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Visto el OFICIO N° 01733-2004-OGE-OEVE/MINSA, de la Oficina General de
Epidamiologia:

CONS!DERANC.O:

| Que las infecciones intrahospitalarias constituyen un problema de salud publica, en razén
de estar asociadas a un incremento de la morbilidad y mortalidad hospitalaria, ademas de
causar una prolongacidn de la estancia y 2levar los costos hospitalarios:

Que ante esta situacioén, y a =fecto de prevenir y controlar dichas infecsiones, por
Resoluciones Ministeriales N° 1472-2002-SA/DM, N° 452-2003-SA/DM, N° 217-2004-
SA/DM y N° 753-2004-SA/DM, se aprobaron los siguientes documentos técnicos:
‘Manual de Desinfeccion y Esterilizacion Hospitalaria®, "Manual de Aislamiento
j)—i{:spitalam" “Norma Técnica de Manejo de Residuos Sélidos Hospitalarios" y "Norma
Tecnica de Prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias”:

Que dentro de este contexto, y siendo la vigilancia epidemioldgica un elemento relevante
para disminuir la incidencia de dichas infecciones intrahospitalarias, es necesaro aprobar
la "Norma Tecnica de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones Intrahospitalarias”,
~\Cuyo objetiva es proporcionar informacion actualizada sobre la magnitud de estas
- Zlinfecciones y sus diversos factores y, de esta manera, orientar las acciones dirigidas a Iz
./ disminucién de los dafios que causan las mismas;

Estando a lo informado por la Cficina General de Epidemiclogia y con la wsarnﬁn de la
Oficina General de Asesoria Juridize,

“\Con la visacion del Viceministro de Salud; y,

- De conformidad ccn lo dispueste en el literal 1) del articulo 8° de Ia Ley N° 27657 - Ley del
Ministerio de Salud;




SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprebar la NT N° 026 -MINSA/OGE-V.01: "NORMA TECNICA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOCLOGICA DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIASY, que
en documento adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- La Oficina General de Epidemiologia, a traves de la Oficina Ejecutiva de
Vigilancia Epidemiolégica, es responsable de la difusion y supervision del cumplimiento de
la citada Norma Técnica.

Articulo 3°.- Los establecimientos de salud pablicos y privados, a nivel nacional, son
. 2snonsables del cumplimiento de la mencionada Norma Tecrica.

Articulo 4°.- La Oficina General de Comunicaciones se encargara de la publicacicr: e
dicha Norma Técnica en la pagina web del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniguese y publiquesa

Dra. Pilar MAZZETTI SOLER
Ministra de Salud
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INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias (lIH) constituyen una complicacion frecuente de |a
atencion clinica. Se reconoce fue estas infecciones tienden a aumentar en la medida que

S€ Incorporan nuevos procedimientos invasivos, tanto de diagndstico coma lerapéuticos
o 5Ly L
durante la prictica médica.

En los paises desarrollados estas infecciones afectan entre el 5 al 10% de los pacientes

)
i,
8
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hospitalizados. mientras Gue en los en vias de desarrollg dicha cifra puede llegar hasta el
25%. En los (ltimos 40 afios |a practica de prevencion y control de las IIH se ha vuelto
importante debide a la allg morbilidad, mortalidad v costos que se asocian a eslas
infecciones. Se estima que en los paises desarrollados se podria evitar un 20% de dichas
infecciones, Incrementandose hasta un 40% en los paises en vias de desarrollo, Por lo
tanto si se adoptan principios basicos de practicas de control de las |IH que giren en lorno
a un buen sistema de vigilancia epidemioclogica, se incrementarian las posibilidades de
prevoiic o limilar |3 acurrencia de estas.

_ \la epidemiologia hospitalaria especificamente relacionada al control de las Infecciores
.,E"'Iutr:ahnspitaiarias. Pasterior a ello y hasta 1a fecha el Centro de Conirol de Enfermedades
: /— CDC, de los Estados Unidos trabaja fuertemente en esta 4res ¥ ha mostrado beneficios
para los hospitales que realizan vigilancia epidemiologica de IIH. Varios paises a nivel

undial Incluido los de Lati CAMErica Chlrﬂ'. M{:I?}CiCG. BFEST|. ﬁrt;e fl-"lEI} an cantribuido
¥ :
L]

adndiferentes formas a vigilar este problema

&Y el Perd, la primera experiencia de vigilancia epidemiologica hospitalaria se da en los
establecimientos de |ima Metropolilana de Essalud que ademas de las |IH vigilan
camplicaciones intrahospitalarias no infecciosas v salud ocupacional. A mediados de
1998, el Ministerio de Salud a través de |a Oficina General de Emdemiologia
"E:hnjunlamente con el proyecto VIGIA PONE en marcha el plan de fortalecimianto de |a
vigilancia, prevencion ¥ control de lIH, iniciando sus actividades en 70 hospitales dei pais
' cjsjn mas de 1500 egresos anuales, mediante acciones de capacilacion, organizacion de
" comités de [|H ¥ asistencia técnica. Inicialmente se promovio la realizacion de los

: Qrimerus, estudios de prevalencia de caracter nacional, lograndose que 62 hoespitales

ciembre del ano 2000 can por lo menos un estudio de prevalencia al ano
L)




De esta manera se pudo sensibilizar y tener un diagnéstico general de las |IH en el pais.

acciones de prevencion ¥ control de
principales hospitales del pais, mediante el entrenamiento
salud de

Paralelamente se promovieron las IIH en los

¥ Capacitacion del personal de
los hospitales y el desarrollo de importantes Normas Técnicas rel

acionadas al
conirel de infecciones.

Desde entonces ¥ hasta la fecha la Vigilancia Epidemiologica de las 1H viene operando

s ia la modalidad de una viglla

obre la base de un sistema orentade hae

ncia acliva y
selectiva de

Infecciones  intrahospitalarias ¥ sus faclores

de resgo principalmenie
asociados a procedimientos invasivas,

El presente manual plantea un rediseno del sistema vigente, b

asicamente centrado en el
mang|e de procedimientos estandanzados v sencillos en tod

a5 sus etapas; los cuales

fueron validados en mesas de expertos Yy posteriormente a través de pilotos en los
hospilales de!l p

pais. Producto de elio se tienen indicadores seleccion

ados en términos de
aceptubihdad, utiltan

y factibilidad de medicion; asimismo nstrumentos y procedimientos
procesamiento vy analisis de datos 2 ser aplicados en
Ridemiologica de las Infecciones Intra hospilalarias.

te recoleccion, la vigilancia

2ste contexto el presente documento desarrolla una sene

de aclividades de ta| manera
que permita una mayor rapidez ¥ dinamismo en el proceso de vigilancia epidemiolégica,
constituvendose en un importante manual de referencia. pudiendo ser complememado

" para adaptarse a la realidad de cada establecimiento.



MARCO CONCEPTUAL

Una Infeccion es toda condiciéon sistémica o localizada que resulta de la reacciéon adversa
a la presencia de microorganismos o sus toxinas. Se considera intrahospitalaria, si se
desarrolla en un paciente hospitalizado que no la padecia ni la estaba incubando al
momento de ingreso al hospital. Para muchas infecciones intrahospitalarias bacterianas
eso significa que la infeccion usualmente se hace evidente 48 horas (el tipico periodo de
incubacion) o mas, luego de la admisién al hospital. Incluye también las infecciones
contraidas en el hospital - pero que aparecen después de que el enfermo fue dado de alta

-y las que se registran entre el personal y los visitantes del hospital (1,2).

La epidemiologia es una disciplina que ofrece instrumentos para la planificaciéon y la
conduccion estratégica de la salud publica. En efecto, aplicando un enfoque
epidemiologico es posible reconocer perfiles y factores de riesgo en unidades espacio-
poblacionales homogéneas. El termino de epidemiologia hospitalaria fue acufiado por
primera vez en los Estados Unidos, producto del reconocimiento del uso potencial de los
métodos y técnicas epidemiolégicas en los hospitales para el estudio y control de las
enfermedades infecciosas, asi como para la evaluacién del impacto de las intervenciones

implementadas para su solucion.

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

intra-hospitalarias se resumen en la interaccion de cuatro ejes importantes.

Vulnerabilidad del paciente

Es un conjunto de atributos del paciente, relacionados con caracteristicas propias (E;j.

Edad), la presencia de co-morbilidad y algunos elementos producidos por la organizacién



del sistema de salud, como la demora del acceso al servicio, los cuales incrementan la
probabilidad de enfermar y morir por una infeccién intra-hospitalaria.

Gestidn de riesgos y eco-sistemas hospitalarios

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

adecuado debe reducir la permanencia y propagacion de gérmenes intra-hospitalarios.

Procesos de Atencion

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

pertinencia de dichos procesos.

Gestion Clinica

Es el desarrollo de un conjunto de lineamientos técnicos destinados a resolver los
problemas del paciente de la manera mas eficaz posible con la menor generacién de
discapacidad y la implementacién de un conjunto de medidas técnico administrativas

orientadas a garantizar su ejecucion.

Un resumen de los niveles de interaccion de dichos ejes se observa en la grafica

siguiente:

Factores asociados a la propagacion de Infecciones
Intra-hospitalarias

Gestion Clinica

Vulnerabilidad del
paciente

Proceso de
Atencion

Propagacion
‘ Infecciones

Intra-Hospitalarias

LB

Gestion de los
Riesgos y Ecosistema
Hospitalario



Por las razones mencionadas, es necesario realizar una vigilancia epidemioldégica que nos
permita, con base en los criterios establecidos identificar los dafios a la salud; recolectar,
registrar, analizar e interpretar los datos; y tomar las medidas adecuadas para reparar

esos dafios y prevenir su ocurrencia.

1. Epidemiologia de las infecciones intrahospitalarias

La epidemiologia de las enfermedades infecciosas comprende el estudio de los factores
determinantes de las infecciones en el huésped, su aparicion y los factores que

desencadenan su propagacion en el ambito hospitalario.

Es conocido que el proceso salud y enfermedad es el resultado de una serie de complejas
interacciones entre el agente causal, el huésped y el ambiente. A nivel hospitalario los
agentes causales son los microorganismos que producen las infecciones
intrahospitalarias, el huésped es el paciente hospitalizado o los trabajadores de salud y el

ambiente es el hospital (3).

Agente

Los agentes en las infecciones intrahospitalarias son microorganismos que varian en
tamano y complejidad y comprenden desde virus hasta protozoarios y helmintos. Las
bacterias, hongos y ciertos virus han sido los mayormente reconocidos y estudiados.

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

acondicionado (4,5).



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

transmision hacia otros pacientes.

Huésped

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

Entre los factores importantes para el desarrollo y severidad de la enfermedad se tienen la
edad, estado nutricional, enfermedades concomitantes, sistema inmunoldgico,

inmunizacioén y el estado emocional del huésped (7).

Ambiente

El ambiente constituye el medio en donde se producen las interacciones entre el agente y
el huésped. El ambiente contiene factores fisicos, biolégicos y sociales que influyen en la
propagacion de la enfermedad. En el caso de los hospitales los cambios en los patrones
de atencién a los pacientes y los avances tecnoldgicos en los cuidados médicos han
incrementado enormemente el riesgo de los pacientes hospitalizados. Las unidades de
terapia intensiva, unidad de quemados, trauma, transplante y de quimioterapia,
frecuentemente albergan pacientes con poca resistencia para la infeccion . En estos
pacientes, basta pequefas concentraciones de microorganismos para producir la
infeccion, y ésta se desarrollara en sitios inusuales; siendo en su mayoria producidas por
microorganismos no patégenos. Frecuentemente estas infecciones llamadas oportunistas
requeriran terapias con multiples antimicrobianos, incrementando asi la flora microbiana
residente, produciendo de esta manera la emergencia o reemergencia de un conjunto de

agentes resistentes a la gran mayoria de antimicrobianos disponibles (8).
Mecanismos de transmision
La transmision es el mecanismo por el cual un agente potencialmente infeccioso es

diseminado a otro huésped. Para que se desarrolle la infeccion, el agente debe ser en

numero suficiente para su multiplicacion. La transmision puede ser directa o indirecta (3).



La transmision directa puede producirse por contacto entre huéspedes, por la expulsion
de gotas durante la tos o estornudo hacia otro huésped o por el contacto directo de un
huésped susceptible con un reservorio ambiental del agente.

La transmisién indirecta es el mecanismo mas comun de propagacion de los agentes
infecciosos, siendo el transporte a través de las manos de los trabajadores de salud, el
mecanismo mas frecuente. La transmision indirecta pueden producirse por medio de

vehiculos, via aérea, o por vectores.

Transmisién por vehiculo: La transmision podria ser llevado a través de alimentos, agua,
fluidos biologicos, o mediante los dispositivos médicos contaminados. Como ejemplo
podemos citar las especies de pseudomonas y otras bacterias gram negativas en los
suministros de agua potable que pueden ser facilmente diseminados por medio de las
manos hacia los pacientes. Los dispositivos médicos como los catéteres venosos pueden
ser contaminados con patogenos y ser transmitidos al torrente sanguineo, asimismo a
través de esta via pueden transmitirse los virus de la hepatitis b y ¢ y el virus de

inmunodeficiencia humana.

Transmisién aérea: Los aerosoles que contienen pequefias particulas (1-5um) pueden
estar suspendidas por largos periodos y ser inspirados hacia el sistema respiratorio; es la
principal ruta de transmisién de la tuberculosis. Otro ejemplo producido por este
mecanismo es la diseminacién de esporas de ciertos hongos desde reservorios
depositados en la tierra y ciertas construcciones hacia los pulmones de pacientes
inmunocomprometidos. Finalmente podemos citar la transmision de la legionella a través

de los sistemas de aire acondicionado y nebulizadores.

La transmisién a través de vectores como los artropodos u otros insectos es otro
mecanismo indirecto, principalmente en hospitales ubicados en lugares tropicales que

presentan enfermedades endémicas transmitidas por vectores.



2. Medidas de frecuencia de enfermedad

Para estudiar un fendmeno epidemiolégico es importante comenzar con la descripcion de
este. Entre las mediciones mas importantes que se emplean, estan la medicién de la
magnitud del dafio y la velocidad de su propagacion (9). Las medidas utilizadas para

conocer el problema de las infecciones intrahospitalarias son la prevalencia e incidencia.

Prevalencia

La prevalencia es el numero de casos, nuevos y antiguos, existentes en un momento
determinado, es decir evalla la presencia de una enfermedad, pero no la primera
ocurrencia de esta. La prevalencia indica la proporcién de una poblacién que padece una
enfermedad en un momento determinado. Su utilidad es para conocer cuan difundido esta
el problema; aunque en el caso de enfermedades de poca duracién no sea muy adecuado
(9).

Su formula esta dado por:

N° de personas con la enfermedad x 10"
N° de personas de la poblacién
expuesta al riesgo en un momento determinado

Incidencia

La incidencia mide a los enfermos nuevos o casos incidentes durante un periodo de
tiempo. Esta medida es la Unica que se aproxima a lo que es la probabilidad observada;
ademas nos da una idea de la velocidad con que se propaga un problema de salud: a

mas casos huevos, mas rapida la propagacion.

Incidencia acumulada

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

poblacién susceptible (9).
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En el caso de las infecciones intrahospitalarias, esta medida se utiliza cuando la
exposicion es Unica y solo se espera un episodio por paciente, como por ejemplo la
exposicion a una intervencién quirdrgica podria desencadenar una infeccion de herida

operatoria.

Su formula esta dado por:

N° de personas que contraen la enfermedad en un periodo determinado x 10"
N° de personas de la poblacién libres de la enfermedad (Suceptibles) expuesta al
riesgo al inicio del periodo

Densidad de incidencia

La incidencia también puede expresarse en forma de densidad de incidencia, en donde el
denominador no esta representado por la poblacion expuesta a riesgo, sino por la suma
del tiempo de exposicion de cada persona de la cohorte estudiada. Esta forma de
expresar la incidencia ya no corresponde a una proporcion sino a una razén, pues el
numerador no es parte del denominador (9).

La densidad de incidencia mide el nimero de casos nuevos en una cantidad determinada
de persona-tiempo en una poblacion en riesgo, la cual esta compuesta por aquellos que
se encuentran expuestos y todavia no han sufrido la enfermedad. Cada persona es
observada desde que se inicia la exposiciéon a un riesgo hasta el término de éste (inicio de
la enfermedad o sali6 de la exposicion). Los pacientes que no adquirieron la enfermedad
contribuyen con todos sus dias de hospitalizacién, mientras que los pacientes que se

enfermaron solo contribuyen con los dias de hospitalizacion antes de adquirirla.

Esta medida cuando se logra establecer en forma adecuada, indica la velocidad con la
que van apareciendo los casos conforme se acumulan los tiempos de exposicion de cada
persona (persona-dia, persona-afio, etc). Su utilidad es mayor cuando se trata de
cohortes dinamicas como sucede en los hospitales (donde los enfermos ingresan y salen
de la cohorte en diferentes momentos) y cuando la exposicioén es prolongada en el tiempo,
determinando que las personas estén sometidas de manera continua al riesgo, como
sucede con los dispositivos médicos invasivos (la exposicién a ventilacibn mecanica,
catéter venoso central y catéter urinario, pueden producir neumonias, infecciones del
torrente sanguineo e infecciones del tracto urinario respectivamente); asimismo durante
este periodo de tiempo pueden presentarse varios episodios de infecciones

intrahospitalarias.
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Su formula esta dado por:

N° de personas que contraen la enfermedad en un periodo determinado x 10"
Suma de todos los periodos libres de la enfermedad durante el periodo definido en
el estudio (Tiempo-Persona)

12



JUSTIFICACION

En los paises de América Latina, la introduccidn de la vigilancia epidemioloégica de las
infecciones intra-hospitalarias, es relativamente tardia (10); la misma que ha venido
desarrollandose en sistemas sanitarios heterogéneos, muchas veces fragmentado y
caracterizado por un proceso de acumulacién inorganica de tecnologias médicas,

sanitarias y organizacionales.

Ello implica la necesidad de estratificar las acciones de vigilancia epidemiolégica en
funcion de los diversos niveles de desarrollo local, en torno a politicas de regulacion
técnica que permitan una articulacion sostenible orientada a sintonizar los diversos
avances con un estandar nacional de capacidad de respuesta denominada Vigilancia
Epidemiolégica como piedra angular de un Programa de Prevencién y Control de

Infecciones Intra-hospitalarias.

Es importante remarcar que la implementacion de Sistemas Nacionales de Vigilancia
Epidemiolégica de Infecciones Intrahospitalarias es un proceso paulatino, en los cuales la
consolidacion de instrumentos y procedimientos ha tomado varios lustros y es
proporcional a la cantidad de recursos movilizados, a la consolidacién de equipos técnicos
estables, a la capacidad de trabajo en redes de apoyo y sobre todo a la flexibilidad del

sistema de adaptarse a entornos cambiantes y complejos (11).

En tal sentido, sobre la base de las experiencias locales, se plantea la adecuacion del
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones intrahospitalarias hacia un
sistema de caracter nacional, que pueda operar bajo procedimientos estandarizados y

sencillos en todas sus etapas.
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SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

1. PROPOSITO

Contribuir a la prevencion y control de las infecciones intrahospitalarias a través de la
generacion de informacion para la toma de decisiones en los niveles local, regional y

nacional.
2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Proporcionar informacion actualizada sobre la magnitud de las infecciones
intrahospitalarias, sus factores relacionados y asi orientar la toma de decisiones y

acciones dirigidas a la disminucion de estos dafios.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de las infecciones intrahospitalarias y monitorear sus

tendencias.

— Detectar y controlar oportunamente la ocurrencia de brotes epidémicos de IIH.

— Establecer las bases para la formulacion de politicas, estrategias e intervenciones

de prevencion y control de IIH.

— Evaluar los resultados/impacto de las medidas de prevencion y control realizadas.

Determinar prioridades que orienten la investigacion de las IIH

3. CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

La vigilancia epidemiolégica de las IIH es el proceso continuo y sistematico de
recoleccion activa, andlisis, interpretacion y difusion de datos relacionados con la

frecuencia y distribucion de los procesos infecciosos adquiridos en los hospitales y de sus

14



factores determinantes, a fin de permitir en tiempo oportuno la toma de decisiones basada

en evidencias.

Bajo ese concepto, se plantea el desarrollo de un sistema de Vigilancia Epidemiologica
basado en la Vigilancia de un conjunto de IIH asociadas a factores de riesgo extrinsecos
(procedimientos invasivos). Las salidas de interés de la vigilancia de IIH asociadas a
factores de riesgo son los cambios en la incidencia de las IlH que se expresa en
términos de densidad de incidencia y tasas de incidencia acumulada para cada uno de

los dafios.

Configurado asi, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones

Intrahospitalarias (SVEIIH) presenta las siguientes caracteristicas:

Vigilancia selectiva y focalizada. Se selecciona para vigilancia a una poblacion de
pacientes hospitalizados sometidos a factores de riesgo extrinsecos para IIH
(procedimientos invasivos), sobre los cuales existe suficiente evidencia cientifica de que
son prevenibles a través de medidas altamente costo-efectivas. Los procedimientos
invasivos de interés son catéter urinario permanente, catéter venoso central, catéter
venoso periférico y ventilador mecanico. Asi mismo, los partos vaginales e intervenciones

quirurgicas especificas (cesareas, las colecistectomias y las hernio plastias inguinales).

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

Intensivos (UCI), Neonatologia y Obstetricia [Anexo 1].

El espectro de eventos objeto de vigilancia IIH podra ser incrementado en funcién de las
necesidades locales y el nivel de especializacion del hospital. Un criterio de seleccion de
un nuevo evento, es que el hospital albergue mas de 40 pacientes expuestos a
determinado procedimiento invasivos en el afio. Asi por ejemplo en los hospitales

especializados o Institutos se vigilara IIH asociadas a factores de riesgo tales como

15



intervenciones  neuroquirurgicas, intervenciones cardiovasculares y protésicas,

hemodialisis, etc.
Vigilancia activa y permanente. La obtencion de los datos se basa en la detecciéon de

IIH en los servicios clinicos a cargo de personal capacitado con disponibilidad de tiempo

suficiente para la busqueda de las IIH.

16



4. EVENTOS OBJETO DE VIGILANCIA

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

vigilancia.

4.1. Infecciones intrahospitalarias asociadas a procedimientos invasivos
La Tabla 2 muestra las IIH y los procedimientos invasivos asociados, seleccionados para

vigilancia.

Tabla 2. Infecciones intrahospitalarias y factores de riesgo asociados objeto de
vigilancia epidemioldgica

Infeccién Intrahospitalaria Factor de riesgo Servicio a vigilar
Asociado
Infeccion de Tracto Urinario Catéter Urinario Medicina
(ITV) Cirugia
UCI
Neumonia Ventilacion Mecanica UCl

Neonatologia

Infeccion de Torrente Catéter Venoso Central

Sanguineo (ITS) (CVO) ucCl
Catéter Venoso Periférico | Neonatologia
(CVP)
Parto Vaginal

Endometritis puerperal Cesarea Gineco Obstetricia
Colecistectomia Cirugia

Infeccion de Herida operatoria | Hernio plastia Inguinal (*)

Gineco Obstetricia

Parto por cesarea

(*) En el caso que tales cirugias no sean comunes, seleccionar la cirugia limpia y cirugia
contaminada mas frecuentes en el hospital; éstos cambios deberan de informarse a los
niveles correspondientes en el momento de su notificacion.

4.2. Exposiciones laborales

Se vigilara dos eventos en todo el personal de salud: i) Los accidentes punzocortantes y
ii) la tuberculosis pulmonar. El primero de ellos, relacionado a la transmisiéon ocupacional

de hepatitis virales y en menor grado de la infeccion por VIH.
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Cabe mencionar que, dada las dificultades que existen para establecer causalidad en las
infecciones relacionadas con la exposicion laboral (portadores asintomaticos, existencia
de un periodo de ventana), resulta dificil determinar con alto grado de certeza si la
infeccion fue adquirida en la comunidad o fue adquirida

dentro del hospital (12, 13, 14).

5. DEFINICIONES DE CASO

Se considera que una infeccidén adquirida es intrahospitalaria, siempre y cuando reuna los

siguientes criterios:

Criterio 1: Definicion:

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

permanencia hospitalaria.

Criterio 2: Asociacion a un factor de riesgo

Un factor de riesgo es la condicién o situacion al cual se expone un huésped, capaz de
alterar su estado de salud (15,16) y que se asocia con una probabilidad mayor de
desarrollar una infeccién intrahospitalaria. Esta condicién no necesariamente constituye
un factor causal. Se afirma que la IIH es potencialmente causada por un factor de riesgo,
siempre y cuando no haya evidencia de alguna otra causa conocida.

Criterio 3: Criterios especificos de infeccion

La informacioén usada para determinar la presencia y clasificacién de una infeccion debera
ser la combinacién de hallazgos clinicos y resultados de laboratorio y otras pruebas de

acuerdo a los criterios establecidos [Anexo I]
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6. COMPONENTES DEL SISTEMA
6.1. POBLACION BAJO VIGILANCIA

Todos los pacientes hospitalizados sometidos a los procedimientos invasivos
seleccionados. El periodo de seguimiento de los pacientes comprende el tiempo de

exposicion a los factores de riesgo previo a la ocurrencia de IIH.

Todo el personal de salud del hospital al margen del servicio, modalidad de contrato o

grupo ocupacional en que trabaje.

6.2. ESTRATEGIA METODOLOGICA DE RECOLECCION DE DATOS

6.2.1. FUENTES DE DATOS

Las fuentes de datos para la seleccion y el seguimiento de los pacientes bajo vigilancia
seran la historia clinica (revision de sus diferentes componentes como son hoja de
temperatura, indicaciones médica, evolucion de enfermeria, resultados de exdmenes de
laboratorio, kardex, etc.), el paciente y el personal de salud mediante entrevista. En casos
necesarios, se revisara los libros de registros de examenes microbiolégicos/ diagnéstico

por imagenes y los certificados de defuncion.

Los casos de TBC Pulmonar en el personal de salud seran detectados mediante revision
de los registros del Programa de Control de Tuberculosis, servicios clinicos y la oficina de

personal; este proceso se realizara dos veces al afio.

6.2.2. RECOLECCION DE DATOS

Identificacion de pacientes con factores de riesgo

Los pacientes expuestos a uno o0 mas de los procedimientos invasivos de interés seran
identificados en forma diaria mediante las “Fichas de seguimiento de pacientes expuestos
a procedimientos invasivos” ! especificos para cada servicio hospitalario [Anexo Il - Fichas
1ab].

! Estan basados en los instrumentos usados en el Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones
Nosocomiales (NNIS) del CDC, en la Asociacién Paulista de Estudios y Control de Infecciones Intra
hospitalarias, Secretaria del Estado de Sao Paulo Brasil.
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Para la vigilancia de accidentes punzo cortantes en el personal de salud, se indagara
diariamente el nimero de accidentes ocurridos en todos los servicios durante un periodo
de un mes cuatro veces al afio. Tanto los trabajadores de salud que hayan sufrido algun
accidente punzocortante o Tuberculosis se registraran en la “Ficha de registro y

notificacion de accidentes punzocortantes y Tuberculosis” [ Anexo Il - Ficha 6y 7].

Deteccion de las infecciones intrahospitalarias.

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

pacientes con infeccion intrahospitalaria” [Anexo Il — Ficha 8].

6.2.3. PROCESAMIENTO Y FLUJO DE INFORMACION

Nivel Local

Los datos obtenidos a través de la vigilancia epidemiolégica seran vaciados en una hoja
electrénica del programa de computacion Excel, para luego ser consolidados en una
“Ficha de Reporte” [Anexo IV]. En ausencia de sistema informatico los datos seran
procesados manualmente. Con estos datos, se generara un reporte gerencial mensual del
SVEIIH, el cual sera difundido a nivel de la direccion del hospital, el comité de IIH, el

comité de garantia de calidad y las jefaturas de los servicios hospitalarios.

Nivel Regional y Nacional

La base de datos de los casos de IIH, accidentes punzocortantes y Tuberculosis (Anexo |l
- Fichas 6, 7 y 8) y el "Reporte de datos consolidados del SVEIIH” [Anexo IV ] generados
por la Oficina o Unidad de Epidemiologia Hospitalaria sera remitida mensualmente a la
Oficina de Epidemiologia de la Direccion Regional de Salud (DIRESA) en forma escrita y
electrénica. A su vez ésta consolidara la informacion de los hospitales bajo su jurisdiccion

y la remitira a la Oficina General de Epidemiologia (OGE) en forma mensual.
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La OGE procesara y difundira la informacién a nivel de la Direcciéon General de Salud de
las Personas del MINSA vy otras instancias involucradas en el tema. Asi mismo, facilitara
los procesos de aprendizaje mediante retroalimentacion de todos niveles de informacion
en forma oportuna, parte de ello sera la publicacién de los resultados de la vigilancia de

las IIH en el boletin oficial de la OGE.

6.2.4. INDICADORES DEL SISTEMA

En funcién de las entidades objeto de vigilancia epidemiol6égica se ha seleccionado un
conjunto de 7 indicadores que permitiran monitorear la incidencia de las IIH a diferentes

niveles. La tabla 3, muestra los indicadores seleccionados y la forma de su calculo.
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6.2.5. NOTIFICACION

La notificacion de casos de IIH se realizara mediante la Red Nacional de Epidemiologia
"RENACE"; en forma mensual, realizandose en la primera semana del mes siguiente al vigilado
y con caracter obligatorio incluyendo la notificacién negativa.

La notificacién de brotes epidémicos de IIH se hara dentro de las 24 horas de constatado el
evento siguiendo los mismos canales. Para mayores detalles sobre el manejo de brotes
epidémicos ver Norma Técnica de Prevencion y Control de las Infecciones Intrahospitalarias.

(17) y el Manual de procedimientos para la investigacion de brotes de IIH (18).

7. NIVELES DE RESPONSABILIDADES

Nivel Local

La Oficina o Unidad de Epidemiologia Hospitalaria conducira todas las acciones de vigilancia
epidemiologica de las IIH y garantizara la calidad de los resultados del sistema. A fines de
facilitar la utilizacién oportuna de informacion por parte de los actores involucrados, trabajara en
forma coordinada con el comité de IIH, el comité de garantia de calidad vy la direccion del

hospital.

Cada hospital adecuara el SVEIIH a su propia organizacién observando las reglas establecidas.

Son funciones comunes a todas las Oficinas o Unidades de Epidemiologia las siguientes:

= Realizar el seguimiento diario de los pacientes bajo vigilancia y registrar los datos en los

formatos respectivos.

= Coordinar con el personal responsable de los servicios clinicos a fin de mantener
actualizado los registros de notificacion de II1H.
= Mantener actualizada la base de datos del SVEIIH, procesar y analizar los datos y

difundir los reportes en los tiempos establecidos y a las instancias respectivas.

= Detectar en forma oportuna la ocurrencia de brotes epidémicos. Organizar y liderar el

trabajo del equipo encargado del manejo del brote.

= EIl responsable de la Oficina o Unidad de Epidemiologia Hospitalaria integrara y
participara en las actividades que realice el comité de IIH y en otros comités

hospitalarios que trabajen en el tema.

= Proponer planes de prevencion y control de las IIH mas comunes en coordinacion con el

comité de IIH.
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Nivel Regional (DIRESA)

La Oficina de Epidemiologia de la Direccion de Salud asumira su rol de supervision, asistencia
técnica y monitoreo de los hospitales bajo su jurisdiccion para el adecuado funcionamiento del
SVEIIH. Lo datos consolidados en este nivel seran remitidos a la OGE en los periodos

establecidos.

Nivel Nacional

La OGE del MINSA realizara el monitoreo y seguimiento de las actividades del SVEIIH a nivel
nacional a fin de garantizar el cumplimiento de los objetivos. Asi mismo, brindara asistencia
técnica hacia los niveles locales en coordinacion con la DIRESA correspondiente. Revisara y

actualizara las normas y procedimientos del SVEIIH segun sea el caso.

Se encargara de caracterizar la situacion y comportamiento de las Infecciones
Intrahospitalarias a nivel nacional, por Direcciones de Salud y nivel de complejidad de los
hospitales. Previa evaluacion del sistema vigente, establecera futuras lineas de accion del
SVEIIH.

8. CONTROL DE CALIDAD DEL SISTEMA DE VIGILANCIA (14, 19)

El Sistema de Vigilancia debe evaluarse periédicamente, minimo una vez al afio, a fin de detectar

deficiencias y corregirlas e identificar nuevos grupos de riesgo para incorporarlos a las actividades de

rutina que componen la vigilancia. La evaluacién de la eficiencia del sistema se hara a través de

estudios de prevalencia.

Esto permite conocer si las IIH detectadas mediante los estudios de prevalencia han sido registradas

por el sistema de vigilancia habitual, con coincidencia entre los datos del paciente, la localizacion de la

IIH y los microorganismos identificados. Se calculara la proporcién de deteccion de la siguiente forma:

Sensibilidad de la vigilancia para todas las IIH

NUMERADOR DENOMINADOR MULTIPLO
Total IIH detectadas por Total IIH detectadas por la 100
la vigilancia habitual prevalencia
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ANEXO |

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS (19
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1. INFECCION URINARIA

Para pacientes mayores de 24 meses de edad: se considera ITU sintomatica si el paciente cumple
con los criterios de las categorias A o B. La definicion A incluye los criterios clasicos y mas

reconocidos de ITU.

DEFINICION A

DEFINICION B

A1. Por lo menos uno

de los siguientes sintomas:
- Fiebre (T> 38°C)

- Disuria

- Frecuencia urinaria

- Dolor suprapubico

MAS

A2. Urocultivo positivo:
10° UFC/m.

Dos sintomas de la categoria A1
MAS

Uno de los siguientes:

- Piuria (10PMN/ml o 3 leucocitos/campo de 400

en orina no centrifugada)

- Gram positivo en orina

- 2 urocultivos positivos al mismo germen con 10?
UFC/ml

- <10° UFC/ml si el paciente recibe un antibiético

- Diagnéstico médico

- Tratamiento instituido con la sospecha

Para pacientes menores de 24 meses de edad: se considera que el paciente presenta ITU
sintomatica si cumple con los criterios de las definiciones A o B.

DEFINICION A

DEFINICION B

A1. Por lo menos uno
de los siguientes
sintomas:

- Fiebre (T> 38°C)

- Hipotermia (T<35°C)
- Apnea

- Bradicardia

- Letargia

- Vémitos

MAS

A2. Urocultivo positivo: 10° UFC/ml

Dos sintomas de la categoria A1
MAS

Uno de los siguientes:

- Piuria

- Gram positivo en orina

- 2 urocultivos positivos al mismo germen con
10? UFC/ml

- Diagnoéstico médico
- Tratamiento instituido con la sospecha

- <10° UFC/ml si el paciente recibe un antibiético

Comentarios:

- No se aceptan como validos los cultivos positivos de catéteres.

- Los cultivos de orina deben ser obtenidos usando técnicas aceptadas; cateterizacion o chorro medio

de orina obtenido al acecho.
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2. INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO
( Incluye bacteriemia, fungemia, Septicemia y " sepsis")

DEFINICION A DEFINICION B DEFINICION C
A1. Por lo menos dos Uno de los criterios A1 Para menores de 1 afo:
de los siguientes: Por lo menos uno de los
fiebre MAS siguientes:
(T>38°C), Fiebre (T>38°C),
escalofrios, Uno de los siguientes: Hipotermia(T<35°C),
hipotensién - Dos hemocultivos apnea,
positivos a contaminantes |Bradicardia
MAS de piel
- Diagnéstico clinico y MAS
A2. Hemocultivo Positivo a |tratamiento instalado
un germen Patogeno Uno de los siguientes:
reconocido - Dos hemocultivos
positivos a
contaminantes de piel
- Diagnéstico clinico y
tratamiento instalado

3. NEUMONIA

3.1 Para pacientes mayores de 1 ano: deben cumplir los criterios de las definiciones A o B.

DEFINICION A DEFINICION B
Radiografia de térax anormal
Matidez y crepitantes mostrando nuevos infiltrados,
al examen fisico y uno de los efusion pleural o cavitacion y por lo menos uno de
siguientes: los siguientes:
- Esputo purulento o cambio en el |- Esputo purulento o cambio en el caracter del
caracter del esputo esputo.
- Hemocultivo positivo - Hemocultivo positivo
- Cultivo positivo obtenido por ATT, |- Cultivo positivo obtenido por ATT, broncoscopia
broncoscopia con cepillo protegido | con cepillo protegido o biopsia
0 biopsia - Evidencia histopatoldgica de neumonia




3.2 Para pacientes menores de 1 ano: deben cumplirse los criterios de las

definiciones Ao B

DEFINICION A

DEFINICION B

A1. Por lo menos dos de los siguientes
signos: apnea ,taquipnea, sibilantes,
roncantes, tos, bradicardia.

MAS

A2. Uno de los siguientes
criterios:

- Esputo purulento o cambio en el
caracter del esputo

- Hemocultivo positivo

- cultivo positivo obtenido por
ATT, broncoscopia con cepillo
protegido o biopsia

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

- Esputo purulento o cambio en el caracter
del esputo

- Hemocultivo positivo

- Cultivo positivo obtenido por ATT,
broncoscopia con cepillo protegido o biopsia
- Evidencia histopatolégica de neumonia

3.3 Para pacientes en ventilacion mecanica:
Paciente con radiografia de térax anormal mostrando nuevos infiltrados, efusién pleural o cavitaciéon
que no se modifica con kinesiterapia respiratoria si ésta se ha realizado. Y al menos uno de los

siguientes:

- Esputo purulento o cambio en el caracter del esputo.

- Hemocultivo positivo.

4. ENDOMETRITIS PUERPERAL

Deben cumplirse los criterios de las definiciones A o B

DEFINICION A

DEFINICION B

Cultivo positivo endometrial obtenido
por cirugia, aspiracion con aguja o
biopsia.

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

5.INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

5.1 Infeccion superficial; debe cumplir 1y 2

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

2. Por lo menos uno de los siguientes:
- Drenaje purulento de la incisiéon

- Cultivo positivo de una muestra tomada de la secrecion por la herida operatoria
- Al menos uno de los siguientes sintomas: dolor, eritema, calor, edema localizado
- Apertura de la herida operatoria por el cirujano
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5.2 Infeccién profunda; debe cumplir 1y 2

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

2. Debe cumplir uno de los siguientes criterios:

- Pus en el sitio quirargico.

- Absceso u otra evidencia de infeccion profunda demostrada por examen clinico u algun método
auxiliar.

- Signos de dehiscencia de suturas de planos profundos o apertura deliberada por el cirujano con

presencia de fiebre o signos inflamatorios asociados al sitio de la infeccién.

6. EXPOSICIONES LABORALES

6.1 Punciones accidentales en el personal de salud

Se define como el accidente que ocurre con instrumental punzo cortante ( agujas, bisturi, etc) durante
cualquier procedimiento médico quirirgico después que se ha traspasado la piel del paciente hasta
que se elimine el material en el recipiente final asignado en el area o durante los procesos de manejo,
traslado y eliminacién. Esto es independiente de la condicion de portador o no del paciente de alguno

de los agentes que se pueden transmitir por la sangre.

6.2 Tuberculosis en el personal de salud

La definicion de caso es la misma que usa el Programa de TBC.

Se considerara como un “caso” a un miembro del equipo de salud al que se le diagnostica tuberculosis
pulmonar siendo frotis positivo por primera vez en el afio, independiente de si es de adquisicion

comunitaria o nosocomial.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS IIH

Infeccién Sigla |Definicién N° pacientes vigilados
Intrahospitalaria
ITU a |ITU asociado a catéter urinario | Total de pacientes con catéter urinario
permanente (mas de 24 hrs) en | permanente en el servicio de Medicina
el servicio de Medicina
Infeccion ITUb |ITU asociado a catéter urinario | Total de pacientes con catéter urinario
. . permanente (mas de 24 hrs) en | permanente en el servicio de Cirugia
Urinaria el servicio de Cirugia
ITU ¢ | ITU asociado a catéter urinario | Total de pacientes con catéter urinario
permanente (mas de 24 hrs) en | permanente en el servicio de UCI
el servicio de UCI
ITS a Infeccion del torrente Total de pacientes con catéter venoso central
sanguineo asociado a catéter permanente (24 horas o mas) en UCI
venoso central permanente (24
horas o mas) en UCI
ITS b |Infeccion del torrente Total de pacientes con catéter venoso
Infeccion del sanguineo asociado a catéter periférico permanente (24 horas o mas) en
torrente venoso central permanente (24 | pacientes del servicio de neonatologia.
. horas o mas) en pacientes de
sanguineo neonatologia
ITS ¢ |Infeccion del torrente Total de pacientes con catéter venoso
sanguineo asociado a catéter | periférico permanente (24 horas o mas) en
venoso periférico permanente pacientes del servicio de neonatologia
(24 horas o mas) en pacientes
de neonatologia
Neu a | Neumonia asociada a Total de pacientes con ventilacién mecanica
ventilacion mecanica en UCI en UCI
Neumonia Neu b | Neumonia asociada a Total de pacientes con ventilacién mecanica
ventilacion mecanica en en Neonatologia
Neonatologia
IHO a | Infeccion de herida operatoria | Total de pacientes operados por
por colecistectomia por colecistectomia
.z laparotomia
Infe_cmon de . |IHO b | Infeccion de herida operatoria | Total de pacientes operados por hernia
Herida operatoria por hernias inguinales inguinal en adultos y pacientes pediatricos.
IHO ¢ | Infeccion de herida operatoria | Total de pacientes con parto cesarea
por cesarea
EP a Endometritis puerperal Total de pacientes con parto vaginal
Endometritis asociado a parto vaginal
puerperal EPb Endometritis puerperal Total de pacientes con parto cesarea
asociado a cesarea
EL a Accidentes punzo cortantes en | Total de trabajadores en el hospital
P el personal hospitalario
Exposicion EL b Tuberculosis pulmonar frotis Total de trabajadores en el hospital
laboral positivo en personal
hospitalarios

EJEMPLOS DE PISTAS UTILIZADAS PARA LA BUSQUEDA DE CASOS DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

INFECCION PISTA

Infeccion del Tracto Urinario Fiebre, uso de antimicrobianos, urocultivo positivo, uso

de catéter urinario.

Presencia de aspiracion de secrecion pulmonar, fiebre,
realizacion de radiografia, uso de antimicrobiano.

Neumonia

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

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

antimicrobiano, cultivo de secreciones.




ANEXO II

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS EN
EL NIVEL HOSPITALARIO 2

? Estan basados en los instrumentos usados en el Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales
(NNIS) del CDC, en la Asociaciéon Paulista de Estudios y Control de Infecciones Intra hospitalarias, Secretaria
del Estado de Sao Paulo Brasil.
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FICHA 01: FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS EN LA UNIDAD TERAPIA INTENSIVA DE NEONATOLOGIA

MES:

Peso menor a 1500 gramos

DIA

Catéter venoso Central (CVC)

Catéter Venoso periférico (CVP)

Ventilador Mecanico (VM)

N° de Ne ITs
Ne total de pacientes nuevos NP total de

NP© pacientes | pacientes con | nuevos con asociado a pacientes con

en el dia CcvC CcvC cvC CVvP

Ne° de
pacientes
nuevos con
CVP

NP° ITS nuevos
asociado a
CVP

Ne° de

NP total de pacientes | N°

pacientes con | nuevos con
VM asociado a VM

VM

Neumonia
nuevos
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(*)

: Total de pacientes — dias

: Total de dias - exposicion al procedimiento
: Total de neonatos con CVC

: Total de Infecciones Intra Hospitalarias
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Peso de 1501 a 2500 gramos

DIA

N° pacientes
en el dia

Catéter venoso Central (CVC)

Catéter Venoso periférico (CVP)

Ventilador Mecénico (VM)

N total de
pacientes con
cvC

N° de
pacientes
nuevos con
CcvC

Ne ITs
nuevos
asociado a
cvC

Ne total de
pacientes con
CVP

N° de
pacientes
nuevos con
CVP

N© ITS nuevos
asociado a
CVP

Ne total de
pacientes con
VM

N° de
pacientes
nuevos con
VM

N©° Neumonia
nuevos

a

b

C

d

e

f

g

h

asociado a VM
i

(oo] Il Ko21 K421 E X K481 1AS) B

TOTAL
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Peso mayor a 2500 gramos

DIA

N° pacientes
en el dia

Catéter venoso Central (CVC)

Catéter Venoso periférico (CVP)

Ventilador Mecanico (VM)

N° total de
pacientes con
CcvC

N° de
pacientes
nuevos con
CcvC

Ne° ITs
nuevos
asociado a
CVvC

N° total de
pacientes con
CVP

N° de
pacientes
nuevos con
CVvP

N° ITS nuevos
asociado a
CVP

N° total de
pacientes con
VM

Ne° de
pacientes
nuevos con
VM

N° Neumonia
nuevos
asociado a VM

a

b

Cc

d

e

f

g

h

RN DIWIN] =

TOTAL
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FICHA 02: FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS EN EL SERVICIO DE UCI

DIA

NP© pacientes|
en el dia

Catéter venoso Central (CVC)

Catéter Urinario permanente (CUP)

Ventilador Mecanico (VM)

N° de Ne ITs
pacientes nuevos
pacientes con| nuevos con| asociado a

CcvC cvC CcvC

N° total de

N total de
pacientes con
CUP

N° de
pacientes
nuevos con
CUP

N° ITU nuevog
asociado a
CUP

N° total de
pacientes con
VM

N° de
pacientes
nuevos con
VM

N° Neumonia
nuevos

asociado a VM

a b c

d

e

f

g

h

OIN| ]| A BDIWIN] =

TOTAL
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FICHA 03: FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS

INVASIVOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA

SERVICIO DE MEDICINA

DIA

N° pacientes
en el dia

Catéter Urinario permanente (CUP)

N total de
pacientes con
CUP

N° de
pacientes
nuevos con
CupP

N° ITU nuevoqg
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CupP
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FICHA 04: FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE CIRUGIA

DIA

Ne° pacientes
en el dia

Catéter Urinario permanente (CUP)

Colecistectomia

Hernioplastia inguinal

N total de
pacientes con
CuUP

N° de
pacientes
nuevos con
CuUP

N©° ITU nuevod
asociado a
CupP

N© pacientes
nuevos
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Ne° HO
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operados Ne° IHO
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FICHA 05: FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES POST PARTO EN EL SERVICIO DE
GINECO OBSTETRICIA

Parto Vaginal

Parto Cesarea

DIA

N° partos

No

Endometritis

N©° cesareas

No

Endometritis

N° IHO

a

b
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d
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FICHA 06: FICHA DE REGISTRO Y NOTIFICACION DE ACCIDENTES PUNZOCORTANTES

PROFESION U
OCUPACION

FECHAY
HORA

SERVICIO DONDE

EDAD | SEXO OCURRIO EL ACCIDENTE

N° CONDICION ()

OBJETO PUNZOCORTANTE

(*) Estudiante/ Practicante/ Interno/ Residente
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FICHA 07: FICHA DE REGISTRO Y NOTIFICACION DE TUBERCULOSIS

PERIODO........ccooiiiiiic e

PROFESION U

N° | FECHA | EDAD | SEXO OCUPACION

CONDICION (*)

SERVICIO DONDE LABORA

TBC MDR
(Sl NO)

(*) Estudiante/ Practicante/ Interno/ Residente
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ANEXO 1l

INSTRUCTIVOS
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FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA

1. En la primera columna DIA, registrar la fecha correspondiente al dia.

2. En las columnas “Numero de pacientes en el dia”, se anota el nimero total de neonatos que se
encuentran hospitalizados en un dia determinado, segun su peso correspondiente.

3. En la seccién correspondiente al procedimiento invasivo Catéter Venoso Central (CVC), se tiene
las columnas a, b y c.

3.1. En la columna a, anotar diariamente el nimero de neonatos que esta con CVC permanente.
Para llenar esta columna, se debe responder la siguiente pregunta: ;Cuantos neonatos con CVC
permanente existen el dia de hoy?

Por ejemplo, si un dia determinado existen 12 neonatos en el servicio, pero solo 5 de ellos tienen
CVC,; entonces en dicha columna debera colocarse 5.

Cabe mencionar que si uno de los neonatos hace una Infeccion de Torrente Sanguineo (ITS), dicho
neonato ya no se tomara en cuenta para el conteo en esa columna.

3.2. En la columna b, anotar diariamente el niumero de neonatos nuevos que esta con CVC
permanente. Para llenar esta columna, se debe responder la siguiente pregunta: ; A cuantos
neonatos se les ha colocado CVC el dia de hoy?

3.3. En la columna ¢, anotar diariamente el numero de casos nuevos de ITS que se presenta en el
dia. Para llenar esta columna, se debe responder la siguiente pregunta: ¢Cuantas ITS se han
producido el dia de hoy?

4. La sumatoria del N° de pacientes en el dia, nos da el TOTAL de pacientes dia para el mes.

5. La sumatoria de la columna a, nos da el N° total de dias exposicion al CVC en el mes (A), que se
utilizarda como denominador para el calculo de densidad de incidencia de ITS.

6. La sumatoria de la columna b, nos da el total de neonatos con CVC en el mes (B), que se utilizara
como denominador para el calculo de la incidencia acumulada de ITS.

7. La sumatoria de la columna ¢, nos da el total de ITS en el mes (C), que se utilizara como numerador
para el calculo de densidad de incidencia e incidencia acumulada de ITS.

8. Si un neonato que tiene CVC y CVP desarrolla ITS, se asumira que dicha infeccién fue favorecida
por CVC, por lo tanto se anotara en la columna c.

Para el llenado de las secciones correspondientes a los procedimientos invasivos Catéter Venoso

Periférico (columnas d, e y f) y Ventilacién Mecanica (columnas g, h, i), seguir los mismos pasos
descritos previamente.
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FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN
EL SERVICIO DE UCI /UTI ADULTOS.

1. En la primera columna DIA, registrar la fecha correspondiente al dia.

2. En las columnas “Numero de pacientes en el dia”, se anota el nimero total de pacientes que se
encuentran hospitalizados en la UTI en un dia determinado.

3. Cada una de las secciones correspondientes a Catéter Venoso Central (CVC), Catéter Urinario
Permanente (CUP) y Ventilacién Mecanica (VM), se llena en forma independiente de las otras.

3.1 En la primera columna (a, d, g) anotar diariamente el niimero de pacientes que esta con el
procedimiento invasivo. Para llenar dicha columna, se debe responder la siguiente pregunta:
¢, Cuantos pacientes con el procedimiento invasivo permanente existen el dia de hoy?

Por ejemplo, si en un dia determinado existen 6 pacientes en la UTI, 5 de ellos esta con CVC;
entonces en la columna a debera colocarse 5. Asi mismo, se encuentra que de los 6 pacientes, 4
cuenta con CVP; entonces se anotara 4 en la columna d. Finalmente, se encuentra que de los 6
pacientes, 2 de ellos estd en VM; entonces en la columna g se anotara 2.

Si alguno de los pacientes esta con una infeccion intrahospitalaria asociada al procedimiento invasivo
bajo vigilancia, ya no se tomara en cuenta para el conteo en esa columna. En el ejemplo anterior, si se
encuentra que 1 de los 2 pacientes con VM cumple con la definicidon operacional de neumonia
nosocomial, entonces en la columna g se anotara 1.

3.2. En la segunda columna (b, e, h) anotar el nimero de pacientes NUEVOS que esta con el
procedimiento invasivo. Para llenar dicha columna, se debe responder la siguiente pregunta:;, A
cuantos pacientes se les ha colocado algun procedimiento invasivo (CVC, CVP, CUP, VM) el dia de
hoy?

3.3. En la tercera columna (c, f, i) anotar el nimero de casos nuevos de infeccion
intrahospitalaria (ITS, ITU, Neumonia) que se presenta en el dia. Para llenar esta columna, se debe
responder la siguiente pregunta: ;Cuantas IIH se han producido el dia de hoy?

4. La sumatoria del N° de pacientes en el dia, nos da el TOTAL de pacientes dia para el mes.

5. La sumatoria de la columna a, nos da el N° total de dias exposicion al CVC en el mes (A), que se
utilizard como denominador para el calculo de densidad de incidencia de ITS.

6. La sumatoria de la columna b, nos da el total de pacientes con CVC en el mes (B), que se utilizara
como denominador para el calculo de la incidencia acumulada de ITS.

7. La sumatoria de la columna ¢, nos da el total de ITS en el mes (C), que se utilizara como numerador
para el calculo de densidad de incidencia e incidencia acumulada de ITS.
FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE MEDICINA

1. En la primera columna DIA, registrar la fecha correspondiente al dia.

2. En las columnas “Numero de pacientes en el dia”, se anota el nimero total de pacientes que se
encuentran hospitalizados en el servicio de medicina en un dia determinado.

3. En la seccidon correspondiente a Catéter Urinario Permanente (CUP) proceder de la siguiente
manera:

46



3.1 En la primera columna (a) anotar diariamente el numero de pacientes que esta con CUP.
Para llenar dicha columna, se debe responder la siguiente pregunta: ;Cuantos pacientes con el
procedimiento invasivo permanente existen el dia de hoy?

Por ejemplo, si en un dia determinado existen 40 pacientes en el servicio, 8 de ellos esta con CUP;
entonces en la columna a debera colocarse 8.

Si alguno de los pacientes esta con una infeccion intrahospitalaria asociada al procedimiento invasivo
bajo vigilancia, ya no se tomara en cuenta para el conteo en esa columna. En el ejemplo anterior, si se
encuentra que 1 de los 8 pacientes con CUP cumple con la definicion operacional de ITU nosocomial,
entonces en la columna a se anotara 7.

3.2. En la segunda columna (b) anotar el nimero de pacientes NUEVOS que esta con el CUP por
mas de 24 horas (permanente). Para llenar dicha columna, se debe responder la siguiente pregunta:¢,
A cuantos pacientes se les ha colocado el CUP el dia de hoy?

3.3. En la tercera columna (c) anotar el nimero de casos nuevos de ITU nosocomial que se
presenta en el dia. Para llenar esta columna, se debe responder la siguiente pregunta:  Cuantas ITU
nosocomiales se ha producido el dia de hoy?

4. La sumatoria del N° de pacientes en el dia, nos da el TOTAL de pacientes dia para el mes.

5. La sumatoria de la columna a, nos da el N° total de dias exposicion al CUP en el mes (A), que se
utilizara como denominador para el calculo de densidad de incidencia de ITU.

6. La sumatoria de la columna b, nos da el total de pacientes con CUP en el mes (B), que se utilizara
como denominador para el calculo de la incidencia acumulada de ITU.

7. La sumatoria de la columna c, nos da el total de ITU en el mes (C), que se utilizara como
numerador para el calculo de densidad de incidencia e incidencia acumulada de ITU.
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FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE CIRUGIA

1. En la primera columna DIA, registrar la fecha correspondiente al dia.

2. En las columnas “Numero de pacientes en el dia”, se anota el niUmero total de pacientes que se
encuentran hospitalizados en el servicio de medicina en un dia determinado.

3. En la secciéon correspondiente a Catéter Urinario Permanente (CUP) proceder de la siguiente
manera:

3.1 En la primera columna (a) anotar diariamente el nimero de pacientes que esta con CUP.
Para llenar dicha columna, se debe responder la siguiente pregunta: ;Cuantos pacientes con el
procedimiento invasivo permanente existen el dia de hoy?

Por ejemplo, si en un dia determinado existen 40 pacientes en el servicio, 8 de ellos esta con CUP;
entonces en la columna a debera colocarse 8.

Si alguno de los pacientes esta con una infeccion intrahospitalaria asociada al procedimiento invasivo
bajo vigilancia, ya no se tomara en cuenta para el conteo en esa columna. En el ejemplo anterior, si se
encuentra que 1 de los 8 pacientes con CUP cumple con la definicion operacional de ITU nosocomial,
entonces en la columna a se anotara 7.

3.2. En la segunda columna (b) anotar el numero de pacientes NUEVOS que esta con el CUP.
Para llenar dicha columna, se debe responder la siguiente pregunta:; A cuantos pacientes se les ha
colocado el CUP el dia de hoy?

3.3. En la tercera columna (c) anotar el nimero de casos nuevos de ITU nosocomial que se
presenta en el dia. Para llenar esta columna, se debe responder la siguiente pregunta: ; Cuantas ITU
nosocomiales se ha producido el dia de hoy?

3.4. La sumatoria de la columna a, nos da el N° total de dias exposicion al CUP en el mes (A), que se
utilizara como denominador para el calculo de densidad de incidencia de ITU.

3.5. La sumatoria de la columna b, nos da el total de pacientes con CUP en el mes (B), que se
utilizara como denominador para el calculo de la incidencia acumulada de ITU.

3.6. La sumatoria de la columna c, nos da el total de ITU en el mes (C), que se utilizara como
numerador para el calculo de densidad de incidencia e incidencia acumulada de ITU.

4. En las secciones correspondientes a Colecistectomia y Hernioplastia Inguinal, proceder de la
siguiente manera:

4.1. Columna d, f: N° de pacientes nuevos post cirugia. Se coloca el N° de pacientes nuevos post
cirugia (colecistectomia o hernioplastia inguinal) que ingresan por dia al servicio. Para llenar esta
columna, se debe responder la siguiente pregunta: ; Cuantos pacientes operados han ingresado el dia
de hoy?

4.2. Columna e, g: N° de pacientes nuevos con Infeccion de Herida Operatoria (IHO). Se coloca
el N° de los casos nuevos de IHO que se presentan en el dia. Para llenar esta columna, se debe
responder la siguiente pregunta: ;Cuantas IHO en los pacientes bajo vigilancia ha ocurrido el dia de
hoy?

5. La sumatoria del N° de pacientes en el dia, nos da el TOTAL de pacientes dia para el mes.
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6. La sumatoria de la columna d, nos da el N° total de pacientes nuevos post operados de
Colecistectomia (D), que se utilizara como denominador para el calculo de la tasa de incidencia de
IHO por Colecistectomia. Se obtiene lo mismo para hernioplastia inguinal (F).

6. La sumatoria de la columna e, nos da el total de IHO por colecistectomia en el mes (E), que se

utilizara como numerador para el calculo de la tasa de incidencia de IHO por colecistectomia. Se
obtiene lo mismo para la hernioplastia inguinal (G).
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SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA

Columna a, c: N° de pacientes nuevos post parto. Se coloca solo el N° de pacientes nuevos post
parto que ingresa por dia al servicio. Para llenar esta columna, se debe responder la siguiente
pregunta: ;Cuantos partos vaginales/ cesareas se ha producido el dia de hoy?

Columna b, d: N° de pacientes nuevos con endometritis post parto. Se coloca diariamente solo el
N° de los casos nuevos de endometritis que se presenta en el dia. Para llenar esta columna, se debe
responder la siguiente pregunta: ;Cuantas endometritis post parto se han producido el dia de hoy?

Columna e: N° de pacientes nuevos con IHO post cesarea. Se coloca solo el N° de los casos

nuevos de IHO que se presentan en el dia. Para llenar esta columna, se debe responder la siguiente
pregunta: ; Cuantas IHO post cesarea se han producido el dia de hoy?

FICHA DE REGISTRO DE PACIENTES CON INFECCION INTRAHOSPITALARIA

Si durante la vigilancia diaria en los servicios se encuentra alguna anormalidad en la evolucion del
paciente, se debera conversar con el medico tratante y aclarar si se esta frente a una infeccion intra
hospitalaria segun las definiciones de casos y proceder en los que sea necesario a su confirmacién
(ayudas diagnosticas, confirmacion bacteriolégica).

Una vez identificado a un paciente con infeccién intra hospitalaria se debera de llenar una ficha de
registro correspondiente. Para el caso de infeccién de herida operatoria existe un formato especial.
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EXPLICACION Y EJEMPLOS PARA EL LLENADO DE LA FICHA DE SEGUIMIENTO DE
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
El llenado de la ficha de seguimiento de procedimientos invasivos puede simplificarse enormemente
observando, informandose apropiadamente y siguiendo una secuencia de preguntas convenientes.
Como ejemplo, vamos a plantear una serie de situaciones supuestas focalizando nuestra atencion en

el llenado de un sector de la ficha de seguimiento:

FICHA 01: FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EN
LA UNIDAD TERAPIA INTENSIVA DE NEONATOLOGIA

MES:

Peso menor a 1500 gramos
Catéter venoso Central (CVC) Catéter Venoso periférico (CVP) Ventilador Mecanico (VM)

o

de
N° total de paciente: N total de N° de N° total de N° de N° Neumonia
N© pacientes | pacientes con nuevos con WS nuevos| pacientes con pacientes N° ITS nuevos | pacientes con pacientes nuevos

en el dia cve cve asocigdo a CVC CvP nuevos con CVP| asociado a CVP VM nuevos con VM | asociado a VM

a b

3

d e f g h i

6\
15 0\
14
17

17
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0

[eM] B2 [4N] (e8]

\
|
|
/

/

P
QQ/OO\ICDCﬂ-bQ)I\)—\
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Seguiremos la siguiente nomenclatura en las figuras que acompafian la explicacién.

NOMENCLATURA

: T s
B | vn B

o (20) Sala de hospitalizacion
| - .
* ,'l-l'. &
o, -
(RO~ B
= Cama desocupada
E = Cama ocupada
¥y T2 = Paciente con procedimiento invasive (CVC, CVP, CUP VM)
e [es | = Paciente con una infeccion intrahospitalaria (lIH)

Por ejemplo (Figura 1), imaginemos que el primer dia ingresamos a la sala de terapia intensiva de
neonatologia, la primera pregunta que tendriamos que formular es 4 Cuantos pacientes existen en la
sala el dia 17, la respuesta es 7 y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° de

pacientes en el dia.

A continuacion la siguiente pregunta debe ser ¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos el
dia 17, la respuesta es 4 y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° total de pacientes

con el procedimiento invasivo (por ejemplo, CVP).

La siguiente pregunta que se debe formular es ¢Cuantos pacientes con nuevos procedimientos
invasivos existen el dia 17, la respuesta en este caso también es 4, debido a que es el primer dia en
que iniciamos nuestra vigilancia y en este caso, el total de pacientes con procedimientos invasivos,
también es el total de pacientes con nuevos procedimientos invasivos. Entonces 4 es la cantidad que

debemos llenar bajo la columna: N° de pacientes nuevos con CVP.
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Luego hay que preguntarse ¢ Cuantas IIH existen el dia 1 (por ejemplo, cuantas ITS existen el dia 1)?,
para responder esta pregunta debera informarse revisando los registros de las historias clinicas de los
pacientes en riesgo y conversando con el equipo médico para identificar los pacientes que cumplen
los criterios de IIH. En nuestro ejemplo la respuesta es ninguna y cero es la cantidad que debemos

llenar bajo la columna: N° de ITS nuevas asociadas a CVP.

Figura 1

LLENADO DE LA FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES
EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

N de N* de pacientes
’ W rotal de W de
Dia | pacientes &n i NUEVES COR
ol dia pacientes con CVP cup ITs
1 i 4 4 0

P
ln
P

l

¢ Cuantos pacientes existen el dia 1 7

J/ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos 7

¢ Cuantos pacientes nuevos con CVP 7

Al dia siguiente (Figura 2) nuevamente ingresamos a la sala de terapia intensiva y la primera
pregunta que tenemos que formular es ¢ Cuantos pacientes existen en la sala el dia 2?, la respuesta

es 6 y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° de pacientes en el dia.

A continuaciéon debemos preguntarnos ¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos el dia 27,
la respuesta es 3 y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° total de pacientes con el

procedimiento invasivo (por ejemplo, CVP).

La siguiente pregunta que se debe formular es ¢Cuantos pacientes con nuevos procedimientos
invasivos existen el dia 27, la respuesta en este caso es ninguno y cero es la cantidad que debemos

llenar bajo la columna: N° de pacientes nuevos con CVP.
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Luego hay que preguntarse ¢ Cuantas IIH existen el dia 2 (por ejemplo, cuantas ITS existen el dia 2)?,
en nuestro ejemplo la respuesta es ninguna y cero es la cantidad que debemos llenar bajo la columna:

N° de ITS nuevas asociadas a CVP.

Figura 2

LLENADO DE LA FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES
EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Dia | pa -:::1::; en A e wn?-g«::im" Ll
ol dia paclentes con CVP oup ITS
. 1 7 4 4 0
oy
2 6 3 0 0

—
| Bas =
B

¢ Cuantos pacientes existen el dia 2 7

J/ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos 7

¢ Cuantos pacientes nuevos con CVP 7

Al tercer dia (Figura 3) ingresamos a la sala de terapia intensiva y nuevamente la primera pregunta
que tenemos que formular es Cuantos pacientes existen en la sala el dia 37, la respuesta es 7 (ya
que hubo una cama ocupada adicional) y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° de

pacientes en el dia.

A continuacién debemos preguntarnos ¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos el dia 37,
la respuesta es 4 y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° total de pacientes con el

procedimiento invasivo (CVP).

La siguiente pregunta que se debe formular es ¢Cuantos pacientes con nuevos procedimientos
invasivos existen el dia 3?, la respuesta en este caso es 1 (ya que un paciente que ayer ocupaba una
cama, ahora utiliza un CVP) y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° de pacientes

nuevos con CVP.
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Luego hay que preguntarse ¢ Cuantas IIH existen el dia 3 (por ejemplo, cuantas ITS existen el dia 3)?,
en nuestro ejemplo la respuesta es ninguna y cero es la cantidad que debemos llenar bajo la columna:

N° de ITS nuevas asociadas a CVP.

Figura 3

LLENADO DE LA FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES
EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

M de M° de& pacientes

. H* total de M de
Diia pacientes &n 1 NUEYSS CoR
ol dia pacientes con CVP faet ITs
1 7i 4 4 0

2 6 3 0
— 3 7 4 1
B

N
5
H

i n

¢ Cuantos pacientes existen el dia 3 7
¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos ?

¢ Cuantos pacientes nuevos con CVP 7

De esta manera, secuencialmente vamos preguntandonos y obteniendo la informacién para llenar la
ficha, ahora estamos en el cuarto dia (Figura 4), ingresamos a la sala de terapia intensiva y la primera
pregunta que tenemos que formular es ¢ Cuantos pacientes existen en la sala el dia 4?, la respuesta
es 7 y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° de pacientes en el dia (ya que egreso
una cama ocupada hasta ayer, pero hoy tenemos un nuevo ingreso y por lo tanto el niumero total no

cambia).

Luego debemos preguntarnos ¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos el dia 47?
La respuesta es 3 (el paciente que hoy hizo una IIH no se cuenta en esta columna debido a que sale
de nuestra vigilancia) y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° total de pacientes con

el procedimiento invasivo (CVP).
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La siguiente pregunta que se debe formular es ¢Cuantos pacientes con nuevos procedimientos
invasivos existen el dia 47, la respuesta en este caso es ninguno y cero es la cantidad que debemos

llenar bajo la columna: N° de pacientes nuevos con CVP.
A continuacién hay que preguntarse ¢ Cuantas IIH existen el dia 4 (por ejemplo, cuantas ITS existen el

dia 4)?, en nuestro ejemplo la respuesta es 1y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N°

de ITS nuevas asociadas a CVP.

Figura 4

LLENADO DE LA FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES
EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Dia pacEﬁEﬂn L W“T‘.'EE:::::‘“ i
Ao | 5 -
. 2 6 3 0 0
@ e | - (2] 7 : —
1 4 7 3 0 1

X =

¢ Cuantos pacientes existen el dia 4 7
¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos ?

¢ Cuantos pacientes nuevos con CVP 7

Al quinto dia (Figura 5) ingresamos a la sala de terapia intensiva y la primera pregunta que tenemos
que formular es ; Cuantos pacientes existen en la sala el dia 57, la respuesta es 7 y es la cantidad que
debemos llenar bajo la columna: N° de pacientes en el dia (ya que egresd un paciente que hasta

ayer tenia procedimiento invasivo pero hoy hubo un ingreso que requiere procedimiento invasivo).
A continuacién debemos preguntarnos ¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos el dia 5?

La respuesta es 3 y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° total de pacientes con el

procedimiento invasivo (CVP).
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La siguiente pregunta que se debe formular es ¢Cuantos pacientes con nuevos procedimientos
invasivos existen el dia 57, la respuesta en este caso es 1 (el ingreso de hoy que utiliza CVP) y es la

cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° de pacientes nuevos con CVP.

Luego hay que preguntarse ¢ Cuantas IIH existen el dia 5 (por ejemplo, cuantas ITS existen el dia 5)?,
en nuestro ejemplo la respuesta es ninguna y cero es la cantidad que debemos llenar bajo la columna:
N° de ITS nuevas asociadas a CVP (la IIH que hubo ayer, hoy no la contamos, sali6 de nuestra

vigilancia).

Figura §

LLENADO DE LA FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES
EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Dia | pa cEn;Es en paclrﬂ:c:.:l;:cw wnizﬁgm“ P‘r';'
1 7 4 4 0
2| 6 3 0o | o
— 3 T 4 1 0
&® &\% 4 7 3 0 1
5 7 3 1 0
A B

¢ Cuantos pacientes existen el diab ?
¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos 7

¢ Cuantos pacientes nuevos con CVF 7

Al sexto dia (Figura 6) ingresamos a la sala de terapia intensiva y la primera pregunta que tenemos
que formular es ¢ Cuantos pacientes existen en la sala el dia 67, la respuesta es 8 y es la cantidad que

debemos llenar bajo la columna: N° de pacientes en el dia (ya que hoy hubo un ingreso).

A continuaciéon debemos preguntarnos ¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos el dia 67,
la respuesta es 1y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° total de pacientes con el

procedimiento invasivo (CVP).
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La siguiente pregunta que se debe formular es ¢Cuantos pacientes con nuevos procedimientos
invasivos existen el dia 67, la respuesta en este caso es ninguno y cero es la cantidad que debemos
llenar bajo la columna: N° de pacientes nuevos con CVP.

Luego hay que preguntarse ¢ Cuantas IIH existen el dia 6 (por ejemplo, cuantas ITS existen el dia 6)?,
en nuestro ejemplo la respuesta es 2 y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° de ITS

nuevas asociadas a CVP (dos pacientes que ayer tenian procedimientos invasivos, hoy desarrollan
ITS).

Figura 6

LLENADO DE LA FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES
EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

N de M* de pacientes

Dia pu::.ﬁ;‘: en p“i:::::zl;'cw nur;:;.;:cm TT?

1 7 4 4 0
5T & = 5 1 G
WO [so = P 1o

4 7 3 0 1
@ | - 5 g 3 1 0

S 6| @ 1 0 2

4 Cuantos pacientes existen el dia 6 7

¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos ?

¢ Cuantos pacientes nuevos con CVP 7

Al sétimo dia (Figura 7) ingresamos a la sala de terapia intensiva, la primera pregunta que formulamos
es ¢ Cuantos pacientes existen en la sala el dia 7?, la respuesta es 8 y es la cantidad que debemos
llenar bajo la columna: N° de pacientes en el dia (no hubo cambios en el niumero total respecto al dia
de ayer).

Luego debemos preguntarnos ¢Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos el dia 77, la

respuesta es 1 (no hubo cambios en el nimero de procedimientos invasivos respecto al dia de ayer) y
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es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° total de pacientes con el procedimiento
invasivo (CVP).

La siguiente pregunta que se debe formular es ;Cuantos pacientes con nuevos procedimientos
invasivos existen el dia 7?, la respuesta en este caso es ninguno y cero es la cantidad que debemos

llenar bajo la columna: N° de pacientes nuevos con CVP.

Finalmente debemos preguntarnos ;Cuantas IIH existen el dia 7 (por ejemplo, cuantas ITS existen el
dia 7)?, en nuestro ejemplo la respuesta es ninguna y cero es la cantidad que debemos llenar bajo la
columna: N° de ITS nuevas asociadas a CVP (las dos IIH que hubieron ayer, hoy no las contamos,

salieron de nuestra vigilancia).

Figura 7

LLENADO DE LA FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES
EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Dia | pa GE“;ESI en p:cifﬂ?: ':I uTCUP wnizz?i;:::l“ P‘r';'
1 7i 4 4 0
ﬁ 2 6 3 0 0
— 3 7 4 1 0
ﬁ\® *\® 4 7 3 0 1
5 7 3 1 0
’Q‘@ X\@ﬁ E B 8 1 a 2
7 8 1 0 0

¢ Cuantos pacientes existen el dia 7 7
¢ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos ?

¢ Cuantos pacientes nuevos con CVP 7

Al octavo dia (Figura 8) ingresamos a la sala de terapia intensiva y repetimos el mismo proceso, la
primera pregunta que formulamos es ;Cuantos pacientes existen en la sala el dia 87, la respuesta es
7 y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° de pacientes en el dia (fallecié un paciente

con ITS por compromiso multisistémico).
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Luego debemos preguntarnos ;Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos el dia 87, la

respuesta es 2 y es la cantidad que debemos llenar bajo la columna: N° total de pacientes con el

procedimiento invasivo (CVP).

La siguiente pregunta que se debe formular es ;Cuantos pacientes con nuevos procedimientos

invasivos existen el dia 87, la respuesta en este caso es 1y es la cantidad que debemos llenar bajo la

columna: N° de pacientes nuevos con CVP (un paciente que ayer s6lo ocupaba una cama, hoy

utiliza un procedimiento invasivo).

Finalmente debemos preguntarnos ¢ Cuantas IIH existen el dia 8 (por ejemplo, cuantas ITS existen el

dia 8)7?, en nuestro ejemplo la respuesta es ninguna y cero es la cantidad que debemos llenar bajo la

columna: N° de ITS nuevas asociadas a CVP.

Figura 8

LLENADO DE LA FICHA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES
EXPUESTOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
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¢ Cuantos pacientes existen el dia 8 7

J/ Cuantos pacientes tienen procedimientos invasivos 7

¢ Cuantos pacientes nuevos con CVP 7

De esta manera, hemos querido mostrar que de acuerdo a las diferentes situaciones que podrian

ocurrir, el llenado de la ficha de seguimiento de procedimientos invasivos constituye un procedimiento

sencillo, si seguimos en forma ordenada, una secuencia de preguntas, observacién, informacion y

registro.
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ANEXO IV

FICHAS PARA ENVIO DE INFORMACION A DIRESA
Y NIVEL CENTRAL
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FORMULARIO B : EXPOSICIONES LABORALES

FORMULARIO I: REPORTE DE ACCIDENTES PUNZOCORTANTES EN PERSONAL DE

SALUD.

Este formulario solo se envia los meses de Marzo, Junio, Septiembre y Diciembre.

. FECHAY PROFESION U
N HORA EDAD | SEXO | "6cupAciON

CONDICION (*)

SERVICIO DONDE
OCURRIO EL ACCIDENTE

OBJETO PUNZOCORTANTE

(*) Estudiante/ Practicante/ Interno/ Residente

FORMULARIO IIl: REPORTE DE CASOS DE TUBERCULOSIS EN PERSONAL DE

SALUD.

Este formulario solo se envia los meses de Junio y Diciembre.

PROFESION U

N° | FECHA | EDAD | SEXO OCUPACION

CONDICION (*)

SERVICIO DONDE LABORA

TBC MDR
(SI/ NO)

(*) Estudiante/ Practicante/ Interno/ Residente

FORMULARIO lll: GRUPOS OCUPACIONALES
Este formulario solo se envia los meses de Junio y Diciembre.

TIPO DE PROFESION U OCUPACION

NUMERO

Médico

Enfermero

Obstetriz

Detallar los grupos ocupacionales y su niumero de acuerdo a su escalafén en planilla.
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FORMULARIO B : EXPOSICIONES LABORALES

FORMULARIO I: REPORTE DE ACCIDENTES PUNZOCORTANTES EN PERSONAL DE

SALUD.

Este formulario solo se envia los meses de Marzo, Junio, Septiembre y Diciembre.

NOMBRE | rpcpay
DEL HORA
HOSPITAL

EDAD | SEXO

PROFESION U
OCUPACION

CONDICION (*)

SERVICIO DONDE
OCURRIO EL
ACCIDENTE

OBJETO
PUNZOCORTANTE

(*) Estudiante/ Practicante/ Interno/ Residente

FORMULARIO IIl: REPORTE DE CASOS DE TUBERCULOSIS EN PERSONAL DE SALUD.

Este formulario solo se envia los meses de Junio y Diciembre.

NOMBRE -
Hogg:_T L FECHA | EDAD | SEXO ngl':lfft':olgNU CONDICION (*) | SERVICIO DONDE LABORA Tgﬁ xg)R
(*) Estudiante/ Practicante/ Interno/ Residente
FORMULARIO lll: GRUPOS OCUPACIONALES
Este formulario solo se envia los meses de Junio y Diciembre.
TIPO DE HOSPITAL 1 | HOSPITAL 2 | HOSPITAL 3 | HOSPITAL 4 | HOSPITAL 5
PROFESION U
OCUPACION N° N° N° N° N°
Médico
Enfermero
Obstetriz

Detallar los grupos ocupacionales y su numero de acuerdo a su escalafén en planilla.
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