lavado broncoalveolar >10° UFC/ml

- Muestras con cepillo protegido >10° UFC/ml

Infeccion del tracto urinario (ITU) asociado a _catéter urinario permanente (CUP): cuando el caso

corresponde a un paciente con catéter urinario instalado en el momento de la aparicién de la infeccidn o en
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los siete dias anteriores a ella. En este sistema de vigilancia solo se vigilaran las infecciones del tracto
urinario sintomaticas en la UCI.

Criterio 1:

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

- Fiebre (>38°C);

- Urgencia urinaria;

- Aumento de la frecuencia urinaria;
- Disuria o sensibilidad suprapubica,
mas

2. Elsiguiente criterio de laboratorio:

. o 5 N . 3 . . . .
- Urocultivo positivo (>10° microorganismos/cm” de orina con <2 especies de microorganismos).

Criterio 2:

1. Al menos dos de los siguientes signos o sintomas sin otra causa conocida:

Fiebre (>38°C);

- Urgencia urinaria;

- Aumento de la frecuencia urinaria;
- Disuria o sensibilidad suprapubica,
mas

2. Al menos uno de los siguientes:

- Tirareactiva positiva para esterasa leucocitaria o nitratos;

- Piuria (muestra de orina con recuento de leucocitos >10/mm? o >3 leucocitos/campo de alta potencia
en la orina sin centrifugacion);

- Se ven microorganismos en la tincién de Gram de orina sin centrifugar;

- <10’ colonias/ml de un agente uropatégeno Unico (bacterias gramnegativas o S. saprophyticus) en
paciente en tratamiento antimicrobiano eficaz para infeccién de las vias urinarias;

- Diagndstico médico de infeccion de tracto urinario;

- Tratamiento para infeccién de tracto urinario indicado por un médico.

Consideraciones (1):

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

- No hay un periodo minimo en que el catéter tenga que estar en su sitio para que la ITU se considere
asociada a CUP.

Infeccion del torrente sanquineo (ITS) asociado a via central: para la vigilancia solo se tomara en cuenta la

bacteriemia primaria (cuando no guarda relacién con otro sitio de infeccion), confirmada por laboratorio y
asociada a catéter intravascular, en la UCI. El paciente debe ser portador de una via o catéter central en el
momento de la deteccion o durante las 48 horas anteriores a la aparicidn de la infeccién.
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Criterio 1:

1. En uno o mas hemocultivos del paciente se aislé un agente patdgeno, excepto para microorganismos
contaminantes comunes de la piell,
mas

2. El microorganismo cultivado de la sangre no guarda relacidn con infecciones de otro(s) sitio(s).

Criterio 2:

1. Datos clinicos: al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa conocida:
- Fiebre (>38°C);
- Escalofrios;
- Hipotension,
mas
2. Resultados de laboratorio positivos que no se relacionan con infeccién en otra localizacidn.

Consideraciones (1):

- No se requiere un periodo minimo en que la via central deba estar instalada para que la infeccién se
considere asociada a via central.

- Unintroductor no se considera un catéter intravascular.

- No puede usarse ni la ubicacion del sitio de la insercidn ni el tipo de dispositivo para determinar si una
via satisface los requisitos de via central. El dispositivo debe terminar en uno de los grandes vasos o en
el corazdn o cerca de él para satisfacer los requisitos de via central.

- Los alambres de marcapasos y otros dispositivos que no tengan lumen insertados en los vasos
sanguineos centrales o el corazdén no se consideran vias centrales, porque no se usan para infundir,
empujar o retirar liquidos.

- Se vigilaran la via central temporal (catéter no tunelizado) y la via central permanente (catéteres
tunelizados, incluidos los de dialisis o catéteres implantados).

COMPONENTE DE VIGILANCIA EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) Y CUIDADOS INTERMEDIOS
NEONATALES.

Todos los neonatos hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos neonatales y cuidados intermedios
neonatales, son vigilados para IAAS. Los pacientes son divididos en cinco categorias por peso al nacer y son
evaluados diariamente para la presencia de factores de exposicién y sintomas o signos de infeccidn.

Uno de los mas importantes factores de riesgo para infeccidn hospitalaria en bebés con enfermedad critica es
el peso al nacer. Los niflos que pesan <1000 g al nacer tienen sustancialmente mayor riesgo de infeccidon que
los que pesan mas de 2500 g.

Se ha estimado que el riesgo de IAAS se incrementa un 3% por cada 500 g en menos de peso al nacer.
Asimismo, los patdgenos que causan infeccidn pueden ser diferentes en cada grupo de peso al nacer.

No existe la obligacién de vigilar las infecciones después de que el recién nacido es dado de alta de la UCI/
Unidad de cuidados intermedios de neonatologia.

"Difteroides [Corynebacterium spp.], Bacillus [no B. anthracis] spp., Propionibacterium spp., estafilococos
coagulasa negativos [incluido S. epidermidis], Streptococcus del grupo viridans, Aerococcus spp., Micrococcus

spp.) cultivados de la sangre extraida en dos o mds ocasiones distintas.
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Definicion de caso (9):

Esta informacidn se recolecta de forma estratificada por grupos de peso al nacer: <750g, entre 751g y 1000g,
entre 1001g y 1500g, entre 1501g y 2500g y >2500g. El recién nacido no cambia de grupo durante su
permanencia en el servicio. Cuando un neonato no tiene un registro de peso al nacimiento, considerar el
primer peso del neonato al contacto con el servicio de salud.

Las definiciones de caso también se aplican a los nifios/as mayores de 28 dias, que se podrian encontrar
hospitalizados en el servicio de neonatologia y que se deben incluir en el sistema de vigilancia.

Ademas considerar los siguientes criterios de inclusidn y exclusidn al captar los eventos:

Criterio de inclusion: recién nacidos en el hospital e ingresados en las unidades de cuidados intensivos y
cuidados intermedios neonatales del hospital donde nacieron. Recién nacidos en otro hospital o en domicilio a
partir de las 48 horas que estd ingresado en la unidad de cuidados intensivos o cuidados intermedios
neonatales.

Criterio de exclusion: recién nacido de parto domiciliar o en otra institucion y que la IAAS ocurra en las
primeras 48 horas del ingreso. O que esté incubdandose y se manifieste después de las primeras 48 horas del

ingreso. Recién nacidos reingresados y que las IAAS ocurran en las primeras 48 horas de la admisidn.

a. Neumonia asociada a ventilacion mecdnica: se considera que el recién nacido ha de estar intubado y

ventilado en el momento de la aparicién de los sintomas o estuvo ventilado en un plazo de hasta 48 horas
antes de la aparicion de la infeccion.

Criterio 1:

1. Datos radioldgicos: dos o mas radiografias de torax seriadas con al menos uno de los siguientes signos:
- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente;
- Consolidacion;
- Cavitacion;
- Neumatoceles para los menores de 1 afio de edad,
(Nota: En los recién nacidos sin enfermedades pulmonares o cardiacas subyacentes [ejemplo: sindrome de
distrés respiratorio, displasia broncopulmonar, edema pulmonar, aspiracion de meconio], una radiografia
de térax definitiva es aceptable).
mas
2. Al menos uno de los signos o sintomas siguientes:
- Fiebre (> 38 °C) sin otra causa conocida;
- Leucopenia (recuento de leucocitos <4000/mm3) o leucocitosis (recuento de leucocitos > 12.000
/mm?),
mas
3. Al menos dos de los siguientes:
- Aumento de secreciones respiratorias o mayor requerimiento de aspiracion;
- Nueva aparicién o empeoramiento de tos, disnea o taquipnea;
- Estertores o respiracion bronquial ruidosa;
- Empeoramiento del intercambio de gases (ejemplo: desaturacién de O, [Caida PaO,/FiO, < 240] mayor
necesidad de oxigeno o mayor exigencia del ventilador mecanico).

Criterio 2:
Criterio alternativo para nifios menores que 1 afio de edad:

1. Datos radioldgicos: dos o mas radiografias de torax seriadas con al menos uno de los siguientes signos:
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mas

Infiltrado nuevo o progresivo y persistente;
Consolidacion;

Cavitacion;

Neumatoceles para los menores de 1 afio de edad,

2. Empeoramiento del intercambio de gases (ejemplo: desaturacion de O, [Caida PaO,/FiO, < 240] mayor

necesidad de oxigeno o mayor exigencia del ventilador mecanico),

mas

3. Porlo menos 3 de los siguientes criterios:

Inestabilidad en la temperatura sin otra causa reconocida;

Leucopenia (recuento de leucocitos <5000/mm3) o leucocitosis (recuento de leucocitos >25.000 /mm?
al nacimiento o 30000 entre 12 y 24 horas o >21000 después de 48 horas) y desvio a la izquierda
(>10% férmulas de banda);

Nueva aparicién de esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo o aumento de
secreciones respiratorias o mayor requerimiento de aspiracion;

Apnea, taquipnea, aleteo nasal con retraccidn de la pared toracica y gruiiidos;

Sibilancias, estertores o roncus;

Tos;

Bradicardia (<100 Ipm) o taquicardia (>170 Ipm).

Consideraciones (9):

No hay un periodo minimo en que deba haber estado colocado el ventilador mecanico para que la
neumonia se considere asociada a la ventilacidon mecanica. Los casos de infeccidon se analizardn
individualmente. La ventilacion mecanica puede asociarse a la infeccion aun cuando se la haya
instalado menos de 48 horas antes de la aparicidon de la infeccion.

Cuando se evalla a un recién nacido para determinar la presencia de neumonia, es importante
distinguir los cambios del estado clinico debido a otras afecciones, como: sindrome de distrés
respiratorio, edema pulmonar, displasia bronco pulmonar, aspiracién de meconio. Ademas, habra que
tener cuidado cuando se evalla a los recién nacidos intubados para distinguir entre la colonizacién
traqueal, las rinofaringitis (ejemplo: traqueo bronquitis) y la neumonia de aparicién temprana. Por
ultimo, debe reconocerse que puede ser dificil identificar la neumonia nosocomial en los recién
nacidos, ya que en ellos pueden quedar ocultos los signos y sintomas caracteristicos que se asocian
con la neumonia.

La neumonia debida a aspiracién de contenido gdstrico se considera nosocomial si satisface los
criterios mencionados y no estaba presente o incubandose en el momento del ingreso del recién
nacidos a la unidad de cuidados intensivos neonatales y cuidados intermedios neonatales.

En casos de recién nacidos con estancias hospitalarias largas pueden presentarse episodios multiples
de neumonia nosocomial. Para determinar si se trata de un nuevo episodio se debe confirmar la
resolucién de la infeccion inicial. La deteccion de un nuevo agente patdgeno no es de por si indicativo
de un nuevo episodio de neumonia. Para definirlo como nuevo episodio se requiere una combinacion
de nuevos signos y sintomas, ademas de una nueva confirmacién radiografica u otra prueba de
diagnéstico.

En los nifios, la taquipnea se define como > 75 respiraciones por minuto en los lactantes prematuros
nacidos con < 37 semanas de gestacion y hasta la 402 semana; > 60 respiraciones por minuto en recién
nacidos < 2 meses de edad; > 50 respiraciones por minuto en los recién nacidos de 2 a 12 meses de
edad.

b. Infeccion del torrente sanquineo (ITS) asociado a via central: para la vigilancia sélo se tomara en cuenta la

bacteriemia primaria (cuando no guarda relacién con otro sitio de infeccion), confirmada por laboratorio y

la sepsis clinica precoz o tardia y asociada a catéter central, en la UCl/Intermedios de neonatologia. El
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recién nacido debe ser portador de una via o catéter central en el momento de la deteccién o durante las

48 horas anteriores a la aparicion de la infeccion.

Criterios de definicion de bacteriemia: debe reunir al menos uno de los siguientes criterios:

Criterio 1:

1. Enuno o mas hemocultivos del recién nacido se aislé un agente patdgeno, excepto para microorganismos

contaminantes comunes de la piel,

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

Criterio 2:

1.

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

Fiebre (> 38 °C);
Hipotermia;
Apnea;
Bradicardia,

mas
Resultados de laboratorio positivos que no se relacionan con infeccidn en otra localizacion,

mas

El siguiente criterio de laboratorio: microorganismos contaminantes comunes de la piel (es decir,
difteroides [Corynebacterium spp.], Bacillus [no B. anthracis] spp., Propionibacterium spp., estafilococos
coagulasa negativos [incluido S. epidermidis], Streptococcus del grupo viridans, Aerococcus spp.,

Micrococcus spp.) cultivados de la sangre extraida en dos o mas ocasiones distintas.

Criterios de definicion de sepsis clinica: una sepsis clinica debe reunir al menos el siguiente criterio:

Criterio 1:
Paciente < 1 afio de edad que tiene por lo menos uno de los siguientes signos o sintomas clinicos sin otra

1.

2.
3.
4.

causa reconocida:

Fiebre (>38°C);
Hipotermia;
Apnea;
Bradicardia,

mas
Hemocultivo sin crecimiento o no realizados, mas

Sin infeccién aparente en otro sitio, mas

El médico instituye tratamiento para sepsis.

Consideraciones (9):

No se requiere un periodo minimo en que la via central deba estar instalada para que la infeccién se
considere asociada a via central.

Los catéteres umbilicales también son considerados como via central (catéteres vasculares colocados
en la vena o arteria umbilical que se usan para vigilar continuamente la presidn arterial del bebé o
administrar liquidos y medicamentos).

Un introductor no se considera un catéter intravascular.

No puede usarse ni la ubicacidn del sitio de la insercidn ni el tipo de dispositivo para determinar si una
via satisface los requisitos de via central. El dispositivo debe terminar en uno de los grandes vasos o en
el corazdn o cerca de él o ser un catéter umbilical para satisfacer los requisitos de via central.

Los alambres de marcapasos y otros dispositivos que no tengan lumen insertados en los vasos
sanguineos centrales o el corazén no se consideran vias centrales, porque no se usan para infundir o
extraer liquidos.
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- Se vigilaran la via central temporal (catéter no tunelizado) y la via central permanente (catéteres
tunelizados, incluidos los de dialisis o catéteres implantados).

- Si las tasas de bacteriemias son altas (ejemplo: >6 ITS/1000 dias de via central) se sugiere que los
datos del denominador sean estratificadas por via central y catéter umbilical y se calcule la incidencia
de ITS por tipo de via central.

c. Onfalitis: se tomara en cuenta las infecciones que se manifiesten después de 48 horas de vida del recién
nacido. Una onfalitis debe al menos cumplir uno de los siguientes criterios para nifilos menores de 28 dias:

Criterio 1:

1. Presencia de uno o mas de los siguientes signos
- El paciente tiene eritema,
- Drenaje seroso desde el ombligo,
mas
2. Al menos uno de los siguientes:
- Organismo cultivado de drenaje o de aspirado con aguja de la secrecion del ombligo;
- Hemocultivo positivo.

Criterio 2:
1. El paciente tiene eritema y purulencia en el ombligo.

d. Conjuntivitis: se tomara en cuenta las infecciones que se manifiesten después de 48 horas de vida del
recién nacido, en la UCI o en unidad de cuidados intermedios. Una conjuntivitis debe al menos cumplir
uno de los siguientes criterios para nifios menores de 28 dias:

Criterio 1

- Paciente tiene un patégeno cultivado a partir de exudado purulento obtenido a partir de los tejidos de la
conjuntiva o contiguos, como el parpado, la cdrnea, las glandulas de Meibomio, o de las glandulas
lagrimales del paciente.

Criterio 2

1. El paciente tiene dolor o enrojecimiento de la conjuntiva o alrededor de los ojos, y se observa al menos
uno de los siguientes parametros:

- Seidentifican glébulos blancos o microorganismos en la tincién de gram del exudado;

- Exudado purulento;

- Prueba de antigeno positivo (ejemplo: ELISA o Inmunofluorescencia para Chlamydia trachomatis, virus
del herpes simple, adenovirus) en exudado o raspado conjuntival;

- Células gigantes multinucleadas identificadas en el examen microscépico de exudado conjuntival o
raspados;

- Cultivo viral positivo del exudado conjuntival o raspado;

- Titulo de anticuerpo de diagndstico Unico (IgM) o 4 veces mayor en sueros pareados (IgG) para el
patogeno.

e. Meningitis: se tomard en cuenta las infecciones que se manifiesten después de 48 horas de vida del recién

nacido o antes de este periodo si la meningitis estd relacionada con alglin procedimiento invasivo. Una
meningitis debe cumplir con el siguiente criterio para nifios menores de un afio:
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Criterio 1:

1.

Presencia de uno o mds signos o sintomas sin otra causa reconocida:

Fiebre >38°C (rectal);
Hipotermia <37°C (rectal);
Apnea;

Bradicardia;

Rigidez de nuca;

Signos meningeos;

Signos de pares craneal,

mas

Al menos uno de los siguientes:

El examen del LCR con aumento de glébulos blancos, proteinas elevadas o disminucién de la glucosa;
Tincion de gram con hallazgo de microorganismos de LCR;

Hemocultivos positivos;

Prueba de antigeno positivo de LCR, sangre u orina: diagndstico hecho por el titulo de un unico
anticuerpo (IgM) o aumento de cuatro veces en sueros pareados (IgG) para el patégeno;

Si el diagnodstico se hace antes de la muerte, el médico instituye terapia antimicrobiana apropiada.

f. Enterocolitis necrotizante: se tomara en cuenta las infecciones que se manifiesten después de 48 horas de

vida del recién nacido. Una enterocolitis necrotizante debe al menos reunir uno de los siguientes criterios:

Criterio 1:

1. Presencia de uno o, mas signos o sintomas sin otra causa reconocida:

mas

Vomitos;

Distension abdominal;

Aspirado de bilis;

Sangre (microscépica o macroscépica) persistente en las materias fecales,

2. Al menos una de las siguientes anormalidades radioldgicas abdominales:

Neumoperitoneo;
Neumatosis intestinal;
Gas en la vena porta.

Criterio 2: Enterocolitis necrotizante de diagndstico quirurgico

1. Evidencia quirurgica de la necrosis intestinal extensa (mas de 2cm de intestino afectados), 6

2. Evidencia quirurgica de la neumatosis intestinal con o sin perforacién intestinal.

COMPONENTE DE VIGILANCIA EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA:

Se vigilara a las pacientes que ingresan al hospital para parir un bebe u otro producto de la concepcién o que

reciben tratamiento directamente relacionado con el embarazo.

Definicion de caso (10):

Se considera una infeccidon asociada a la atencion de salud aquella que se desarrolla dentro de los 30 dias

después del parto o cesarea.

Criterio de inclusidn: puérperas cuyos partos fueran atendidos en el hospital donde se realiza la vigilancia.

Criterio de exclusidn: infecciones en puérperas de parto domiciliar o realizado en otra institucion.

a.

Endometritis puerperal: no serd considerada la endometritis puerperal un evento para vigilar en este

sistema cuando el liquido amnidtico estaba infectado al ingreso del paciente o habia ruptura de
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membrana por mas de 48 horas antes de la admisién en el hospital. Se realizard la diferenciacion si es
posterior al parto vaginal o cesarea.

Criterio 1:

1. Laendometritis puerperal debe cumplir al menos uno de los siguientes:
- La paciente tiene organismos cultivados a partir de liquido o tejido del endometrio obtenido durante
procedimiento quirurgico, mediante aspiracion con aguja o biopsia con cepillo;

- El paciente tiene 2 de los siguientes signos o sintomas sin otra causa reconocida:
=  Fiebre (>38.0°C);
=  Dolor abdominal;
=  Sensibilidad uterina;
= Drenaje purulento del utero.

b. Infeccién de sitio quirdrgico post cesdrea: se tomara en cuenta las infecciones que se manifiesten hasta

un mes después del parto por cesarea. Las infecciones de sitio quirurgico se clasifican en superficial o
profunda y estan relacionadas a los procedimientos partos por cesdrea.

Criterios: para los criterios de infeccion superficial y profunda, remitirse a los criterios del componente de
vigilancia en el servicio de cirugia.

Consideraciones:

- Para la captacién de eventos en puérperas, las pacientes son seguidas al menos hasta el alta hospitalaria.
No es obligatoria la vigilancia pos-alta, pero se deben vigilar los reingresos en los primeros 30 dias
después del parto, para lo cual se debe desarrollar una estrategia con el departamento de admision del
hospital para la identificacidn de estas pacientes o se debe realizar la revisidn de los controles médicos en
las historias clinicas de las pacientes por el personal de epidemiologia (11), los casos identificados se
reportaran en el mes en que se produjo el parto o cesarea, no en el que se detecté la infeccién.

COMPONENTE DE VIGILANCIA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA:

Todos los pacientes que se someten a los procedimientos quirurgicos seleccionados para vigilancia, se siguen
diariamente para identificar infecciones de sitio quirdrgico (1SQ). Se consideran para vigilancia:

- Heridas limpias y heridas limpias contaminadas relacionadas con los siguientes procedimientos:
colecistectomia laparoscépica, colecistectomia por laparotomia, apendicectomia, herniorrafia
inguinal, protesis de cadera, prdétesis de rodilla, trasplante hepatico y trasplante renal.

- Sevigilara infecciones superficiales y profundas que cumplan con los siguientes criterios.

Criterio 1: Infeccion superficial (12)

Una infeccién superficial de sitio quirdrgico debe cumplir con el siguiente criterio:
1. La infeccidon se produce dentro de los 30 dias después del procedimiento quirurgico (donde el dia 1 = al

dia del procedimiento), Y

Implica sélo la piel y el tejido subcutaneo de la incisidn, Y

Paciente tiene al menos 1 de los siguientes:

a. Drenaje purulento de la incision superficial,

b. Organismos aislados a partir de un cultivo obtenido asépticamente de liquido o tejido de la incision
superficial,

c. La incision superficial es abierta deliberadamente por el cirujano y el cultivo es positivo o no hay
cultivo, Y, paciente tiene al menos 1 de los siguientes signos o sintomas de infeccién: dolor o
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sensibilidad; hinchazén localizada; enrojecimiento o calor. Un hallazgo con cultivo negativo no
cumple con este criterio.
d. Diagndstico de infeccion superficial del sitio quirdrgico por el cirujano o médico tratante.

Criterio 1: Infeccion profunda

1.

2.
3.

La infeccién se produce dentro del periodo establecido en la siguiente tabla después de la intervencion
quirdrgica (donde el dia 1 = al dia del procedimiento),

Dentro de los 30 dias Dentro de los 90 dias

Colecistectomia laparoscépica Protesis de cadera
Colecistectomia por laparotomia Proétesis de rodilla
Apendicectomia Herniorrafia inguinal

Trasplante renal
Trasplante hepatico
Cesarea

Y

Involucra tejidos blandos profundos (ejemplo: la fascia y las capas musculares) de la incision, Y

Paciente tiene al menos 1 de los siguientes:

- Drenaje purulento de la incision profunda pero no del componente drgano/espacio del sitio
quirargico (utero, ver definicion de endometritis);

- Una dehiscencia espontanea de los planos profundos o la incision es deliberadamente abierta por un
cirujano y tiene cultivo positivo o no es cultivado. Y el paciente tiene al menos uno de los siguientes
signos o sintomas: fiebre (>38.0°C), o dolor localizado o sensibilidad. Un hallazgo con cultivo negativo
no cumple con este criterio;

- Un absceso u otra evidencia de infeccion que implica la parte profunda de la incision, es encontrada
en el examen directo, durante la reintervencidn o por examen histopatoldgico o radioldgico;

- Diagndstico de infeccidn profunda del sitio quirdrgico por un cirujano o médico tratante.

Consideraciones:

No se notificardn las siguientes infecciones en este componente: absceso de puntos de sutura, peritoneo,
ni otras cavidades u érganos internos.

No corresponde notificar infecciones que sélo comprometen érganos internos (higado, pulmdn, riiién,
etc.) o cavidades (pleura, peritoneo, retroperitoneo, mediastino, etc.) en este componente, aun cuando
sean relacionados a la cirugia.

En este componente, la cohorte de pacientes seleccionados para vigilancia son seguidos al menos hasta el
alta hospitalaria. No es obligatoria la vigilancia pos-alta, pero se deben vigilar los reingresos por infeccidn
de sitio quirurgico, para lo cual se debe desarrollar una estrategia con el departamento de admisidn del
hospital para la identificacidn de estos pacientes o se debe realizar la revisién de los controles médicos en
las historias clinicas de estos pacientes por el personal de epidemiologia (11), los casos identificados se
reportaran en el mes en que se realizé la cirugia, no en el que se detectd la infeccidn.

Cuando se realizan cirugias bilaterales durante un mismo ingreso al quiréfano (ejemplo: Prétesis de
ambas rodillas) registrar separadamente cada cirugia como dos registros.

Si el hospital lo requiere puede vigilar mas procedimientos de acuerdo a su realidad local, en relacidn a las
principales infecciones que ocurren en el hospital.

COMPONENTE DE VIGILANCIA DE LA RESISTENCIA DE MICROORGANISMOS:

El aumento de la tasa de resistencia de los microorganismos a los antimicrobianos en los hospitales es un

fendmeno universal. Las razones principales para su ocurrencia son la transmisidon de bacterias resistentes de

paciente a paciente y la seleccidn de resistencia en los pacientes que reciben antibiéticos.
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El desarrollo de este componente de vigilancia ayuda a que, en el hospital, se recolecten datos sobre el nivel de

resistencia de los microorganismos, de tal manera que esta informacion pueda ser utilizada para optimizar el

uso de antimicrobianos.

En este componente considerar para el analisis principalmente los siguientes microorganismos relacionados
con las IAAS.

S@®@ 0 o o0 T W

Escherichia coli resistente a cefalosporina de tercera generacion.
Escherichia coli resistente a cefalosporina de cuarta generacion.
Escherichia coli resistente a carbapenemes.

Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de tercera generacion.

Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de cuarta generacion.
Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenemes.
Acinetobacter spp resistente a ampicilina-sulbactam.
Acinetobacter spp resistente a ceftazidime.
Acinetobacter spp resistente a imipenem.
Acinetobacter spp resistente a meropenem.
Acinetobacter spp resistente a ciprofloxacina.
Acinetobacter spp resistente a amikacina.
Pseudomonas aeruginosa resistente a piperacilina.
Pseudomonas aeruginosa resistente a ceftazidime.
Pseudomonas aeruginosa resistente a imipenem.
Pseudomonas aeruginosa resistente a meropenem.
Pseudomonas aeruginosa resistente a ciprofloxacina.
Pseudomonas aeruginosa resistente a amikacina.
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina
Enterococcus sp resistente a vancomicina.

Candida resistente a Fluconazol.

C. difficile.

Consideraciones:

No incluir aislamientos duplicados: se entiende por éstos, que se aisle la misma bacteria, con el mismo
patron de sensibilidad, en el mismo paciente, sin importar el tipo de muestra, durante una misma
internacion.

No incluir cultivos de vigilancia: aquellos cultivos realizados como parte de vigilancia para el control de
las infecciones durante un brote o como plan de cultivos en una vigilancia activa ejemplo: hisopado
para busqueda de Enterococco resistente a la vancomicina.

El analisis se realizard estratificado por tipo de servicio.

Cada hospital, puede escoger hacer vigilancia de resistencia microbiana de determinado servicio,
siempre y cuando se esté realizando vigilancia activa de IAAS, en el servicio escogido; se deberia incluir
como minimo las UCI del hospital.

Un porcentaje elevado de resistencia bacteriana no necesariamente define un problema, sugiere un
area para futuras investigaciones, de igual manera un porcentaje bajo puede ser resultado de errores
en la deteccion de aislamientos resistentes.

Para mayor detalle del desarrollo de este componente dirigirse al Manual del Sistema de Vigilancia de la

Resistencia Antimicrobiana.
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4.6.2. ANEXO N° 2. FORMULARIO DE NOTIFICACION Y SEGUIMIENTO DE EVENTOS

Ill. Factores de
riesgo quirtrgico

1. Datos del paciente

1. Datos clinicos y factores de riesgo

IV. Laboratorio

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DIRECCION NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

FORMULARIO DE NOTIFICACION Y SEGUIMIENTO DE EVENTOS .
SIVE - Hospital

IAAS
1. Fecha de captacion 2. Servicio l:l(l) UCI Adulto (4) Cirugia
dd mm aaaa (2) UCI Pediatrico (5) Gineco-Obs
3. N° de cama (3) UCI/Intermedios Neonatal
4. Historia clinica / Cédula de identidad 5. Tipo de servicio:
6. Nombre I | I
Primer Apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Sexo |:|(1) Hombre 8. Edad en: | | | | Fecha de nacimiento | |
(2) Mujer dd mm aaaa dd mm aaaa
9. Fecha de ingreso al servicio | | 10. Fecha de egreso del servicio
dd mm aaaa dd mm aaaa
11. Diagnésticos de ingreso
(CIE 10)
12. Motivo de salida I:l(l) Alta hospitalaria 13. Si es neonato, peso al nacer:
del servicio: (2) Transferencia hospitalaria (1) £750g (4) 1501 a 2500g
(3) Transferencia del servicio (2) 751 a 1000g (5) >2500g
(4) Defuncidn (3) 1001 a 15008
14. Fecha de parto: dd mm aaaa

15. Evento desarrollado / Dispositivos invasivos, procedimientos

(1) Neumonia asociada a ventilacién mecdnica invasiva (8) Onfalitis
(2) Infeccidn del tracto urinario asociada a catéter urinario permanente (9) Conjuntivitis
(3) Bacteriemia asociada a via central (10) Meningitis
(4) Sepsis clinica asociada a via central (11) Infeccidn de sitio quirdrgico superficial
(5) Enterocolitis necrotizante Tipo de procedimiento
(6) Endometritis puerperal post parto vaginal (12) Infeccidn de sitio quirdrgico profundo
(7) Endometritis puerperal post parto cesarea Tipo de procedimiento
Informacién dispositivo invasivo, procedimiento Informacién evento
Ne pa—— — —
Fecha de inicio Fecha de término Fecha inicio infeccién
(evento)
dd mm aaaa dd mm aaaa dd mm aaaa

16. Nombre o identificacion del cirujano

17. Identificacion del quiréfano

18. Cultivo realizado Sl |:| NO |:| 19. Tipo de muestra

20. Agente etioldgico identificado Ne

Nombre del agente etiolégico
(evento)

21. Nombre de responsable:
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO DE NOTIFICACION Y SEGUIMIENTO DE EVENTOS

Formulario de llenado inmediato por el personal de epidemiologia, con la informacidn del caso de IAAS, para lo

cual previamente se ha verificado el cumplimiento de alguno de los criterios citados en las definiciones de caso

de la infeccién sospechada.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Datos del paciente: este componente registra informacién del caso de IAAS.

Fecha de captacion: se registra el dia, mes y afio en el que se capta el caso de IAAS.

Servicio: registre el nimero correspondiente, dependiendo del servicio en el que se encuentra
hospitalizado el caso de IAAS.

N2 de cama: registre el numero de cama que se le ha asignado al caso IAAS dentro del servicio que se
encuentra hospitalizado.

Historia clinica/Cédula de identidad: colocar el nimero de expediente o historia clinica que registra el
caso de IAAS en el hospital o el nimero de cédula de identidad si éste es la forma de identificar la
historia clinica en el hospital.

Tipo de servicio: si el servicio registrado en el numeral 2, tiene algunas subdivisiones registre el tipo
de servicio. Por ejemplo: en el numeral 2 se registré (1) UCI Adulto, en el numeral 5 Tipo de servicio se
puede registrar: Respiratoria, De Quemados, Quirurgica, Coronaria, Cardiotoracica, entre otras;
dependiendo de los tipos de UCI Adulto que disponga el hospital.

Nombre: registrar los apellidos y nombres del caso de IAAS.

Sexo: registre el nUmero correspondiente segliin sea hombre o mujer.

Edad en y Fecha de nacimiento: si se puede obtener la fecha de nacimiento registre el dia, mes y afio
de nacimiento, y ya no es requisito registrar la edad. Si se desconoce la fecha de nacimiento registrar
la edad en afios cumplidos, si es menor de un afo colocar solamente el nimero de meses cumplidos y
si es menor de un mes colocar el nimero de dias cumplidos, en los casilleros correspondientes.

Fecha de ingreso al servicio: registre el dia, mes y afio, en que el caso de IAAS, ingreso al servicio en el
que desarrolld la infeccion.

Fecha de egreso del servicio: registre el dia, mes y afio, en que el caso de IAAS, salid del servicio en el
que desarrolld la infeccion.

Diagndsticos de ingreso: registre el o los principales diagndsticos que tuvo el paciente al ingreso en el
servicio, puede registrar hasta tres diagnodsticos principales.

Motivo de salida del servicio: registre el nimero que corresponda dependiendo de cudl fue el motivo
de salida del paciente del servicio en el que se identificé la IAAS:

Alta hospitalaria (1): cuando el paciente se retira del servicio y ademds se retira del hospital, para
reincorporarse a su medio habitual.

Transferencia hospitalaria (2): cuando el paciente se retira del servicio porque es cambiado a otro
hospital.

Transferencia del servicio (3): cuando el paciente se retira del servicio porque es cambiado a otro
servicio dentro del mismo hospital.

Defuncion (4): cuando la condicién de salida del paciente es por fallecimiento.

Si es neonato, peso al nacer: si el caso corresponde a un nifio o nifia menor de 28 dias, registre el peso
al nacer en gramos, de acuerdo a las 5 estratificaciones detalladas en el formulario.

Fecha de parto: si el caso corresponde al componente de vigilancia en el servicio de obstetricia,
registre el dia, mes y afio en que se produjo el parto, sea vaginal o por cesarea.

Datos clinicos y factores de riesgo:

Evento desarrollado / Dispositivos invasivos, procedimientos: de acuerdo a la verificacion del
cumplimiento de los criterios de las definiciones de caso, registre:

34



a. En la columna N2 (evento), el nimero correspondiente al evento desarrollado con su factor de

riesgo, existen las siguientes opciones:

Neumonia asociada a ventilacién mecanica invasiva (1)

Infeccion del tracto urinario asociada a catéter urinario permanente (2)

Bacteriemia asociada a via central (3)

Sepsis clinica asociada a via central (4)

Enterocolitis necrotizante (5)

Endometritis puerperal post parto vaginal (6)

Endometritis puerperal post parto cesarea (7)

Onfalitis (8)

Conjuntivitis (9)

Meningitis (10)

Infeccidon de sitio quirldrgico superficial (11), tipo de procedimiento quirdrgico: en el espacio
asignado registre el tipo de procedimiento al cual fue sometido el paciente, minimo se vigilan los
siguientes procedimientos: colecistectomia laparoscépica o por laparotomia, apendicectomia,
herniorrafia inguinal, protesis de cadera, prétesis de rodilla, trasplante hepatico, trasplante renal y
cesarea.

Infeccion de sitio quirdrgico profundo (12), tipo de procedimiento quirlurgico: en el espacio
asignado registre el tipo de procedimiento al cual fue sometido el paciente, minimo se vigilan los
siguientes procedimientos: colecistectomia laparoscdpica o por laparotomia, apendicectomia,
herniorrafia inguinal, protesis de cadera, proétesis de rodilla, trasplante hepatico, trasplante renal y
cesdrea.

b. A continuacidn registre la informacién correspondiente al dispositivo invasivo o procedimiento:
fecha de inicio y fecha de término, es decir, el dia, mes y afio en la que se inicid y termind el
dispositivo invasivo/procedimiento respectivamente.

c. Enlainformacion del evento, registre la fecha de inicio de la infeccion, que corresponde a la fecha
de la primera evidencia clinica de IAAS.

Existen 5 filas en la tabla, en cada fila registra la informacion de un evento desarrollado, puede registrar
hasta 5 IAAS, que pueda presentar el paciente durante su hospitalizacién en el servicio vigilado.

Definiciones:

Ventilador mecdnico invasivo: es un dispositivo para ayudar al paciente a respirar o controlar la
respiracion continuamente mediante una traqueotomia o intubacidon endotraqueal o nasotraqueal. Los
dispositivos de expansion de los pulmones, como los de ventilacidn intermitente con presion positiva,
los de presidn positiva final de espiracidn y los de presion positiva continua en vias aéreas (dispositivo
de respiracion intermitente de presion positiva, presidn positiva final de espiracidn, dispositivo de
presion positiva de la via aérea) no se consideran ventiladores mecanicos, a menos que el aire se
entregue por traqueotomia o intubacion endotraqueal (ejemplo: dispositivo de presidn positiva de la via
aérea endotraqueal).

Catéter urinario permanente: tubo de drenaje que se inserta en la vejiga urinaria a través de la uretra,
queda implantado y estd conectado a un circuito cerrado de coleccidn de orina; también se llama sonda
de Foley; no incluye dispositivos para cateterismo de descarga.

Via central: catéter intravascular que termina en el corazén o cerca de él o en uno de los grandes vasos,
se usa para infusion, sacar sangre o control hemodinamico. Se consideran grandes vasos para efectos de
notificar infecciones y contar los dias de via central los siguientes: aorta, arteria pulmonar, vena cava
superior, vena cava inferior, venas braquiocefalicas, venas yugulares internas, venas subclavias, venas
iliacas externas y venas femorales comunes.

. Factores de riesgo quirurgico:
16. Nombre o identificacion del cirujano: registre una codificacion para identificar al profesional que
realizé el procedimiento.
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17.

18.

19.
20.

21.

Identificacion del quiréfano: registre la identificacion del quiréfano en el que se realizd el
procedimiento.

Laboratorio:

Cultivo realizado: registre en el casillero correspondiente si se realizé o no algun tipo de cultivo del
caso IAAS.

Tipo de muestra: registre el tipo de muestra recolectada del paciente.

Agente etiolégico identificado: registre en la columna de N2 (evento), el numero de IAAS
correspondiente al numeral 15, y en el nombre del agente etioldgico, el agente identificado en la IAAS
sefialada en la columna de N2 (evento).

Nombre de responsable: registre el nombre del personal de salud responsable del llenado de este
formulario.
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4.6.3. ANEXO N° 3. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DENOMINADORES

Nombre del hospital:

Afio /mes:

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DIRECCION NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DENOMINADORES DE UCI ADULTO/PEDIATRICO

ucl: |:| (1) Adulto  (2) Pediatrico

Tipo de UCI:

SIVE - Hospital
IAAS

mes

Dia del N° pacientes en el

servicio

N° pacientes con via
central

N° pacientes con CUP

N° pacientes con VM

VIO |IN|OO|VN|HR|WIN (=

=
o

[y
[

=
N

=
w

=
H

[y
9]

=
()]

[y
~N

=
(]

=
o

N
o

N
=

N
N

N
w

N
B

N
v

N
()]

N
~N

N
2]

N
©

w
o

31

Total

Nombre del responsable:

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
CUP: Catéter urinario permanente

VM: Ventilacién mecdnica
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO RECOLECCION DE DENOMINADORES DE UCI
ADULTO/PEDIATRICO

Formulario que recoge informacién de un mes, su llenado es diario por el personal de epidemiologia, con la
informacion levantada del nimero de pacientes con factores de exposicion del servicio de UCI. Para su llenado
el personal de epidemiologia se puede apoyar de las enfermeras lideres de los servicios vigilados.

Se llenara un formulario para el servicio de UCI Adulto y otro formulario para UCI Pediatrico, por mes, tener
presente si existen diferentes tipos de UCI, se llenara un formulario por cada uno de ellos.

Encabezado

Nombre del hospital: registre el nombre del hospital de donde se esta levantando la informacion.

Afio/mes: registre el afio y mes, al que corresponde la informacion que se levantara en el formulario.

UCI: registre en el casillero asignado el nimero (1) si la informacion corresponde a UCI Adulto o (2) si
corresponde a UCI Pediatrico.

Tipo de UCI: si en el hospital existen diferentes tipos de UCI, registre en este espacio el tipo de UCI. Por
ejemplo: Respiratoria, De Quemados, Quirurgica, Coronaria, Cardiotoracica, entre otras.

Cuerpo del formulario:

Dia del mes: en esta columna ya se encuentra registrado el numero de dias del mes para que se registre la
informacion, incluye desde el dia 1 al dia 31. Es decir, si se empieza a levantar la informacién del mes de enero,
los resultados que encuentre durante la visita al servicio el 1 de enero lo registraran solamente en la fila del dia
1, y asi sucesivamente hasta finalizar el mes. El levantamiento de la informacion se debe realizar todos los dias
incluido sdbado, domingo y feriados.

N2 pacientes en el servicio: en esta columna se registra el nimero total de pacientes que se encuentran en ese
dia del mes hospitalizados en el servicio del que se esta levantando la informacion.

N¢ pacientes con via central: en esta columna se registra el nimero total de pacientes que se encuentran en
ese dia del mes hospitalizados en el servicio del que se esta levantando la informacidn, pero que tienen via
central.
- Siun paciente tiene mas de una via central en un mismo dia, igual se cuenta como un solo dia de via
central.

N2 pacientes con CUP: en esta columna se registra el nimero total de pacientes que se encuentran en ese dia
del mes hospitalizados en el servicio del que se estd levantando la informacién, pero que tienen catéter
urinario permanente.

N2 pacientes con VM: en esta columna se registra el nimero total de pacientes que se encuentran en ese dia
del mes hospitalizados en el servicio del que se estd levantando la informacién, pero que tienen ventilacidn

mecanica.

Total: al final del mes se suma la informacidn de todas las columnas para obtener el total dias - paciente en el
servicio, dias - via central, dias - CUP y dias - VM.

Nombre de responsable: registre el nombre del personal de salud responsable del llenado de este formulario.
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bre del hospital

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DENOMINADORES DEL SERVICIO DE CUIDADOS INTERMEDIOS Y UCI NEONATAL

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

DIRECCION NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Afio /mes:

SIVE - Hospital

I1AAS

Recién nacidos <750g de peso al nacer

Recién nacidos entre 751y 1000g de peso al nacer

Recién nacidos entre 1001y 1500g de peso al nacer

Recién nacidos entre 1501 y 2500g de peso al nacer

Recién nacidos con >2500g de peso al nacer

Diadel
mes N° total recién
nacidos

N° recién nacidos
con via central

N° recién nacidos
conVM

N° total recién
nacidos

N°recién

° recién

N° total recién

con via central

conVM

nacidos

N°recién

N°recién

con via central

conVM

N° total recién
nacidos

N° recién nacidos
con via central

N° recién nacidos
conVM

N° total recién
nacidos

N°recién

N° recién
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con via central

conVM
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31

Total

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
VM: Ventilacion mecénica

Nombre del responsable:
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO RECOLECCION DE DENOMINADORES DEL SERVICIO DE
CUIDADOS INTERMEDIOS Y UCI NEONATAL

Formulario que recoge informacion de un mes, su llenado es diario por el personal de epidemiologia, con la
informacion levantada del nimero de neonatos con factores de exposicion en los servicios de cuidados
intermedios/UCI neonatal. Para su llenado el personal de epidemiologia se puede apoyar de las enfermeras
lideres de los servicios vigilados.

Encabezado

Nombre del hospital: registre el nombre del hospital de donde se esta levantando la informacion.
Afio/mes: registre el afio y mes, al que corresponde la informacion que se levantard en el formulario.

Cuerpo del formulario:

Dia del mes: en esta columna ya se encuentra registrado el nimero de dias del mes para que se registre la
informacion, incluye desde el dia 1 al dia 31. Es decir, si se empieza a levantar la informacion del mes de enero,
los resultados que encuentre durante la visita al servicio el 1 de enero lo registraran solamente en la fila del dia
1, y asi sucesivamente hasta finalizar el mes. El levantamiento de la informacion se debe realizar todos los dias
incluido sdbado, domingo y feriados.

Se ha estratificado la informacion a levantar de acuerdo a rangos de peso al nacer del neonato hospitalizado,
en el primer bloque se registrara informacion de los neonatos que tuvieron < 750 gramos de peso al nacer, en
el segundo bloque se registrara informacién de los neonatos que tuvieron entre 751 y 1000 gramos de peso al
nacer, en el tercer bloque se registrara informacion de los neonatos que tuvieron entre 1001 y 1500 gramos de
peso al nacer, en el cuarto bloque se registrara informacién de los neonatos que tuvieron entre 1501 y 2500
gramos de peso al nacer y en el quinto bloque se registrara informacion de los neonatos que tuvieron > 2500
gramos de peso al nacer.

En cada uno de estos bloques de estratificacion de los neonatos por peso al nacer se registrara la siguiente
informacion:

N¢ total recién nacidos: en esta columna se registra el nimero total de neonatos que se encuentran en ese dia
del mes hospitalizados en el servicio de cuidados Intermedios/UCI neonatal, dependiendo del rango de peso al
nacer que esté registrando.

N2 recién nacidos con via central: en esta columna se registra el nimero total de neonatos que se encuentran
en ese dia del mes hospitalizados en el servicio cuidados Intermedios/UCI neonatal, dependiendo del rango de
peso al nacer que esté registrando, pero que tienen via central. Se realiza el conteo de los neonatos con via
central, independientemente del nimero o tipo que tenga cada uno de ellos.

N2 recién nacidos con VM: en esta columna se registra el nimero total de neonatos que se encuentran en ese
dia del mes hospitalizados en el servicio cuidados Intermedios/UCI neonatal, dependiendo del rango de peso al

nacer que esté registrando, pero que tienen ventilacion mecanica.

Total: al final del mes se suma la informacién de todas las columnas para obtener el total dias - paciente en el
servicio, dias - via central y dias - VM, estratificados por peso al nacer.

Nombre de responsable: registre el nombre del personal de salud responsable del llenado de este formulario.

Consideraciones al llenado del formulario:
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Cuando un neonato no tiene un registro de peso al nacimiento, considerar el primer peso del neonato
al contacto con el servicio de salud.

Cuando en la unidad de neonatologia existen nifios/as mayores de 28 dias, aunque no corresponden a
neonatos incluirlos en el denominador; es decir, formardn parte de la estadistica del servicio de
neonatologia.

41



Nombre del t

DIRECCION NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DENOMINADORES DEL SERVICIO DE CIRUGIA Y OBSTETRICIA

Afio /mes:

SIVE - Hospital

CIRUGIA

Coleci ia por

p

Apendicectomia

Herniorrafia inguinal

Prétesis de cadera

Prétesis de rodilla

Trasplante hepatico

Trasplante renal

Identificacion
quiréfano

Identificacion
cirujano

quiréfano

Identificacion Identificacion

cirujano

quirdéfano

cirujano

quiréfano

cirujano

Identificacion
quiréfano

Identificacion
cirujano

Identificacion
quiréfano

cirujano

quirdéfano

cirujano

quir6fano

cirujano

31

Total

La informacién recolectada, corresponde a heridas limpias y heridas limpias contaminadas.

GINECOLOGIA - Ol

BSTETRICIA

Tipo de parto

Numero de partos al mes

Vaginal

Cesdrea

Nombre del responsable:
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO RECOLECCION DE DENOMINADORES DEL SERVICIO DE CIRUGIA
Y OBSTETRICIA

Formulario que recoge informacién de un mes, su llenado es diario por el personal de epidemiologia. Para su
llenado el personal de epidemiologia se puede apoyar de las enfermeras lideres de los servicios vigilados.

El formulario recoge informacién de los denominadores del componente de vigilancia en el servicio de cirugia y
del componente de vigilancia en el servicio de obstetricia.

Encabezado

Nombre del hospital: registre el nombre del hospital de donde se esta levantando la informacidn.
Afo/mes: registre el afio y mes, al que corresponde la informacion que se levantara en el formulario.

Componente de vigilancia en el servicio de cirugia:

Dia del mes: en esta columna ya se encuentra registrado el nimero de dias del mes para que se registre la
informacion, incluye desde el dia 1 al dia 31. Es decir, si se empieza a levantar la informacion del mes de enero,
los resultados que encuentre durante la visita al servicio el 1 de enero lo registrardn solamente en la fila del dia
1, y asi sucesivamente hasta finalizar el mes. El levantamiento de la informacién se debe realizar todos los dias
incluido sabado, domingo y feriados.

Tipo de procedimientos: se encuentran registrados ocho tipos de procedimientos que vamos a vigilar:
colecistectomia laparoscépica, colecistectomia por laparotomia, apendicectomia, herniorrafia inguinal, protesis
de cadera, protesis de rodilla, trasplante hepatico y trasplante renal. De acuerdo a la realidad de cada hospital
puede incluir la vigilancia de otros procedimientos quirdrgicos.

Identificacion de quiréfano e Identificacion de cirujano: en cada tipo de procedimiento se registrard las
identificaciones de quirdfanos y cirujanos que existen en el hospital y que estdn sujetos a vigilancia. Existen 6
columnas para que registre hasta 6 identificaciones de quiréfano y cirujanos, si es necesario afiada mas filas.

El registro de informacidn diaria se realiza en la fila correspondiente de acuerdo al dia del mes del que se esta
levantando la informacion y en el que se realizé el procedimiento. Registre el nUmero de procedimientos
estratificado por tipo de quiréfano y cirujano.

Total: al final del mes se suma la informacidén de todas las columnas para obtener el total por tipo de
procedimiento, estratificado por tipo de quiréfano y cirujano.

Componente de vigilancia en el servicio de obstetricia:

En la parte inferior del formulario, se levantara informacion del nimero de partos al mes, que se produjeron en
la unidad de salud, diferenciado si fue parto vaginal o parto por cesarea.

Nombre de responsable: registre el nombre del personal de salud responsable del llenado de este formulario.
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4.6.4. ANEXO N° 4. FORMULARIO DE NOTIFICACION DE BROTES

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

FORMULARIO DE NOTIFICACION DE BROTES

Nombre del hospital:

DIRECCION NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

SIVE - Hospital
IAAS

Descripcion

Fecha de notificacién (dd/mm/aaaa)

Definicion de caso

Servicios clinicos afectados

Tipo de infecciones o sindromes clinicos observados

Fecha de inicio de sintomas de caso indice
(dd/mm/aaaa)

Fecha de inicio de investigacién (dd/mm/aaaa)

Numero de expuestos

Numero de casos

Numero de fallecidos

Agente etiolégico identificado o sospechoso

Fuente de infeccion y modo de transmision sospechado

Medidas de control adoptadas

Observaciones

Elaborado por:

Revisado por:
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO DE NOTIFICACION DE BROTES

Este formulario recoge informacién inicial de la sospecha de un brote de IAAS y debe ser llenado
inmediatamente tras la captacién del evento.

Nombre del hospital: registre el nombre del hospital de donde se esta levantando la informacién.

Fecha de notificacidon: en esta fila se registrard la fecha de notificacion del brote de IAAS a los niveles
superiores.

Definicion de caso: en esta fila se registrara en letra clara y legible la definicidon de caso que se ha establecido
para la investigacion del presente brote.

Servicios clinicos afectados: registre los servicios del hospital que estan siendo afectados por el brote.

Tipo de infecciones o sindromes clinicos observados: de ser posible registre el tipo de infecciones o sindromes
clinicos observados por ejemplo: neumonia asociada a VM, bacteriemia, infeccién de herida de sitio quirurgico,
etc.

Fecha de inicio de sintomas de caso indice: registre el dia, mes y afio del inicio de sintomas del caso indice, es
decir el primer caso que llamd la atencién y dio inicio a la investigacidn.

Fecha de inicio de investigacion: registre el dia mes y afo de inicio de la investigacion del brote de IAAS.
Numero de expuestos: registre el nimero de pacientes sometidos al factor de riesgo.

Numero de casos: registre el nimero de casos de IAAS identificados hasta la fecha en que se realiza la
notificacion.

Numero de fallecidos: registre el nimero de pacientes cuya condicién es muerto y que estén relacionados con
el brote.

Agente etioldgico identificado o sospechoso: registre el agente etioldgico que se sospecha como causante del
brote.

Fuente de infeccion y modo de transmision sospechado: registre la fuente probable de infeccion y el modo de
transmision que se sospecha son los causantes del brote.

Medidas de control adoptadas: en esta fila se registrara las medidas de control inmediatas adoptadas para el
control del brote y que dependerdn de las hipdtesis de la fuente de infeccién y modo de transmision.
Observaciones: en este espacio puede registrar cualquier observacidon adicional y que sea importante conocer
en la notificacidn del brote de IAAS.

Elaborado por: registre el nombre del personal de salud responsable del llenado de este formulario.
Revisado por: registre el nombre del personal de salud quien revisa la informacién de este formulario.
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4.6.5. ANEXO N° 5. INFORME DE BROTE

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

DIRECCION NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

SIVE - Hospital

FORMULARIO DE INFORME DE BROTE IAAS
1. Nombre del hospital: 2. Fecha de informe:
dd mm aaaa
3. Fecha de inicio de sintomas: Caso primario:
dd mm  aaaa
4. Numero de casos acumulados hasta la fecha: 5. Numero de casos nuevos (en las ltimas 24horas):
. Fallecimientos Fallecimientos portadores del . Fallecimientos  |Fallecimientos de portadores del
Infectados Colonizados N . . Infectados | Colonizados . . .
relacionados microorganismo relacionados microorganismo
6. Nro. de pacientes expuestos: I:l 7. Tasa de ataque: I:l
9. Causas identificadas y medidas adoptadas:
Causa identificada o probable Principales medidas de control realizadas y fecha de inicio
10. Descripcion de los casos:
Localizacién de la | Fecha de inicio de Colonizado o Fechadel Fallecimiento
Ne. Caso Servicio i ., N Microorganismo aislado Perfil de resistencia Tipo de muestra i Condicion final L. N
infeccion sintomas infectado fallecimiento relacionado SI/NO

Elaborado por:

Revisado por:

Firma del Lider del servicio:
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO INFORME DE BROTE

Este formulario debe ser llenado cada semana con la informacién actualizada del brote, hasta que se controle
el brote de IAAS.

Nombre del hospital: registre el nombre del hospital de donde se esta levantando la informacidn.
Fecha de informe: registre el dia, mes y afio, en el que se realiza el levantamiento de la informacidn
del brote.

Fecha de inicio de sintomas, caso primario: registre el dia, mes y afio, del inicio de sintomas del caso
primario, es decir el primer caso que se presentd en el curso del brote.

Numero de casos acumulados hasta la fecha: en el cuadro asignado registre el nimero acumulado de
casos (infectados, colonizados, fallecimientos relacionados y fallecimientos portadores del
microorganismo) identificados en el brote de IAAS, desde el inicio del brote hasta la fecha de reporte
del presente formulario. Considere las siguientes definiciones:

Infectados: pacientes en los cuales ha existido la entrada y multiplicacion de un agente infeccioso en el
tejido del hospedero, por lo tanto estan causando enfermedad en el paciente.

Colonizados: pacientes en los que hay la presencia del microorganismo, en donde crecen y se
multiplican, pero no necesariamente causan invasién del tejido o dafio, por lo tanto no producen
sintomas o hallazgos clinicos (cambios o dafio celular).

Fallecimientos relacionados: fallecimientos (desaparicidn total y permanente de todo signo de vida en
un momento cualquiera posterior al nacimiento, sin posibilidad de resurrecciéon) de personas en
quienes se identificé una infeccidn asociada a la atencién en salud.

Fallecimientos de portadores del microorganismo: fallecimientos (desaparicién total y permanente de
todo signo de vida en un momento cualquiera posterior al nacimiento, sin posibilidad de resurreccion)
de personas en quienes se identificd colonizacién de un microorganismo causante de IAAS.

Numero de casos nuevos (en las ultimas 24 horas): en el cuadro asignado registre el nimero de casos
nuevos de las ultimas 24 horas de: infecciones, colonizados, fallecimientos relacionados vy
fallecimientos de portadores del microorganismo, tomando en cuenta las definiciones del punto
anterior.

Numero de pacientes expuestos: numero de pacientes sometidos al factor de riesgo.

Tasa de ataque: nimero de casos de IAAS identificados en el brote / nimero de expuestos al riesgo x
100.

Causas identificados y medidas adoptadas: con letra clara y legible, registre en el cuadro asignado de
acuerdo a los resultados de la investigacién del brote de IAAS, las causas probables que se han
identificado y las medidas de control que se han realizado en base a cada una de ellas, incluya la fecha
de inicio de las actividades.

Descripcion de casos: en el cuadro asignado se realizard una descripcién de las principales variables de
investigacion de cada caso, la informacién de cada fila corresponde a un caso. De ser necesario si la
lista de casos es amplia, utilice una nueva hoja para describirlos. Las principales variables que se
describiran son:

N2 caso: asigne un niUmero a cada paciente que se vaya identificando en el brote de IAAS.

Servicio: registre el servicio en el cual se encuentra hospitalizado el paciente.

Localizacion de la infeccion: describa en que parte del cuerpo humano del caso se encuentra localizada
la infeccion, por ejemplo: gastrointestinal, respiratoria superior, respiratoria inferior, sangre, piel,
urinaria, conjuntiva, herida operatoria, sistema nervioso, etc.

Fecha de inicio de sintomas: registre el dia, mes y afio, en el que se identificd la primera evidencia
clinica de IAAS.

Microorganismo aislado: registre el nombre del microorganismo que se aisl6 en el laboratorio.

Perfil de resistencia: registre el perfil de resistencia del microorganismo citado en la columna anterior.
Tipo de muestra: sefale el tipo de muestra en el que se aisl6 el microorganismo.

Colonizado o infectado: sefale si el caso identificado en el brote es colonizado o infectado.
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Condicion final: identifique si la condicidn final del caso fue vivo o fallecido.

Fecha del fallecimiento: si en el item anterior registrd fallecimiento, en este item registre la fecha en la
que se produjo la muerte.

Fallecimiento relacionado SI/NO: registre Sl o No, si el fallecimiento estuvo relacionado con la IAAS.

Elaborado por: se registrard el nombre y firma del responsable del servicio de epidemiologia que
levanta la informacién del brote.

Revisado por: se registrard el nombre y firma del personal de salud que revisa la informacion.

Firma del Lider del servicio: se registrara el nombre y firma del Lider del servicio del hospital donde
ocurrié el brote.
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4.6.6. ANEXO N° 6. CONSOLIDADO DE INFORMACION DE IAAS:

Consolidado del componente de vigilancia en unidad de cuidados intensivos adulto y pediatrico.

Ministerio de Salud Publica

Ministerio Direccidon Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
de Salud Publica

Nombre del Hospital:

Zona:

Provincia:

Ciudad:

Tipo de institucién (MSP, IESS, FFAA, POLI,
JBG, PRIV)

Egresos hospitalarios anuales:

Porcentaje de ocupacion de camas:

N°. de camas del hospital:

N°. de camas de unidad de cuidados
intensivos (UCI):

N°- de camas UCl/adultos:

N°- de camas UCl/pediatria:

Afio:
N2 de N2 de Infeccion
N ia | N2 de Bacteriemi del tract Dias d
Tipo de Unidad de eur-nonla € -a erle'mla € ) rat': ° Dias de dispositivo: . |:?s. € . Dias de dispositivo: total de
) 3 . asociadaa asociada a via urinario dispositivo: via ) .
cuidados intensivos L . VM cup pacientes-dia
ventilacién central asociado con central
mecénica catéter urinario
Total de las UCIs del
oalce fas TLIs de 0 0 0 0 0 0 0
hospital
Tasas de densidad d
incidenclia € DINEU/VM | DIITS/via central DI ITU/CUP % USO VM % USO via central| % USO VM CUP
T "
.aszf de d.ensu:lat? de 0 0 0 0 0 0
incidencia hospital




NEUMONIA

Mes

Agente etiolégico

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Total general
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL CONSOLIDADO DE INFORMACION DE IAAS

Cada componente de vigilancia tiene un consolidado de informacion de IAAS, en donde se registra la
informacion levantada de los numeradores y denominadores. Los consolidados de cada componente de
vigilancia, son los que se notifican a los niveles superiores.

Todos los consolidados tienen la misma estructura, en este documento se presenta el consolidado del
componente de vigilancia en unidad de cuidados intensivos adulto y pediatrico.

En la herramienta se reporta informacion general del hospital, que se actualiza anualmente de ser necesario. La
informacion requerida es:

Nombre del hospital: registre el nombre del hospital de donde se esta levantando la informacion.
Zona: registre el nimero de la zona en donde se encuentra ubicado el hospital.

Provincia: registre el nombre de la provincia en donde se encuentra ubicado el hospital.

Ciudad: registre el nombre de la ciudad en donde se encuentra ubicado el hospital.

i W NR

Tipo de institucidn: registre el tipo de institucién al que pertenece la unidad de salud, donde se esta
levantado la informacion. Las opciones descritas a las que pueden pertenecer las unidades de salud
son:

MSP:  Ministerio de Salud Publica.

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
FFAA: Fuerzas Armadas.

POLI:  Policia.

JBC: Junta de Beneficencia de Guayaquil.

PRIV: Instituciones privadas.

6. Egresos hospitalarios anuales: registre el total de egresos hospitalarios ocurridos el afio anterior al
que se esta reportando la informacién de IAAS.

7. Porcentaje de ocupacion de camas: registrar el porcentaje de camas que estuvieron ocupadas
diariamente en el afio anterior al que se esta reportando la informacion de IAAS.

8. N2. de camas del hospital: registrar el nUmero de camas instaladas en el hospital.

9. Ne. de camas de unidad de cuidados intensivos: registrar el nimero de camas en la UCl. Ademas
registrar el nimero de camas de UCI de adultos y de UCI de pediatria, para uso regular de los
pacientes hospitalizados. Una cama hospitalaria implica recursos humanos, espacio fisico,
presupuesto.

Luego de la informacion general se reporta los datos agregados al mes de cada componente de vigilancia,
desagregado por tipo de servicio que posea el hospital. En el componente de vigilancia en unidad de cuidados
intensivos adulto y pediatrico, se notifica los datos agregados recolectados al mes, por tipo de UCI, de los
siguientes numeradores y denominadores:

- Numero de neumonias asociadas a ventilacién mecanica.

- Numero de bacteriemias asociadas a via central.

- Numero de infecciones del tracto urinario asociadas a catéter urinario permanente.
- Dias de dispositivo: ventilacidén mecanica.

- Dias de dispositivo: via central.

- Dias de dispositivo: catéter urinario permanente.

- Total de pacientes dia.

Con estos datos se calcula las respectivas tasas de densidad de incidencia y proporcién de uso de dispositivos:
- Tasa de densidad de incidencia de neumonia asociadas a ventilacion mecanica.
- Tasa de densidad de incidencia de bacteriemia asociadas a via central.
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- Tasa de densidad de incidencia de infeccion del tracto urinario asociadas a catéter urinario
permanente.

- Proporcion de uso de ventilacién mecanica.
- Proporcion de uso de via central.
- Proporcion de uso de catéter urinario permanente.

Ademas se notifica un consolidado mensual de agentes etioldgicos por tipo de IAAS.
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4.6.7. ANEXO N° 7. FORMA DE IMPLEMENTACION:

La vigilancia de las IAAS que esta dentro del SIVE — Hospital, iniciara la implementacion en el mes de febrero del

afio 2014. La incorporacion de los hospitales al sistema de vigilancia sera progresiva de acuerdo al avance en el

cumplimiento de ciertos requerimientos basicos para participar en este subsistema de vigilancia, de igual

manera la incorporacidn de los diferentes componentes de vigilancia también se realizard en forma progresiva.

Requerimientos basicos para participar en el subsistema de vigilancia:

Ser una unidad hospitalaria, que esta dentro del territorio de la Republica Ecuatoriana.

o Uk wnN

Epidemidlogo hospitalario.

Programa activo de control de infecciones.

El Gerente del hospital, debe aceptar el ingreso a este subsistema de vigilancia.

Una enfermera por cada 250 camas o fraccidn, de dedicacidn exclusiva a la vigilancia y control de IAAS.

Contar con un laboratorio de microbiologia con capacidad de identificacién de microorganismos hasta

el nivel de especie y las pruebas de sensibilidad (manual o automatizada); ademas debe cumplir con

los estandares emitidos por la Autoridad Sanitaria Nacional y ser evaluado por el INSPI.

7. Disponer de computador que maneje el personal de epidemiologia, con conexidn a internet.

La unidad hospitalaria debera adherir por lo menos a uno de los componentes sujetos a vigilancia, el

cual debera ser vigilado de manera permanente.

Fases de implementacion de componente de vigilancia:

Componentes

Primera fase

Segunda fase

Tercera fase

Componente de

Neumonia asociada a

ventilacion mecanica.

Infeccion del tracto urinario

vigilancia en . ] o
) asociado a catéter urinario
unidades de
. . . permanente.
cuidados intensivos —
. Infeccidon del torrente
adulto y pediatrico ) ] i
sanguineo asociado a via
central.
Neumonia asociada a

Componente de
vigilancia en
unidades de

cuidados intensivos

(uci) y cuidados
intermedios
neonatales

ventilacion mecanica.

Infeccion del torrente
sanguineo asociado a via
central.
Onfalitis.

Conjuntivitis.

Meningitis.

Enterocolitis necrotizante.

Componente de
vigilancia en el
servicio de
obstetricia

Endometritis puerperal.

Infeccion de sitio quirdrgico
post cesdrea.

Componente de
vigilancia en el
servicio de cirugia

Colecistectomia laparoscépica

Colecistectomia por
laparotomia.

Apendicectomia

Herniorrafia inguinal

Protesis de cadera
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Prétesis de rodilla

Trasplante hepatico

Trasplante renal

Componente de vigilancia de la resistencia de
microorganismos
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