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PRESENTACION

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para cumplir con la mision  de
garantizar a los habitantes de El Salvador la cobertura de servicios oportunos e
integrales con equidad, calidad y calidez, a través de la Unidad de Enfermeria, que es
responsable de proveer las herramientas cientificas para la provision de les cuidados de
enfermeria, ha elaborado el Manual para Enfermeria: “Lineamientos Tecnicos en la
Prevencion y Control de Infecciones Nosocomiales”, el €ual $e convierte en un
documento que servira para asegurar la efectividad de los servicios del personal de

enfermeria.

Se espera que este manual, permita unificar criterios en las(os) profesionales de
enfermeria, quienes tienen el compromiso de liderar procesos en funcién de cualificar la
practica profesional y que su aplicacion fagilite el desempefio de las(os) enfermeras(os)
coordinadoras(es) que se asignen.a- los comités de las instituciones de salud, a fin de
optimizar la atencion al usuario(a) mediante la aplicacion del Principio Fundamental de

Enfermeria: “Proteger al hombre de agentes externos que le causen enfermedad”.

En coherencia con lo anterior el presente manual se pone a disposicidn, para que se
convierta en un material dé apoyo, consulta y guia, de aquellos profesionales de la salud
que estén interesados  en proporcionar un ambiente libre de riesgos. al usuario(a),

familia comunidad y personal.

(____ﬂ'

Dr. José Guillermo Maza Brizuela

Ministro
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INTRODUCCION

Dada la importancia de participar en procesos indicadores de calidad; el 'Comité
Nacional de Enfermeras para la Prevencion y Control de Infecciones Nosocomiales ha
elaborado el Manual para Enfermeria “Lineamientos Técnicos en la Prevenecion y.Control
de Infecciones Nosocomiales”, en el que su disefio plantea un contenido que abarca

aspectos que son de interés y utilidad para las(os) enfermeras(os).

La idea del abordaje de este documento, consiste en proporcionar les conocimientos
basicos que determinen el accionar de las(os) enfermeras(os) ceordinadoras(es) de los
comités en las diferentes instituciones de salud y vincularlas eon un enfoque cientifico y

practico, facil de aprender y de consultar.

Para facilitar la comprensiéon del manual, se ha estructurado en capitulos que incluyen

unidades tematicas que permiten su estudio:

El capitulo I, contiene los antecedentes historicos de los comités en El Salvador, la
estructura organizativa de los mismes, las funciones que desarrolla cada uno de los(as)
miembros(as) del Nivel Directivo y las actividades que responden al cumplimiento de los

objetivos de la prevencion de 1as infecciones nosocomiales.

En el capitulo Il se da @ conoeer la importancia de los(as) profesionales de enfermeria en
el Comité, el perfil que debe reunir la(el) enfermera(o) coordinadora(or) del comité, asi
como las responsabilidades a cumplir en las diferentes actividades de un programa de

prevencion ¥ control de las infecciones nosocomiales y en la funcion administrativa.

En el capitulo Il se expone la fundamentacion cientifica para la deteccién de las
infecclones nosocomiales, que esta dada en funcion de los Criterios establecidos por el

Centro para el Control y la prevencion de Enfermedades, de Atlanta (CDC).

El capitulo IV se fundamenta en las practicas de la prevencion de las infecciones

nosocomiales.
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En el capitulo V se proporcionan las medidas a poner en practica para la prevengion y

control de las infecciones nosocomiales mas frecuentes y mas graves.

En el capitulo VI se ejemplifica con un caso hipotético, el proceso para llegar al. analisis
de la informacién de las infecciones nosocomiales, en el que se aplica la estadistica y se
evidencia como la utilizaciéon adecuada de los datos ayuda a la formacion de €riterios con

fundamento cientifico.

El abordaje de microbiologia asi como los procesos de desinfeceion y esterilizacion, que
son componentes importantes y basicos en el quehacer de los comités de prevencion y
control de infecciones nosocomiales, se puede consultar en €l “Manual Organizativo y de
Funcionamiento de la Central de Esterilizacion”, gque es otro de los documentos
regulatorios, editado por la Unidad de Enfermeria en el afo 2005 y que esta a la

disposicion del personal de enfermeria en las instituciones de salud.

“Y'todo lo que hagdis hacedlo
de corazon, como para el Sefior
y 1o para los hombres”

Colosenses: 3: 23
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PROPOSITO

los Comités, realicen las actividades correspondientes sin riesgo y

familia, comunidad y personal. \

OBJETIVOS

General

Proporcionar una guia que determine lineamientos pa s intervenciones de la(el) enfermera(o)

coordinadora(or) asignada(o) al Comité de P cion y Control de Infecciones Nosocomiales.

»

au

~

Especificos

« Identificar las responsabilidades de la(el) enfermera(o) coordinadora(o) asignada(o) al comité

de prevencion y Control d nes Nosocomiales.

e Aplicar los conoci tos" cientifico-técnicos, incluidos en el Manual, al desarrollar las

actividades para idn y control de las infecciones.

e Demostr. rés y dedicacion en el desarrollo de las actividades que determinan el papel

de la(el) Enfi \era(o) Coordinadora(or) del Comité.

N
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A. ANTECEDENTES HISTORICOS

En EIl Salvador, los Comités de Prevencién y Control de las Infecciones Nosocomiales (CRCIN)
comenzaron su funcionamiento a partir de la iniciativa de la Organizacion Panamericana de la
Salud, quien realizé en 1978 el seminario motivacional “Control de Infecciones INosocomiales”,
dirigido al personal que proporcionaba atencion directa del Ministerio® de Salud Publica y

Asistencia Social (MSPAS), especialmente a nivel de hospitales.

Con este incentivo, el Hospital Nacional Rosales, funddé en noviembre de ese mismo afio el
primer Comité de Prevencion y Control de Infecciones Nosocomiales con una enfermera a
tiempo completo, asignada por el Departamento de Enfermeria'y ‘un médico a tiempo parcial

laborando ad-honoren.

Posteriormente, se unieron a este esfuerzo los Hospitales: Militar en 1983, el Hospital Juan José
Fernandez en 1985, el Hospital Nacional _de Nifios Benjamin Bloom en 1986, y el Hospital

Nacional de Maternidad Dr. Raul Arglello EScolan en 1996.

El objetivo con que nacieron estos comites € iniciaron su labor fue el de lograr la Vigilancia
Epidemiologica en el Programa“deé Control de Infecciones Nosocomiales, incluia los siguientes

elementos, que aunque con diferentes nombres, tenian el mismo objetivo:

Vigilancia epidemiologica de las infecciones nosocomiales.
Control del medio ambiente.

Salud del personal.

Control microbiologico.

Programas de aislamiento, y

Educaeion continuada

Los diferentes comités institucionales se fortalecieron con la participacion de personal

multidisciplinario: Director, Administrador, Jefes de departamento, entre otros.

Durante todos estos afos, los Comités de Prevencion y Control de las Infecciones Nosocomiales

no han contado con un ente regulador a nivel del Ministerio de Salud, por lo que, se han
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desempenado de acuerdo a sus propias necesidades locales, hasta la fecha con criterios,
enfoques y desarrollo de procesos no unificados, lo que ha limitado la practica de las enfermeras
asignadas a los Comités, quienes, en los hospitales del Ministerio de Salud:. no fueron
previamente preparadas con el énfasis en la prevencién y control de infecciones, a excepcion de
las enfermeras asignadas a los Comités de los Hospitales Nacionales Benjamin Bloom y Dr.
Raul Arglello Escolén, que recibieron capacitacion por la Enfermera Coordinadora del Comité

del Hospital Medicoquirurgico del Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

En su mayoria las enfermeras de los hospitales nacionales no han €entado con funciones
especificas, ni han tenido el tiempo disponible para realizar las actividades propias del comité, a
su vez han formado parte de un comité, operativamenie ne integrado de manera

multidisciplinaria, por lo que, también, realiza actividades corréspondientes a otras disciplinas.

En el ano 2004, se verifico que 18 de los 30 hospitales nacionales del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social contaban con Comiiiés de Infecciones Nosocomiales, en diversas
etapas de formacién y funcionamiento, éstos se han desempefado de acuerdo a sus propias
necesidades locales y recursos disponibles; y. desarrollan otras actividades de Vigilancia
Epidemiologica que los aleja de su verdadéra razon de ser y de los objetivos para los cuales

fueron creados.

El Instituto Salvadorefio del Segurd Social (ISSS) en Diciembre de 1982; impartié el primer
Seminario Taller sobre “Infecciones Nosocomiales” que fue dirigido a personal de salud de sus
hospitales, a nivel nacional;. en 1984, se conformé el primer Comité de Prevencion y Control de
Infecciones Nosocomialés en el Hospital General, compuesto por un equipo multidisciplinario,

coordinado por un médico epidemiodlogo y una enfermera a tiempo parcial.

En la actualidad, el Instituto Salvadorefio del Seguro Social, mantiene la Vigilancia
Epidemioldgica y. el Control de Infecciones Nosocomiales a través de comités integrados por un
equipozmuliidisciplinario y que estan localizados en los diferentes centros de atencién a nivel
nacional: 11 hospitales y 32 unidades médicas. En las 34 clinicas comunales estan constituidos

los comités locales; compuestos por el Director, un Médico y una Enfermera.

Tambien es de hacer constar que en los Hospitales Militares Central y de San Miguel tienen

Comités de Infecciones Nosocomiales.
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B. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL COMITE DE PREVENCION Y CONTROL
DE INFECCIONES NOSOCOMIALES (CPCIN)

La calidad del Programa de Prevencién y Control de Infecciones Nosocomiales de un
establecimiento de salud, es un indicador de éxito de la atencidon prestada por dicha institucion.
Los buenos programas del control de infecciones, disminuyen las infecciones nosocomiales, la

permanencia en un hospital y los costos asociados a la hospitalizacién.

Por todo ello, es indispensable que cada instituciéon de salud cuente con‘un Comité para la

Prevencion y Control de Infecciones Nosocomiales, segun sus propias necesidades.

El Comité, es un érgano asesor a la Direccion y un sostén administrativo que identifica problemas
de infecciones nosocomiales, los riesgos de adquiriflas y propene politicas para la prevencion y
control de las mismas, actualizandolas continuamente en beneficio del usuario, personal y

comunidad.

Segun el Dr: Samuel Ponce de Leén en el Manual de Prevencion y Control de Infecciones
Hospitalarias, afio 1998 “el Comité de Control de Infecciones deben ser concebido y aceptado
como la maxima autoridad del hospital en todos los aspectos relacionados con la prevencion y

control de infecciones adquiridas en el hospital” y para ello debe reunir tres requisitos minimos, a

saber:

Representatividad, es decir, que sus integrantes representen las areas fundamentales del
Hospital como son: Direecion General, Administracion, Medicina Interna, Cirugia, Gineco-
obstetricia, Pediatria, Enfermeria, Farmacia, Microbiologia, Infectologia, y todas aquellas

unidades que_.directa © indirectamente se relacionen con el usuario.

Autoridad, ‘real y moral, lo que permite que los integrantes sean reconocidos, respetados y

acreditados por su experiencia y conocimiento.

Eficiencia, para cumplirla, necesita de acciones ejecutivas racionales y mucha dedicacion. Es
importante que los miembros del Comité tengan una participacién activa y adecuada, por eso, no
es conveniente que lo integren miembros sin capacidad de decision, o con cargos que se les

haga dificil que puedan estar presentes personalmente en las sesiones periddicas.
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El Comité de Prevencion y Control de Infecciones Nosocomiales, debera estar integrado por al
menos: un Jefe ( puede ser infectélogo, epidemidlogo, cirujano, salubrista, entre otres),
enfermera(o) capacitada(o) a tiempo completo (una por cada 200 camas, segun la complejidad

de la Institucion), inspector de saneamiento ambiental y secretaria.

Para el funcionamiento del comité se sugieren tres niveles: Directivo, Coordinador y Operativo.

1. Nivel Directivo

Las funciones del Nivel Directivo estan encaminadas:al. analisis de los resultados de la
vigilancia epidemiolégica, de la problematica presentada y a la toma de decisiones para la
resolucion de la misma, a dictar lineamientos y directriceés encaminadas a resolver el o los
problemas discutidos, a cumplir, difundir’y dar seguimiento a los acuerdos tomados. Se

sugiere una reunién mensual.

Integrantes:
Director (a) o sub director(a).
Médico(a) jefe del Comité:
Enfermera(o) coordinadora(or) del Comité.
Jefe del Departamento de Enfermeria
Jefe Administrativo.
Jefe del area Medica
Jefe de Senvicios de Apoyo.
Jefe de Mierobiologia.

Representante de otros servicios de Apoyo.

2. Nivel Coordinador

Su funcion es la de coordinar vertical y horizontalmente, con los diferentes departamentos

gue apoyan el cumplimiento de las directrices emanadas del nivel directivo.
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El objetivo es implementar y verificar el cumplimiento de las practicas recomendadas de

prevencion de infecciones y analizar de manera periddica los problemas que eventualmente

se presentan.

Integrantes:

Médico(a) Jefe del Comité

Enfermero(a) Coordinador (a) del Comité

Inspector de Saneamiento

Secretaria

3. Nivel Operativo

Su funcién es cumplir y hacer cumplir las normas, lineamientos y directrices dictadas por el

nivel Directivo, encaminadas a resolver la problematica.

Esta conformado por todos los empleados de la institucion de salud, incluye a los miembros

de los otros dos niveles.

4. Ubicacion del Comité en el Organigrama Institucional

DIRECCION
______ COMITE
DE PCIN
JEFE DE
JEFE JEFE
ADMINISTRATIVO MEDICO SERVICIOS DE
APOYO

Clave
Lineas de Autoridad

Lineas de Asesoria

PCIN:  Prevencion y Control de Infecciones Nosocomiales
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C. FUNCIONES DE LOS(AS) MIEMBROS(AS) DEL NIVEL DIRECTIVO

Hospital y del
SIBASI

PUESTO | ESPECIFICACIONES FUNCIONES

DO: Alienta a las Jefaturas para que apoyen las recomendaciones y
- decisiones del comité.

(&)

w

14 ] Ejecuta las medidas disciplinarias especificas, cuando(agotados los
(=) Dwec?or o métodos de persuasion y educacion), /persistan situaciones que

Subdirector del

obstaculicen el desarrollo del programa.
Participa en la divulgacion de las actividades del Comité.
Participa en la evaluacién anual del Programa.

Participa en las reuniones para el.analisis de los resultados de la vigilancia
epidemioldgica.

(JEFE DEL COMNIEDICO COORDINADOR

Preferiblemente
Epidemidlogo,
Infectélogo o
Salubrista.

Es responsablé de planificar, coordinar y evaluar las actividades del
comité.

Instituye medidas de emergencia para el control de las infecciones en
todos los casos que sea necesario.

Supervisa y evaltiia el cumplimiento de normas y procedimientos para la
prevencion y.control de infecciones.

Supervisa la recoleccion y andlisis de la informacion .
Revisa la infeccion registrada.

Interpreta y divulga la informacion estadistica sobre infecciones
nosocomiales a las autoridades del hospital.

Participa en la ejecucion de todas las actividades programadas por el
grupo para el cumplimiento de las metas.

Participa en la evaluacion del cumplimiento de la normativa.

Convoca y preside las reuniones del Comité.
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PUESTO | ESPECIFICACIONES FUNCIONES

Su responsabilidad primaria es la busqueda activa de las infecciones
nosocomiales para orientar las medidas para su control.
Asume la dirigencia del Comité en ausencia del Médico. Jefe.
Coordina con todas las dependencias las intervenciones para la
prevencion y el control de las Infecciones nosocomiales.

Enfermera

Profes:![or;al Realiza investigaciones programadas y operativas, présenta informes

giﬁ?& ada gg orales y escritos a las autoridades.

ENFERMERA COORDINADORA DEL COMITE DE PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES NOSOCOMIALES.

infecciones y con
conocimientos  de
epidemiologia.

Debe existir una por
cada 200 camas.

segun la
complejidad de los
Hospitales

Asignada a tiempo
completo.

Asesora las medidas de aislamiento y disposicion de pacientes con
enfermedades infectocontagiosas:

Coordina, supervisa y evalia el cumplimiento de normas vy
procedimientos para la prevenciony control de infecciones.

Planea, organiza; eoordina ¥y evalia el programa educativo para la
prevencion y conirol de infécciones.

Participa en la prégramacion , ejecucion y evaluacion del programa
de salud del empleado.

Participa activamente en los proyectos de investigacion: brotes,
incidencia, prevalencia, etc.

Participa en la vigilancia de los aspectos relacionados con el
saneamiento ambiental ( higiene y desinfecciéon de areas, desechos
solides, presencia de vectores, etc.)

JEFE DE LOS DEPARTAMENTOS MEDICOS

Médico (a) con las
siguientes
especialidades:
Ginecoobstetricia,
Neonatologia,
Pediatria,
Oncologia,
Medicina, Cirugia,
Otros.

Representa a los Médicos de su Dpto. o Servicio para la
implementacion de las operaciones finales.

Apoya las decisiones del Comité en el cumplimiento de las mismas.

Ejecuta las medidas disciplinarias especificas en el grupo que le
corresponde.

Responsable en su Departamento de la divulgacién de las actividades
del Comité.

Participa en el desarrollo de las actividades educativas del Comité.

Cumple y supervisa el cumplimiento de técnicas de asepsia médicas
y quirurgicas por parte de sus subalternos.
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PUESTO

ESPECIFICACIONES

FUNCIONES

JEFE DE MICROBIOLOGIA

Profesional en
Micro-biologia.

Identifica los microorganismos patdgenos para apoyar el diagnostico
de la infeccién nosocomial.

Brinda informacién microbiolégica y serolégica durante  la
investigacion epidemioldgica de los diferentes brotes.

Vigila y reporta inmediatamente el aumento en la incidencia o
aparecimiento de determinados patdgenos o casos nuevos de
multiresistencia bacteriana.

Lleva la estadistica sobre la presencia de los/microorganismos
patégenos segun el origen de la muestra (Incidencia bacteriologica) y
establece mecanismos para diferenciarlas bacterias comunitarias de
las nosocomiales.

Mantiene actualizada y da a conogér la informacion (al menos cada 6
meses) sobre los patrones de resistencia y susceptibilidad de las
bacterias a los antimicrobianos:

Colabora con el control de calidad de diferentes equipos y servicios
que requieren control | ‘programado asociados a Infecciones
Nosocomiales

Cumple y hage cumplir normas y procedimientos de bioseguridad,
para la prevencion y.control de infecciones.

Difunde en el laboratorio todos los aspectos de control y prevencion
de infecciones pertinentes al area.

Comparte con el equipo interdisciplinario todas las actividades que
se planean a nivel de Comité.

JEFE ADMINISTRATIVO

Administrador(a)

Comparte los
intereses del
Comité de Control v
Prevencion de
Infecciones.

Apoya las decisiones del comité en la toma e implementacion de las
mismas.

Orienta a seguir los procedimientos administrativos correctos.

Sirve de mediador entre el Comité y los diferentes jefes de servicio y
departamentos bajo su responsabilidad.

Cumple y hace cumplir normas y procedimientos para la prevencion y
control de infecciones.

Contribuye al abastecimiento y distribucién de recursos necesarios
para la solucién de problemas.

Contribuye a mantener un ambiente seguro vy libre de riesgos para el
usuario, el personal y la comunidad.
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PUESTO | ESPECIFICACIONES FUNCIONES

E ¢ Asiste a reuniones del Comité
w -
s e Toma decisiones y las promueve entre su personal, de acuerdo a
5 . Jefe del recomendaciones basadas en evidencia presentada por el Comite.
L
E Departamento de e Apoya a la Enfermera Coordinadora del Comité; y recibe de ella,
w Enfermeria asesoria pertinente a la prevencion y contfol = de. infecciones
Q nosocomiales.
(@)
'E «  Comunica al Comité situaciones irregulares que ameriten st intervencion.
w
5 ¢ Apoya las decisiones del Comité ante el grup@ que representa.
= . . .
Et: ¢ Sirve de mediador entre el Comité y sus subalternos.
ﬁ . Participa y facilita el desarrollo .de las actividades educativas sobre
3 infecciones nosocomiales .
w . - -
(=) e Cumple y hace cumplir normas.y procedimientos para la prevencion y
w control de infecciones.
w
r}

o Jefe de los| « Asiste a reuniones del Comite

Servicios de Apoyo. . L . . . . .
«  Comunica al Comité situaciones irregulares que ameriten su intervencion.

e Apoya las decisiones del Comité ante el grupo que representa.
Otros que se consideren . ) .
pertinentes ¢ Sirve de mediador entre el Comité y sus subalternos.

« Participa en el desarrollo de las actividades educativas.

e Cumple y hace cumplir normas y procedimientos para la prevencion y
control de infecciones.

 /+ Parlicipa en la toma de decisiones

REPRESENTANTES DE OTROS
DEPARTAMENTOS Y SERVICIOS DE APOYO.

D. ACTIVIDADES DE UN PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS
INFECCIONES NOSOCOMIALES

Para cumplir el objetivo de la prevencion de las infecciones nosocomiales se requiere que el
equipo de salud asuma consciente y responsablemente el cumplimiento de las siguientes
actividades: Vigilancia epidemioldgica de las infecciones nosocomiales, Control del medio
ambiente, Salud del personal, Control microbiolégico, Medidas de aislamiento, y Educacion

continua.
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1. Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones Nosocomiales

Es la observacion sistematica, activa y sin interrupciones, que proporciona  datos de la
ocurrencia y distribucién de las procesos infecciosos adquiridos en el hospital-en una
poblacion dada, y el estudio de los eventos o condiciones que incrementan. @ disminuyen el
riesgo de ocurrencia de la misma, para que los resultados analizados' periodicamente
sustenten la toma de decisiones orientada a la prevencién y control dé las infecciones,

haciendo énfasis en la educacién del personal.

2. Control del Medio Ambiente

Es el mantenimiento adecuado y la proteccién del medio ambiente fisico de una institucién
de salud, valora continuamente las condiciones ambientales; crea y promueve un ambiente
libre de riesgos para la salud, que contribuya a una rapida recuperacién del usuario(a),
atendiendo las siguientes areas: asegurar la calidad de agua de consumo, control de
vectores, roedores y otra fauna nociva, manejo seguro de los desechos sdélidos y liquidos,
control de la calidad de alimentos durante todo el proceso y condiciones generales de

infraestructura.

3. Salud del Personal

Identifica situaciones.de riesgo del personal segun area de desempefio, cumple un
programa preventivo de salud que incluye la vigilancia del cumplimiento de normas de
bioseguridad,a aplicacion de vacunas y la coordinacion de la valoracion de pruebas de
laboratorio "y elinica del trabajador de salud, asi como, el conteo de los casos de

exposiciones. laborales.

4. Control Microbiolégico

30

Indicador sensible y objetivo para detectar la presencia de las infecciones nosocomiales y
de agentes patdégenos que ofrecen riesgo para el personal y otros usuarios. Reconoce y
diferencia la flora hospitalaria y comunitaria asi como la deteccion oportuna de la tendencia

a la resistencia bacteriana.



El monitoreo microbioldgico incluye la deteccidn de cultivos positivos de usuarios, deteccion
de portadores entre personal y el ambiente de la institucion de salud (fomites, alimentas.y
medicamentos contaminados) y el control de calidad de esterilidad de las {centrales de

esterilizacion.

5. Medidas de Aislamiento

Propone guias que describen los métodos e instrucciones para la prevencion, control e
interrupciéon de la infeccion nosocomial y de la transmisién de enfermedades altamente

transmisibles, utilizando barreras fisicas y de comportamiento/segure.

Para que las indicaciones sean efectivas, se requiere el financiamiento necesario para la

logistica (dotacion adecuada, oportuna y razonable)

6. Educacion Continua

Dirigida a todo el equipo de salud; tiene_ como proposito reforzar la confianza del trabajador
en su organizacion, sensibilizar a/los €ambios, producir innovaciones y apoyar la
creatividad, a fin de lograr reforzamiento o cambios de actitud pertinentes. Es un imperativo
para todo el personal y asegura la implementacién de las medidas de prevencion de

infecciones nosocomiales, puede ser programada o incidental.
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Las y los Profesionales
Comité de Prevenc

ermeria Asignadas(os) al
ontrol de las Infecciones
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A. IMPORTANCIA DE LAS(OS) PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN EL
COMITE DE PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

En la actualidad es una exigencia fundamental actuar con estandares de calidad en las
instituciones de salud, por lo que es necesario la utilizacion de indicadores que permitan medir
niveles de atencién, que aseguren a los(as) usuarios(as) cuidados basados en conocimientos

actuales y en evidencias cientificas.

Desde ese punto de vista la(el) enfermera(o), siendo un recurso estrategico importante dentro del
equipo de salud, participa e interviene en procesos de calidad tales como el desarrollo y
aplicacién de un programa eficiente de control de infecciones nosocomiales, en el que su
principal responsabilidad es la vigilancia epidemiologica ya que participa en el andlisis, discusion,
divulgacion y propuestas de planes de intervencion y supefvision de la ejecucion de medidas de

prevencion y control.

En tal caso, se requiere que la(el) profesional de enfermeria asignada(o) al Comité de Prevencion
y Control de Infecciones Nosocomiales demuestre competencia técnica—cientifica, sensibilidad,
cortesia, autoridad moral, entre otras, ya que al formar parte del Comité garantiza el éxito del
Programa y se convierte en_la.(el) enfermera(o) que asume compromisos con la poblacién

salvadorefa para lograr mejores niveles de atencion.

B. PERFIL DE LA (EL) ENFERMERA(O) ASIGNADA (O)AL COMITE

Licenciada{e) en enfermeria o enfermera (o) graduada (0)
Experiencia minima de tres a cinco afos en las diferentes areas de la institucién de salud:
centro quirurgico, salas de medicina, de cirugia, emergencia, consulta externa, dependiendo
de la complejidad de la institucion.
Capacitacion previa en control de infecciones.
Tener especial interés en la prevencién y control de las infecciones nosocomiales.
» . Alto grado de ética profesional.
Capacidad para mantener o facilitar relaciones interpersonales a cualquier nivel.

Capacidad para proporcionar educacion programada e incidental.
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Juicio critico para analizar las diferentes situaciones.

Habilidad de persuasién y convencimiento basandose en los conocimientos.

Capacidad para brindar informes orales y escritos.

Demostrar interés para mantenerse actualizada.

Salud fisica y mental compatible con el cargo.

Idealmente con conocimientos bdasicos de microbiologia, epidemiologia, investigacion,

estadistica, inglés y computacion.

C. RESPONSABILIDADES DE LA(EL) ENFERMERA(O) COORDINADORA(OR)
DEL COMITE EN LAS ACTIVIDADES DE UN PROGRAMA DE PREVENCION
Y CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

La (el) enfermera(o) del Comité para la Prevencion y Control de Infecciones Nosocomiales tiene
entre sus funciones generales: Planificar, investigar, coordinar, dirigir, controlar, asesorar y
evaluar las actividades que realiza el personal de los diferéntes servicios, asi como proveer los
lineamientos para el uso racional del material de bioseguridad. Estas funciones al ser integradas
por la enfermera, se encaminan a la preveneién y. control de las infecciones nosocomiales; bajo

esta perspectiva, desarrolla programas educativos con las diferentes disciplinas institucionales.

En éste contexto, a continuacion se describen las acciones que debe realizar la enfermera en las

diferentes actividades:

1. Vigilancia Epidemiologica de las infecciones Nosocomiales

a. Accionespara la Busqueda Activa de Caso

Visitas 'diarias por los diferentes servicios a fin de identificar infecciones
nosocomiales mas frecuentes, entrevistar y realizar examen fisico al paciente,
entrevistar a la familia y al personal que proporciona atencion directa; identificar
factores predisponentes (edad, patologias de base, alteracién del sistema
inmunoldgico) y pacientes en riesgo para adquirirlas.

Revision de expedientes clinicos y otras fuentes de informacion, en busca de
datos que documenten la presencia de infeccidn nosocomial. En este aspecto se

hace énfasis en las hojas de: temperatura, reporte operatorio, resumen médico, de

36



indicaciones, notas de especialista, notas de enfermeria, reportes de laboratorio,
de ingreso, egreso, defuncion y otras que se consideren necesarias.

- Visitas diarias a la seccion de bacteriologia en el Laboratorio Clinicos para revision
de los cultivos enviados de los servicios, que indiquen la presencia de un ¢aso
sospechoso o confirmado de infeccion nosocomial e identificar 10§ principales
microorganismos que definen la flora hospitalaria, asi como los agentes nuevos o
cambios en la sensibilidad de la flora existente.

- Identificar factores generales que favorecen el aparecimiento de las infecciones
nosocomiales para establecer medidas preventivas y.correctivas inmediatas que
controlen y disminuyan las infecciones.

- Tabular y analizar los datos obtenidos ( ejemplo@n el Capitulo VI).

. Elaborar y presentar el informe, oral y escrito @ las autoridades y a los miembros
del Nivel Directivo.

- Dar seguimiento al cumplimiento de las medidas implementadas.

- Revisar diariamente los censos de pacientes de emergencia y consulta externa en

busca de casos, manejados ambulatoriamente.

b. Supervisiéon de Procedimientos Clinicos

- Control de procedimientos invasivos (accesos venosos Yy arteriales, periféricos y
centrales, urinarigs; intubaciones; etc.) en funcién de la prevencion de infecciones
nosocomiales.

- Vigilar la utilizacion de técnicas y aplicacion de principios durante la realizacién de
procedimientos.

- Asegurar la aplicacion de principios de asepsia, microbiologia, etc. en la atencion
del paciente.

« Cumplir y vigilar el cumplimiento de medidas de bioseguridad (cabello recogido por
arriba del cuello, no uso de alhajas, incluyendo pines, ufias cortas, limpias y sin
esmalte, uso adecuado del equipo protector, técnica y frecuencia del lavado de
manos, etc.)

- Control de las soluciones antisépticas y desinfectantes, verificar fechas de vigencia
y proporcionar indicaciones de almacenamiento y uso.

- Supervisar la esterilizacion de material quirargico, fechas de vencimiento,
almacenamiento, manejo y transporte.

- Supervisar vencimiento de medicamentos y otros insumos.
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- Establecer medidas preventivas y correctivas inmediatas segun hallazgos.
- Analizar informacion para elaborar y presentar el informe.

- Seguimiento al cumplimiento de las medidas implementadas.

c. Apoyar al médico epidemiodlogo en la investigacion de Brotes de Infecciones
Nosocomiales.

- Preparar el trabajo de campo
- Revisar literatura pertinente (antecedentes, bibliografia, estudies previos, etc.)
- Preparar insumos y equipo (material para muestras, encuestas, etc)
- Buscar apoyo o consultoria con especialistas.

- Establecer la existencia de un brote (por Ej. comparar con datos previos).

- Verificar el diagnéstico (excluir errores diagnésticos o de laboratorio)

- Coordinar acciones con los diferentes.departamentos (para notificaciones o para
proporcionar y obtener el apoyo requerido)

- Definir e identificar el caso.
- Establecer la definicion de caso (estandarizar criterios: descripcion clinica,

criterios de laboratorio, clasificacion de los casos confirmados y sospechosos ).

- ldentificar y contar el nimero de casos (sospechosos y comprobados)

- ldentificar las formas y fuentes de propagacion y poblacién en riesgo (transmision
directa e indirecta, basarse en diferentes fuentes como personal y pacientes)

- Realizar la descripcion epidemiolédgica (persona: grupo de riesgo; lugar: mapa de
riesgo; y tiemp@: curva epidémica)

- Desarrollar una hipotesis y evaluarla.

- Reconsiderar y evaluar la hipotesis (por ejemplo: con estudios de laboratorio o
ambientales).

- Implementar medidas de control y prevencion (para el agente, fuente y reservorio),
vacunacion si es necesario.

- Elaborar y presentar informes.

- Notificar los hallazgos a las autoridades pertinentes.

« Divulgar la informacién segun sea requerido.

- Mantener la vigilancia



2. Control del Medio Ambiente

Participar en la observacion de los diferentes servicios para controlar el aseo del medio
ambiente.

Participar en la vigilancia del manejo de los desechos sdlidos hospitalarios peligrosos y
no peligrosos.

Dar lineamientos y controlar el cumplimiento de limpieza y desinfeccion terminal de las
diferentes areas de riesgo de infecciones.

Informar verbal o por escrito al inspector de saneamiento, aspecios de riesgo ambiental
(agua, vectores, roedores, drenajes, alimentos, infraestruciura) para las intervenciones
pertinentes.

Vigilar y apoyar el saneamiento ambiental.

3. Salud del Personal

- Proporcionar lineamientos sobre el uso del equipo de bioseguridad.
Apoyar las acciones de vigilancia/ante exposiciones laborales ( consultar la Guia para el
Sistema de Informacion de la profilaxis post exposicion al VIH; SIPP, del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Sacial ).
Coordinar los programas.de inmunizaciones del personal.

. Coordinar con las auteridades. pertinentes y los departamentos correspondientes, la
realizacion de pruebas de tamizaje al personal en riesgos.

. Control de accidentes de trabajo

4. Control Microbiologico

Monitorear y controlar procesos de esterilidad y desinfeccion: central de esterilizacion,
fabrica de sueros, preparacién de alimentacion parenteral y todas aquellas areas donde
se esterilice y desinfecte material y equipo.

Vigilar el almacenamiento, transporte, manejo y vigencia de material estéril.

5. Meédidas de Aislamiento

Supervisar al personal sobre la aplicacion de medidas de aislamiento.
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6. Educacion Continua
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. Participar en la revisién de protocolos de procedimientos, con el enfoque’preventivo de
infecciones nosocomiales.

- Planificar y desarrollar, en el marco de la educacion permanente, programas dirigidos a
la prevencion de infecciones nosocomiales.

- Impartir ensefianza incidental y planeada, sobre prevencién y.control de infecciones
nosocomiales a personal de las diferentes areas.

- Mantener comunicacion constante y directa con el Comité Nacienal de Enfermeras para
el Control y Prevencion de Infecciones Nosocomiales para actualizacion y reforzamiento
de medidas.

- Mantener comunicacion efectiva con todas las dependencias de la institucion para

coordinar la ensefanza del personal.

D. RESPONSABILIDADES ADMINISTRATIVAS DE LA(EL) ENFERMERA(O)
COORDINADORA(OR) DEL COMITE

Elaborar, validar, revisar, socializar y.divulgar junto con el médico coordinador, el manual de
normas y procedimientos del comité, para la prevencion de las infecciones nosocomiales
Monitorear la aplicacion del manual de normas y procedimientos.

Asesorar en las politicas y lineamientos para la prevencién de infecciones.

Planificar, coordinar y evaluar con el médico coordinador y el equipo interdisciplinario las
actividades a realizar, éncaminadas a la prevencion de las infecciones nosocomiales.
Mantener informado al. médico coordinador, de casos especiales detectados a través de la
vigilancia‘'eépidemiologica.

Participar en_reuniones internas del comité, para la planificacién, evaluacion y capacitacion.
Elaborar vy planificar junto con el médico coordinador, plan anual de actividades,
cronograma, planes de contingencia, etc.

Presentar informes orales y escritos al médico coordinador y a otras autoridades, sobre las
condiciones prevalentes y favorecedoras de las infecciones nosocomiales.

Participar y realizar reuniones técnicas y administrativas del comité con otras dependencias

de la institucion.



ca para la Deteccion
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A. DEFINICION DE INFECCION NOSOCOMIAL

Toda infeccion adquirida durante la internacion y que se desarrolla en un paciente despues de
48-72 horas de atencién hospitalaria o en otro servicio de asistencia, y que no estuviese
presente o incubandose al momento de la admision del paciente, o es el efecto residual de una
infeccion adquirida durante una hospitalizacion anterior que aparece después de que el enfermo
fue dado de alta; o bien en el caso de un recién nacido, cuando esta fuése adquirida durante su
pasaje a través del canal del parto. En el caso de las heridas quirurgicas-la infeccion puede
manifestarse luego del alta del paciente, hasta 30 dias a un afo dependiendo de la colocacion o

no de protesis’.

En el periodo de 48 — 72 horas que se menciona sera dependiendo del agente infeccioso y del
tipo de infeccién detectada. Algunas infecciones ngsocomiales pueden presentarse previas a este
lapso, particularmente cuando se asocian a procedimientos invasivos, de manera que este

intervalo no es aplicable a todas las enfermedades y habra que considerar el diagnéstico.

En el caso de las infecciones nosocomiales en los neonatos, éstas se dividen en dos categorias:
de origen materno; cuando la infeccién se adquirio por via transplacentaria y la sintomatologia se
presenta en las primeras 48 horas.después de la vida intrauterina y las adquiridas en el hospital,

cuando se presentan después de las 48 horas del parto.

B. CRITERIOS PARA'DETERMINAR EL D]AGNOSTICO DE LAS INFECCIONES
NOSOCOMIALES SEGUN EL CENTER FOR
DECEASE CENTER (CDC), ATLANTA, GEORGIA.2,

El Centro para el. Control y la Prevencion de Enfermedades de Atlanta (CDC) ha elaborado
criterios que incluyen datos clinicos y microbiolégicos, para, determinar el diagnéstico de una

infeccion:nosecomial.

Los criterios son parametros establecidos que uno solo o en conjunto hacen el diagndstico de
infeccion nosocomial. A continuacion se describen las infecciones mas frecuentes con sus

respectivos criterios.

! Definiciones de Infeccion, traducidas textualmente del Sistema Nacional de Vigilancia de los Estados Unidos de
Norte América.
? Adaptado de los Criterios que define el Center of Decease Center CDC, Atlanta, Georgia afio 1997.
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1. Bacteremia y Sepsis

44

Es la presencia de bacteria en estado de multiplicacion activa en el torrente sanguineo, con

liberacién de productos toxicos para el huésped y capacidad de producir infeceiones.

Criterios :

Cultivo positivo a menos que el microorganismo se considere contaminante.

Cultivo positivo, acompanado de signos clinicos de sepsis.

Si la infeccion ocurre dentro de los 7 dias después del egréso, cuando el paciente no tiene

alguna prétesis, o dentro de 48 horas cuando existen €ateteres,; o durante el primer mes en

caso de haber protesis.

Este diagnéstico también puede darse aun en pacientes con menos de 48 horas de

estancia hospitalaria, si se les han realizado procedimientos invasivos o recibieron

terapia intravascular.

Se clasifican en:

a. Bacteremia Primaria

Se conoce a las manifestaciones clinicas de infeccién (fiebre, escalofrios, leucocitosis,
alteraciones hemodinamicas) en cualquier paciente hospitalizado y en quien no es
posible identificar un foco infeccioso que explique los sintomas, con aislamiento de un
microorganismo  patogeno en hemocultivo. Se incluyen aqui las bacteremias

relacionadas a catéter o a la administracion de liquidos intravenosos contaminados.

b. Bacteremia Secundaria

Se presenta con sintomas de infeccidon localizada a cualquier nivel y hemocultivo
positivo. Se incluyen aqui las candidemias y las bacteremias secundarias a
procedimientos invasivos tales como la angiografia coronaria, colecistectomias,
hemodialisis, cistoscopias y colangiografias. Al egreso del paciente, si presenta
sintomas y desarrolla bacteremia secundaria esta debera considerarse

intrahospitalaria sin importar el tiempo.



c. Bacteremia Relacionada a Tratamiento Intravascular

Se diagnodstica con la presencia de catéter o soluciones en ausengia de foco

infeccioso mas uno o mas de los siguientes criterios:

Manifestaciones clinicas.

Hemocultivo positivo.

Presencia de catéter y/o soluciones parenterales.

Desaparicién de signos y sintomas al retirar el catéter o solucién sospechosa.
Identificacién de contaminacién de catéter o solugiones endovenosas

Cultivo de punta de catéter mayor de 15 unidades formadoras de colonias (U.F.C).

d. Bacteremia no Demostrada en Nifos

Dos o mas de los siguientes criterios:
Fiebre ( mayor de 38° C), hipotermia (menor de37°C) o distermia.
Escalofrios.
Taquipnea o apnea.
Taquicardia.
Mas cualquieradelos Siguientes datos:
- Leucocitosis o leucopenia, relacion bandas / neutrdfilos >0.15 %.
- Plaquetas menores de 100,000 mm?3.

- Mas respuesta a tratamiento con antibiéticos.

e. Bacteremia no Demostrada en Adultos

Dos o mas de los siguientes criterios:
Fiebre (mayor de 38°C) o hipotermia ( menor de 37°C).
Escalofrio.
Taquicardia (mayor de 90/min.).
Taquipnea (mayor de 20/min.).
Leucocitosis o Leucopenia (mayor 12,000 mm? o menor de 4,000 mm? o mas 10%
de bandas de neutrofilos).

Mas respuesta a tratamiento con antibiéticos.
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f. Sepsis Clinica

Debe ser diagnosticada con al menos uno de los siguientes criterios:

e« Con al menos uno de los siguientes sintomas sin otra causa aparente : fiebre
mayor de 38° C, hipotermia menor de 36° C o distermia; hipoténsion (sistdlica
menor de 90 mmHg), oliguria menor de 20 ml/hr.

« Hemocultivo positivo o deteccion de antigeno en sangrée.

« Tratamiento para sepsis indicado por el médico.

2. Infeccion del Sistema Nervioso Central

a. Encefalitis:

Inflamacion del encéfalo que comprendeé cerebro, cerebelo, puente, médula oblongada

o bulbo

Pacientes con alteraciones del estado de conciencia y dos o mas de los siguientes
criterios:
Fiebre, hipotermia o/distermia.
Cefalea
Signos neurolégicos (convulsiones, rigidez muscular, dolor de cuello, etc.).
Alteracién del estado de conciencia.
Respuesta clinica a tratamiento antimicrobiano.
Trazo de electroencefalograma, tomografia axial computarizada de craneo o
resonancia magnetica compatible con el diagnéstico.
Mas uno de los siguientes:
- < Citoquimico del liquido cefalorraquideo compatible con el diagndstico.

- Microorganismo identificado en el liquido cefalorraquideo o en tejido cerebral.

b. Absceso Epidural o Subdural

Acumulacién de material purulento, en el espacio subdural, ubicado entre la
duramadre y el encéfalo; o en el espacio epidural ubicado entre el craneo y la

duramadre
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Tres 0 mas de los siguientes criterios:

- Fiebre, hipotermia o distermia

. Cefalea

. Alteracion en el estado de conciencia

- Signos neuroldgicos (convulsiones, rigidez muscular, dolor de cuello; ete.)

. Trazo de electroencefalograma, tomografia axial computarizada de craneo o

resonancia magnética compatible con el diagnéstico.

- Respuesta clinica a tratamiento antimicrobiano.

Mas uno de los siguientes:

Hallazgo de coleccion subdural o epidural en estudio de imagen.
Datos de coleccién purulenta subdural o epidural por cirugia.

Comprobacion histopatoldgica de infeccion epidural o subdural

c. Meningitis

Inflamacion de las meninges (mémbranas que rodean al encéfalo y la médula espinal)

especialmente de la aracnoides Yy piamadre, provocada por microorganismos virales,

bacterianos o micaéticos.

Se diagnostica condes de los siguientes criterios

* Fiebre, hipotermia o distermia.

e Signos de irritacion meningea y neuroldgicos(encefalicos y de craneo

hipertensivo ).

* Respuesta a la terapia antimicrobiana adecuada.

Mas uno o mas de los siguientes criterios:

Liguido cefalorraquideo con pleocitosis (PMN), hiperproteinorraquia e
hipoglucorraquia.

Microorganismo identificado en la tincién de Gram del liquido cefalorraquideo.
Germen identificado en cultivo del liquido cefalorraquideo.

Hemocultivo positivo.

Coaglutinacién o aglutinacion en latex positiva en liquido cefalorraquideo.
Diagnostico por titulaciéon de anticuerpos(lgM) en suero o liquido

cefalorraquideo contra el germen.
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d. Ventriculitis

Inflamacién de ventriculo cerebral

En pacientes con sistemas de derivacion de liquido cefalorraquideo por hidrocefalia,

se requieren para el diagnostico dos o0 mas de los siguientes criterios:

Fiebre (>38° C).

Disfuncion (obstruccion) del sistema de derivacion ventriculo peritonial (cerrado).
Celulitis en el trayecto del catéter del sistema de derivacion ventriculo peritonial
Signos de hipertension endocraneana.

Mas uno o mas de los siguientes criterios:

- Tincién de Gram positiva para microorganismos en el liquido cefalorraquideo.

- Identificacion del microorganismo en cultivo del liquido cefalorraquideo

3. Infeccion de Sitio Quiruargico
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Las heridas quirdrgicas se clasifican en:

Herida limpia: Incluye la cirugia electiva con cierre primario y drenajes, no traumatica y no
infectada. Sin “ruptura” de la tecnica aséptica. No se invade el trayecto digestivo,

respiratorio y genito-urinario (riesgo de infeccion del 1 al 5%).

Herida limpia contaminada: Incluye heridas que involucran tracto digestivo, respiratorio y
genito-urinario ./bajo, sin contaminacién ni perforacion; “ruptura” menor en la técnica
aséptica. Ejemplos: colecistectomia, apendicectomia no perforada, cirugia del tracto
urinario con urocultivos negativos, vias biliares con bilis estéril, cesareas, etc.(riesgo de

infeccion del 1=11%).

Herida contaminada: Incluye operaciones con inflamacién aguda (sin formacion de pus) y
en las cuales el derrame proviene de viscera hueca. Se incluye en estas heridas abiertas o

traumaticas “ruptura” mayor en la técnica aséptica (riesgo de infeccion del 10-40%).



Herida sucia o infectada: Incluye operaciones con formacion de pus, con perforacion de
viscera hueca o bien heridas traumaticas con tejido desvitalizado, cuerpos extranos:(por

definicion, esta herida ya presenta signos de infeccién).

La Infeccion de sitio quirdrgico se divide en tres categorias:

a. Infeccion de Herida Quirargica Incisional Superficial

Es aquella que ocurre en el sitio de la incisién dentro de los 30 dias después de la
cirugia y que involucra: piel y tejido celular subcutaneo localizado sobre la fascia
superficial, las manifestaciones mas frecuentes son: eritema, edema, dolor,
dehiscencia y exudado purulento, y se acompafia‘de uno 0 mas de los siguientes

criterios.

- Drenaje purulento de la herida, o drénaje Io€alizado sobre la fascia superficial

- Cultivo positivo de la secrecion o de tejido obtenido en forma aséptica de la herida.
- Presencia de un signo o sintoma de infeceion con cultivo positivo.

- Herida que el cirujano deliberadamente abre o juzga clinicamente infectada y se

administran antibioticos.

b. Infeccidon de Herida Quirtrgica Incisional Profunda

Es aquella que abarca la fascia y el musculo del sitio de la incision que ocurre en los
30 dias posteriores a la eirugia, si no se coloco proétesis o implante, o dentro del primer

afo si se coloco implante. Con uno o mas de los siguientes criterios.

- Secreeion purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis.

- Dehiscencia espontanea de herida o abierta por el cirujano y con signos locales de
inflamacién o fiebre mayor de 38°.C, y/o dolor local, a menos que tenga cultivo
pnegativo.

< Absceso o cualquier evidencia de infeccion que involucre las capas profundas de
la incision, sea por exploracion fisica o por cualquier procedimiento diagnéstico o
quirurgico.

- Diagndstico de infeccion por el cirujano y/o administracién de antibiéticos
c. Infeccion de Organos y Espacios
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Es aquella que involucra cualquier region (excepto incisién), que se halla manipulado

durante el procedimiento quirurgico.

Infeccidn que ocurre en los primeros treinta dias después de la cirugia si#no se coloco
implante, o dentro del primer afio si lo hubiere e involucre sitio anatomico distinto de la

incision como érganos o cavidades profundas.

Para su localizacién se asignan sitios especificos: higado, pancreas, conductos
biliares, espacio subfrénico o subdiafragmatico y tejido intra-abdominal, pleura,
peritoneo, espacio subaracnoideo; abiertos 0 manipulados durante un acto quirurgico

y con uno 6 mas de los siguientes criterios.

Secrecion purulenta del drenaje colocade por contrabertura del érgano o espacio.

Presencia de absceso o cualquier €videncia de infeccion.

- Cultivo positivo de secrecion o del tejido invelucrado.

- Diagndstico de infeccion por el cirujano o @administracion de antibioticos.

No olvidar que:

- Es considerada infeccién cualquier herida que drene material purulento con o sin
cultivo positivo, la<fuente del microorganismo enddégeno o exdégeno no debe
considerarse.

- La presencia de cultivo positivo en liquidos serosos es considerada infeccion, si se
acompafa de ¢alor'y rubor en la herida.

- La presencia de seroma con indicacién de antibiéticos por mas de 72 horas es

criterio para considerarse infeccién nosocomial.

4. Infeccién Post Venopuncion Intravascular

a. Flebitis

Inflamacién de la vena en el sitio puncionado, o en partes del trayecto de la misma.
Los criterios que determinan el diagnostico son:
. Dolor, calor, induracién o eritema.

Mas cualquiera de los siguientes:

50



Pus.
Cultivo positivo

Sintomas por mas de 48 horas después de retirar el acceso vascular.

b. Infecciones Relacionadas a Catéteres y Agujas

Dos o0 mas de los siguientes criterios hacen el diagnéstico
Drenaje purulento.
Cultivos positivos.
Rubor.
Calor.
Edema
Pérdida de la integridad de la piel.
Secrecion purulenta con o sin cultivo deun sitio de un €atéter intravenoso o aguja, son

suficientes para diagnosticar una infeceion relacionada a catéter.

c. Infeccion en Sitio de Insercion de Cateter, Tunel o Puerto Subcutaneo

Con dos o0 mas de los siguientes eriterios se hace el diagnéstico:
Calor, dolor, edema y_rubor.
Drenaje purulento del sitio de entrada del catéter o tunel subcutaneo.
Tincion de Gram positiva del sitio de entrada del catéter o del material purulento.
Cultivo positivo del'sitio de insercion, trayecto o puerto del catéter.
Induracion en los tejidos, que se encuentran por arriba de 2 centimetros del sitio

de salida del cateter, con o sin bacteremia concomitante.

Si se documenta bacteremia, ademas de los datos locales de infeccion debera
considerarse de que se trata de dos episodios de infeccién nosocomial y reportarlo de

esta forma.

d. Celulitis

Proceso inflamatorio difuso en los tejidos de sostén.
Se caracteriza por:

Enrojecimiento.

51



Aumento de la temperatura local.
Edema.
Dolor
Interferencia con la funcién
- Hipersensibilidad de la piel alrededor del sitio de acceso, con o sin | @ Jpatia
asociada.

- Con o sin cultivo positivo.

N

e. Tromboflebitis

Inflamacion de una vena asociada con la formacion de un agregado de factores de la

coagulacion, principalmente plaquetas y fibrina

Se define por la presencia de:
- Inflamacion.

- Trombosis del trayecto de la vena.

Salida de pus por el orifici ntrada al realizar compresiéon del segmento
venoso afectado. &

au
Se asocia mas frecuentemente a fiebre y signos sistémicos de infeccion.

5. Infeccién de Vias I@t rias

a. Vias Aérea iratorias Inferiores
a.1. Neu 1a
o\
N

Olamacién pulmonar con consolidacion y exudacion.
N
A\ Criterios a tomar en cuenta

. Tos humeda o seca, dolor en punto de costado.
. Esputo purulento.

Fiebre, hipotermia o distermia, disnea.
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a.2

a.3

- Signos clinicos de infeccion de vias aéreas inferiores. Estertores crepitantes

y subcrepitantes. *
«  Rx compatible con neumonia. *

. Aislamiento de microorganismo patdgeno de esputo o traquea en “numero

suficiente”.

- Evidencia radiolégica de: Progresivos infiltrados, aparecimiento de nuevos

infiltrados o nuevas areas de consolidacion.

Los criterios con asterisco (*) son suficientes para el diagnéstico de neumonia.
En infecciones bacterianas se considera intrahospitalaria desde las 48 horas

después del ingreso y hasta 72 horas posteriorés al egreso

En los casos de Bronquitis « (Inflamaciéon de wuno o mas bronquios),
traqueobronquitis (Inflamacion de la traquea y los bronquios) y traqueitis
(Inflamacion de la traquea) el diagnéstico se hace en pacientes sin evidencia

clinica o Rx de Neumonia con dos de los siguientes criterios:

- Fiebre, hipotermia y distermia.
. Tos.
- Incremento en |la produccion de esputo
. Disfonia o.estridor.
- Dificultad para respirar.
Con@ sin:
-/~ Organismo aislado por cultivo de aspiracion de traquea o broncoscopia.

- Test Antigeno positivo en secreciones respiratorias.

Empiema

Acumulacién de pus en una cavidad corporal, particularmente la presencia de un
exudado purulento dentro de la cavidad pleural.

El diagnéstico se hace con dos de los siguientes criterios:

- Fiebre, hipotermia y distermia.

- Datos clinicos de derrame pleural.

« Rx. Con derrame pleural.

Mas uno de los siguientes:
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- Exudado pleural.
- Material pleural purulento

- Cultivo positivo de liquido pleural

a.4 Mediastinitis

Inflamacién del mediastino

El diagndstico se hace con uno de los siguientes criterios:
Fiebre, hipotermia o distermia.
- Dolor toracico
Inestabilidad esternal.
Mas uno de los siguientes:
- Drenaje purulento del area mediastinal o toracica.
- Evidencia radiologica de mediastinitis.
- Mediastinitis corroborada por cifugia o examen histopatoldgico.
- Organismo aislado de liquido o tejido mediastinal.
- Hemocultivo pesitivo

- Cultivo positivo del area mediastinal

b. Infecciones de Vias Aéreas Superiores

En esta categoria s€ incluye manifestaciones de nariz, orofaringe y oidos solos o
combinados: Los signos y sintomas varian dependiendo del sitio o sitios involucrados.
La mayoria de estas infecciones, son virales o de etiologia no precisa, por lo que debe
tenerse especial cuidado con los tiempos de incubacién para considerarse

nosocomial.

Los criterios son:
Fiebre (38° C).

« Eritema o inflamacién faringea.
Tos o disfonia.
Exudado purulento en orofaringe.

Organismo aislado del cultivo del sitio especifico.



b.1 Otitis

Inflamacioén del oido.

Con o sin lo anterior, mas:
Dolor o inflamacién del oido.
Disminucién de la movilidad de membrana timpanica.

Drenaje a través del conducto auditivo externo.

b.2 Sinusitis N

Inflamacion de uno o mas de los senos parana S.

Fiebre mayor de 38°C.
- Dolor local en region frontal y es.
. Cefalea.

Exudado purulento.

Obstruccién nasal.
«  Transiluminacién positi

- Evidencia radiolog de ion.

~

6. Infeccioén de la Piel s Blandos

a. Infeccion de |

Drenaje
criterio iagnostico:
. olor nsibilidad localizada.
«in ion.

Rubor.
lo

» Calor.
\ O cualquiera de los siguientes criterios:

- Microorganismo aislado por cultivo de aspirado o drenaje de la lesion.
- Hemocultivo positivo

- Antigeno positivo en el tejido infectado
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La infeccidon es nosocomial si los siguientes signos, sintomas y hallazgos en cultivos
se desarrollan 48 horas después de la admisién en heridas no quirdrgicas (herida

traumatica), quemaduras, diversas formas de dermatitis y ulceras de decubito.

Cambios en la flora después de la admisién, acompanados posteriormente de dos de

los sintomas arriba mencionados, constituye una nueva infeccion nosocomial.

Infeccion de piel y tejido posterior al egreso. Es la infeccién no identificada en el

hospital y ocurrida a los siete dias siguientes al egreso.

b. Infecciones de Tejidos Blandos

Fasceitis necrotizante, gangrena infecciosa, celulitis, miositis y linfadenitis.

Con dos de los siguientes criterios se hage el diagndéstico:
- Dolor localizado espontaneo o a la palpacion
- Inflamacion
- Calor.
«  Rubor.
Mas uno de los siguiéntes eriterios:
- Organismo aislado del sitio afectado
- Drenaje purulento
- Crepitacion
- Necrosis de tgjidos.
- Anduracion, dolor o inflamacién del trayecto linfatico.
- Absceso o evidencia de infeccion durante la cirugia o por examen

histopatoldgico.

C. Mastitis y Absceso de Glandula Mamaria

Con uno de los siguientes criterios se hace el diagnéstico:

- Cultivo positivo o de liquido obtenido por incisién o por aspiracion

. Evidencia de absceso mamario durante la cirugia o estudio histopatologico
. Fiebre mayor de 30°.C e inflamacion local de la glandula mamaria

- Diagndstico por médico



7. Infecciones de Tubo Digestivo y Cavidad Abdominal

a. Gastroenteritis

Cualquier paciente hospitalizado en el que se documente:
Evacuaciones diarréicas o purulentas.
Incremento en el numero de evacuaciones (3 0 mas en 24 horas).
Vémito
Identificacibn de un microorganismo enteropatégeno. O  enterotoxigénico en

coprocultivo.

En ausencia de cultivo. 2 o mas de .os criterios anteriores hacen el

diagnéstico.

b. Gastroenteritis Post-egreso

Infeccidn no identificada en el hospital y ocurtida en las 72 horas posterior al egreso.

c. Infeccioén Intra Abdominal

Incluye higado (hepatitis no wviral), pancreas, bazo, conductos biliares, espacio
subfrénico o subdiafragmatico y tejido intra-abdominal.
Paciente hospitalizado, sin datos de infeccion previa en este sitio con 2 0 mas de los
siguientes signes y sintomas:

Fiebre = 88°C.

Nauseas

Vomito

Delor abdominal

Ictericia

Mas uno de los siguientes:

- Cultivo positivo de material purulento del espacio intra abdominal

- Evidencia radioldgica de infeccion.

- Absceso o evidencia de infeccion intra abdominal vista durante cirugia o

examen histopatoldgico.
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O cualquiera de los siguientes:
v Hemocultivo positivo.
v Cultivo positivo de drenaje quirdrgico.

v Aislamiento de un Gram positivo de drenaje quirargico.

d. Peritonitis, Inflamacion del Peritoneo

El Dx. se hace de acuerdo a antecedentes de: Dialisis peritoneal cifugia abdominal o

bien peritonitis de origen espontaneo. Cualquiera de estas fres, pueden diferenciarse

de acuerdo al germen causal aislado.

Dos o mas de los siguientes criterios hacen el diaghoéstico:

Dolor abdominal

Cuenta de leucocitos en liquido peritoneal =100/mm3.

Gram (+) de liquido peritoneal

Presencia de pus en cavidad peritoneal

Cultivo positivo de liquido peritoneal

Evidencia de infeccién inflamacion y pus en el sitio de insercion de catéter para

dialisis peritoneal.

8. Infecciones Cardiovasculares
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a. Endocarditis

Alteraciones inflamatorias exudativas y proliferativas del endocardio.

Dos de los siguientes criterios hacen el diagndstico:

Fiebre>38° C.

Soplo cardiaco nuevo o cambiante

Fenémeno embdlico

Manifestaciones en piel como: petequias, hemorragias o nédulos subcutaneos.
Insuficiencia cardiaca congestiva.

Conduccion cardiaca anormal y respuesta a terapia antimicrobiana.

Mas uno de los siguientes criterios:



Organismo aislado de dos 0 mas hemocultivos.

Tinciéon de Gram positiva a bacteria de valvula contaminada cuando el cultivo
es negativo o no se realizé

Antigeno positivo en orina o en sangre(H.influenzae, S. Pneumoniae; S. grupo
B)

Hemocultivo de la vélvula contaminada, cuando el cultivo es negativo o no se
realizo.

Vegetacion valvular vista por ecocardiografia, cirugia o/autopsia.

Organismo aislado de cultivo de valvula o vegetacion:

b. En los casos de miocarditis (inflamacion de las paredes musculares del
corazén) y pericarditis (Inflamacién del saco fibreseroso que encierra el
corazon y las raices de los grandes vasos)

El diagndstico se hace con dos o mas de los siguientes criterios:

Fiebre, hipotermia o distermia.

Dolor toracico.

Pulso paraddjico.

Taquicardia

Mas uno de los siguientes eriterios:

9. Infeccion

Electrocardiograma (EKG) anormal compatible con miocarditis o pericarditis.
Derrame |/ pericardico identificado  por electrocardiograma  (EKG),
ecocardiegrafia, resonancia magnética, angiografia y radiografias.

Organismo aislado de cultivo de liquido o tejido pericardico

Test de antigenos (Ag) positivo en sangre.

de Vias Urinarias

Con antecedentes de instrumentacion de vias urinarias tales como cistoscopias, talla

Suprapubica u otros.
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a. Sintomaticas

Tres o mas de los siguientes criterios:
Dolor en flancos
Giordano positivo (percusion del angulo costovertebral doloroso)
Dolor suprapubico
Disuria
Tenesmo vesical, sensacion de quemazon, urgencia de orinar
Polaquiuria.
Escalofrios
Fiebre o distermia
Orina turbia
Con o sin los siguientes hallazgos de uroculiivo:
- Muestra tomada con previa asepsia >50,000 UFC/mI. (1 muestra)
- Muestra tomada por cateterismo intérmitente. >50,000 UFC/ml. (1 muestra).

- Puncioén suprapubica: Cualguier crecimiento es significativo.

b. Asintomaticas

Sin fiebre, urgencia de arinar, disuria o dolor suprapubico con uno o mas de los
siguientes criterios:

Muestra tomada €on; previa asepsia >50,000 UFC/ml. (1 muestra)

Muestra. tomada por cateterismo intermitente, >50,000 UFC/ml (1 muestra).

Muestra tomada por puncion suprapubica: Cualquier crecimiento es significativo.
Paciente con sonda foley: se consideran nosocomial si se presenta dentro de las 48

horas post egreso : 2 muestras tomadas con técnica estéril >50,000UFC/ml.

c. Infecciones de Vias Urinarias por Candida

Dos muestras consecutivas, si se tiene sonda de Foley, debera retirarse y tomarse
nueva muestra: Nifios:> 10,000UFC Adultos >100,000 UFC

La presencia de pseudomicelio (pseudohifas) en sedimento hacen el diagndstico del
infeccién de vias urinarias por candida.

La aparicion de un nuevo germen en cultivos mayores de 50,000 UFC/mI. mas clinica

hacia el deterioro, se considera nueva infeccion del tracto urinario.



10.Infeccion Tracto Genital

a. Endometritis

Inflamacién del endometrio

Con al menos uno de los siguientes criterios:

Cultivo de liquido endometrial obtenido por técnica estéril

O al menos dos de los siguientes criterios sin otra causa aparente:
- Fiebre (>38°C).

- Dolor abdominal.

- Utero doloroso

- Drenaje purulento del utero

11.0tras Infecciones

a. Conjuntivitis: Inflamacion de la Conjuntiva

Dos 0 mas de los siguientes criterios hacen el diagnéstico:

Exudado purulento

Dolor o enrojecimiento local

Patogeno identificado del cultivo del exudado purulento.
Citologia reportada positiva

Cultivo viral'@ bacteriano positivo.

b. Trasmitidas por Transfusion o Terapia con Productos Derivados del Plasma

Se_considéeran todas las enfermedades infecciosas, potencialmente transmitidas por

estas vias, sean secundarias o transfusion o al uso de productos derivados del

plasma, independientemente del lugar donde se haya utilizado el producto. Son

enfermedades transmitidas por estas vias:

Hepatitis A, B, C, D y otras

Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (1y 2)
Citomegalovirus

Sifilis
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- Paludismo

«  Toxoplasmosis

. Enfermedad de Chagas

- Leishmaniasis

Puede haber contaminacién de la sangre por otros microorganismos ne

enlistados, en cuyo caso se consignara el microorganismo.

c. Onfalitis: Inflamacién del Ombligo

En un recién nacido (menor de 28 dias de vida),/con uno © mas de los siguientes

criterios:

- Eritema o drenaje seroso o ambos

- Microorganismo identificado por puncion o aspiracion de la zona con eritema

« Microorganismo aislado en sangré en pacientes que tienen eritema o drenaje
seroso del ombligo

- Eritema y drenaje purulento del'embligo

d. Candidiasis

Infeccion por hongos del género candida, en general Candida albicans.

El diagnostico se hace con los siguientes criterios:

- Lesionesde la cavidad oral y genitales

- Multiples lesiones blancas en la mucosa, la cual es friable y enrojecida
- Dolor

- Andicacién de antimicotico local

. Cultivo KOH positivo

e. Exantematicas

Se incluyen: varicela, rubéola y sarampién.
El diagnostico se hace con los siguientes criterios:
. Antecedentes de contacto hospitalario, tomando en cuenta el periodo de

incubacion de 14 a 21 dias.
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- Fiebre y/o manifestaciones clinicas de infeccion respiratoria alta.

- Prueba de Tzanck positiva en lesiones vesiculares.

f. Fiebre Post-operatoria

Fiebre que persiste mas de 48 horas después de la cirugia en la cumenta
foco infeccioso y recibe terapia antimicrobiana.

Deben Considerarse También: Tuberculosis, Epididimitis, P
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GENERALIDADES

Las actividades en salud implican riesgos reconocidos para adquirir infecciones 4anto ‘para los
usuarios como para los trabajadores de la salud; estos riesgos se incrementan por la realizacion

de procedimientos cada vez mas invasivos.

Existen normas de comportamiento y manejo preventivo que el personal‘de salud debe cumplir
siempre que se expone a microorganismos potencialmente patdégenos presenies en sangre y
secreciones de los(as) usuarios(as), a éstas se les denomina NORMAS DE BIOSEGURIDAD y su
proposito consiste en permitir un adecuado control y uso racional de las medidas de proteccién,
con el fin de disminuir el riesgo de infeccion por exposicion del personal, del (la) usuario(a) y de
la comunidad; lo antes mencionado queda determinado en las PRECAUCIONES DE
AISLAMIENTO, que estan dirigidas, a prevenir la _transmision de microorganismos a través de
diferentes rutas que éstos tienen, para invadir el hospedero durante su estadia en las
instituciones de salud; y estas se dividen en Precauciones Estandar y Precauciones Basadas

en la Transmisién

A. PRECAUCIONES ESTANDAR

Son las medidas que tienen que cumplir todos los trabajadores de la salud para el control de la
infeccion con el fin de reducir el fiesgo de adquirirla ya sea del usuario al trabajador de la salud,
del trabajador de la salud al usuario y de un usuario a través del trabajador de la salud a otro

usuario, y deben ser aplicadas independientemente del diagndstico del usuario.

Las precauciones estandar, que representan una mejora de las Precauciones Universales y del
aislamiento.de sustancias corporales, se basan en la posibilidad de que la sangre y algunos
liquidos corporales de todos los usuarios puedan estar infectados por el VIH, virus de la hepatitis
B y otros agentes hematdgenos; por lo cual, toda persona tiene que cumplirlas durante la

atencion de los usuarios.

Estas precauciones se describen a continuacion:
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1. Adopcion de Medidas Higiénicas
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Se refiere basicamente al lavado de manos después de haber estado en contacto eon

pacientes u objetos contaminados, y antes de atender otro paciente.

El lavado de manos es el procedimiento en el cual se remueve la suciedad de las manos
por medio de arrastre mecanico y con base en reglas de asepsia, previene y controla la

transmisién de agentes patdgenos.

El lavado de manos por parte del personal de la institucién €s.1a practica mas importante en

el control de infecciones nosocomiales y debe realizarse con frecuencia, especialmente:

. Previo a la realizacién de procedimientos invasivos (cirugia, instalacion de catéteres)

- Entre contactos con pacientes de alto riesgo, eemo los inmunosuprimidos, los neonatos
y los quemados.

- Antes y después de manipular heridas, particularmente aquellas con pus, posterior al
contacto con sangre, liquidos corporales, excreciones (heces, orina y saliva) u objetos
inanimados contaminados con estas substancias.

. Posterior al contacto con un paciente, de quien, se ha aislado un germen
multirresistente.

- Alretirarse los guantes.

- Hay algunos aspectos a tomar en cuenta en el cuidado de las manos tales como:

- Las ufas, deben mantenerse sin esmalte y cortas, no sobrepasar la punta de los
dedos, las @reas subungueales albergan la mayoria de los microorganismos que
existen.en las manos, en estudios se ha demostrado la presencia de hongos vy
baciles Gram-negativos en ufas largas o artificiales.

- Las manos deben estar libres de joyas, los microorganismos se alojan debajo de los
anillos, relojes, pulseras, etc.

En general, no usar alhajas en areas de atencion



2. Uso de Barreras Adecuadas

Que incluye el equipo protector como barrera fisica, la actitud del personal y la disminucion

de la vulnerabilidad.

a. Equipo Protector

a.1

a.2

a.3

Gorro
Es un protector efectivo contra las gotas y aerosoles expulsadas de la boca del
usuario para el cabello del personal y a_su vez las microparticulas que se

desprenden del cabello del profesional para el usuario y el material.

Mascarilla
La mascarilla es importante para prevenir la trasmision de microorganismos
infecciosos por el aire y las.gotas de saliva del personal de salud a los(as)

usuarios(as) o viceversa.

Se utilizan en todos les procedimientos invasivos y para que cumpla con su
objetivo hay que a@segurarse de que cubra nariz y boca, utilizarla una sola vez,
nunca bajarla a nivel del cuello y volver a colocarla; hay que tomar en cuenta que

si se humedece pierde su efectividad.

Ademas la mascarilla debe usarse cuando existe el riesgo de salpicadura y/o
geéneracion de aerosoles de sangre y liquidos corporales y si se contamina con

estos fluidos cambiarla inmediatamente.

Lentes
Se usaran en los procedimientos que generan gotas de sangre, liquidos
corporales, secreciones 0 excreciones, con esta medida se previene la

exposicion de la mucosa ocular, los lentes seran de uso personal.
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a.4 Bata

a.b

Es una barrera de proteccion de la ropa, que disminuye el riesgo de
contaminacion durante los procedimientos que ocasionan salpicaduras de

sangre u otros liquidos corporales.

La bata se cambiara después del contacto con secreciones, antes de dar
atencion a otro usuario(a) y es importante asegurarse que: la vestimenta del

personal no se contamine al retirarsela.

Guantes

Constituyen una barrera de proteccion para la prevencién de infecciones
cruzadas, reducen la contaminacién de las manos evitando que el personal se
infecte o que transmita su propia flora microbiana al usuario(a). Ademas evitan
que el personal adquiera en forma transitoria microorganismos que puedan

transmitirse a otros usuarios(as).

Los guantes deben usarse una sola vez ( de preferencia desechables ) si estan
en contacto con._secreciones infecciosas, hay que retirarlos antes de continuar

con otros cuidadoes.

Asi mismo, es recomendable su utilizacién al estar en contacto con objetos,

material y equipo contaminado.

Aun cuando los guantes no se observen rotos el uso prolongado permite el paso
de microorganismos, sangre y liquidos corporales a las manos y favorece la
proliferacion de gérmenes, debido al aumento de temperatura y humedad; razén

por lo que es importante lavarse las manos antes y después de usarlos.



b. Actitud del Personal

Pensar que todo usuario es potencialmente infectante

Evitar el contacto directo con sangre y secreciones

Apegarse a los procedimientos y recomendaciones.

Manejar el instrumental de manera correcta y segura.

Cumplir los procedimientos de desinfeccion y esterilizacion, segun corresponda.
No distraerse ni distraer a otros

Usar el equipo protector adecuadamente

Solicitar ayuda si es necesario

Manejar cuidadosamente los objetos corto punzantes.
c. Disminucion de la Vulnerabilidad

Los profesionales de la salud constituyen una poblacion en riesgo especial debido a

su exposicién laboral como resultado de la atencion a los pacientes.
Ante este riesgo para disminuir.la vulnerabilidad son importantes las practicas y

condiciones seguras de trabajo, el cumplimiento de normas de bioseguridad y la

vacunacion, principalmente la antihepatitis B.

B. PRECAUCIONES BASADAS EN LA TRANSMISION

Las precauciones basadas en la transmision se aplican a usuarios con infecciéon por
microorganismo patoégenos epidemiolégicamente importantes que se transmiten por via aérea,

gotas y contacto.
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1. Elementos que Intervienen en la Transmision de Infecciones
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a. La Fuente, que Puede ser Endégena o Exdgeno:

Fuentes humanas: Entre las que se encuentran las personas enfermas, los
cuidadores y los visitantes; se pueden incluir personas con enfermedades agudas, con
infecciones en periodo de incubacion , personas que se encuentran colonizadas por
un agente infeccioso pero no tiene evidencia clinica de infeceion, o gue son portadores
de un agente infeccioso( portador asintomatico ). Otra fuent€ de microorganismos

puede ser la flora endégena propia del usuario, queresulta dificil de controlar.

Los objetos inanimados: Equipos, infraestructura, instrumentos o medicamentos que
han sido contaminados por las manes del personal, los usuarios o los visitantes,
sistemas contaminados de agua, soluciones, ventilacion y aire acondicionado; manejo
inadecuado de los desechos solidos hospitalarios escasez de personal y equipo,
incumplimiento del lavado de<manes y medidas de control de procedimientos
invasores a los que es sometido el usuario. ( intubacion, lineas vasculares centrales,

catéteres urinarios mascarillas para inhalacion, sistemas derivativos).

b. Microorganismo Infectante

Cualquier germen capaz de invadir un hospedero susceptible y provocarle infeccion.
La diversidad de germenes que persisten en el ambiente hospitalario, asi como sus
propiedades de virulencia y resistencia a los antibidticos que se utilizan, juegan un
papel importantie en la gravedad de las infecciones nosocomiales. Estas infecciones
pueden ser causadas por bacterias, virus, hongos y parasitos. Estos gérmenes
patdogenos han ido evolucionando y han desarrollado la capacidad de persistir en el

ambiente hospitalario asi como de transmitirse de un usuario a otro.

¢. La Via de Transmision

Es el mecanismo mediante el cual el germen ingresa al hospedero susceptible;

puede ser por contacto directo o indirecto (gotas, aire, vectores, vehiculo comun) .



d. Un Hospedero Susceptible

Es aquel que no ha desarrollado inmunidad activa o pasiva frente a un germen
infectante. La resistencia de las personas a los microorganismos patégenos es muy
variable, algunas son capaces de resistir la colonizacion por un. agente inféccioso
determinado, otras expuestas al mismo germen pueden desarrollar una relacion de
comensalismo y convertirse en portadores asintomatico y algunas pueden desarrollar
un proceso clinico o subclinico de la enfermedad. Hay que considerar la edad, el
estado nutricional, severidad de las enfermedades subyacente, tiempo de estancia

hospitalaria, uso indiscriminado de antibiéticos, terapia inmunosupresora.

2. Sistema de Aislamiento

0. Concepto de Aislamiento

Es la separacion de los pacientes infectados durante el periodo de transmisibilidad, en
lugares y bajo condiciones que'évitan la transmisién directa e indirecta del agente
infeccioso, de pacientes infectados a pacientes que sean sensibles o0 que a su vez

transmitan microorganismas patégenos a otros.

a. Objetivos

- Limitar hasta donde sea posible la multiplicacién de los agentes causales
- Controlar y prevenir la diseminacion de la infeccion
- Ensenar al usuario, familia y comunidad los aspectos esenciales de la prevencion

y. contrel de infecciones

b. Precauciones en la Transmision por Gotas

« . Cuarto individual, de no contar con él, separar a los usuarios a mas de un metro
de distancia.

- Usar mascarilla al entrar en el cuarto y desecharla antes de salir.

- Lavarse las manos.

- Usar bata y guantes antes del contacto con el usuario.
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- Trasladar al usuario lo menos posible. En caso de ser necesario colocarle una

mascarilla.

Enfermedades que requieren aislamiento por gotas.

Haemophilus influenzae tipo B ,Neisseria meningitidis, Difteria, Tosferina. Infec€iones

respiratorias virales, Adenovirus, influenza, Parotiditis. Rubéola.

c. Precauciones en la Transmision por Via Aérea

- Utilizar cuarto con presidon negativa, de no contar con éste, usar una habitacion
individual bien ventilada, manteniendo la puerta cerrada,

- Lavarse las manos al entrar.

- Colocarse mascarilla con 95 % de eficiencia, es decir que no deje pasar particulas
menores de 5 micras, antes de entrar al cuarto.

. Colocarse bata y guantes.

- Al salir del cuarto lavarse las manos.

. Trasladar al usuario 0. menos posible, de ser necesario colocarle mascarilla y

notificar al servicio sobre las precauciones a cumplir.

Enfermedades que requieren aislamiento por via aérea son: Tuberculosis, Varicela,

Sarampion, Rubéola.

d. Precauciones en la Transmision por Contacto

- Aislar en ecuarto privado. Si no es posible ubicar al usuario en habitacion
compartida con otro usuario con el mismo diagndstico, pero sin riesgo de infeccion

. Trasladar al usuario lo menos posible.

. Lavarse las manos.

« Usar guantes.

+ Usar bata.

- Limpiar y desinfectar material y equipo utilizado en el usuario.

- Manejar la ropa sucia de acuerdo a técnica establecida.

. Clasificar Desechos Sélidos Hospitalaria, segin normas.



Enfermedades facilmente trasmitidas por contacto directo con el usuario o sus objetos
de uso personal.

Infecciones de la piel que son altamente contagiosas, Herpes zoster
inmunodeprimido, Herpes simple, Impétigo, Abscesos, Pediculosis, Esc
Sindrome de piel escaldada por staphylococcus, Conjuntivitis

gastrointestinales, respiratorias colonizacion por bacterias multir
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A. INTRODUCCION

La situacion de las infecciones nosocomiales esta determinada como un problema gue exige un
proceso de diagndstico, planeacion, intervencion y evaluacion con la participacion de un €quipo

conformado por varios profesionales de la salud.

La(el) enfermera(o) como profesional importante en este equipo e€sia directamente
comprometida(o) a proporcionar un entorno seguro desde el punto de vista biolégico, en la
promocion de la salud y en la prevencion de enfermedades. Lo antérior fundamenta que durante
la atencién directa, debe asegurarse de brindar cuidados de.calidad y libre de riesgos a todo
usuario que demanda atencién a su problema de salud a fin de evitar las infecciones

nosocomiales.

A continuacién se presentan algunas medidas para la prévencién y control de las infecciones
nosocomiales mas frecuentes y mas graves, con el proposito de que se apliquen sin perder de
vista la humanizacion del cuidado y tomanda en cuenta aspectos éticos tales como el respeto a

la dignidad de la persona y el respeto.a la vida humana.

B. MEDIDAS PARA PREVENIR NEUMONIA NOSOCOMIAL

1. Medidas Generales

Realizar lavado de manos previo a la manipulacion de las vias aéreas.

Mantener continuamente en posicion de semifowler 30 — 45° a todos los pacientes,
especialmente ancianos, encamados por tiempo prolongado o deambulacion limitada,
excepto.que haya contraindicacion.

Cumplir las técnicas de aislamiento para via aérea y gotas (cuarto aislado, uso correcto
de mascarilla, guardar distancia de 1 mt. entre cama o cunas, lavado de manos).

En paciente postrado realizar percusion y drenaje postural para estimular la tos, sino
esta contraindicado.

El oxigeno se debe administrar humedo para evitar la resequedad de la via respiratoria
superior ya que ésta favorece la proliferacién de gérmenes por el cambio de las

condiciones naturales del sistema.
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Reubicar al personal con problemas respiratorios, de las areas de pediatria, unidad de
cuidados intensivos, quir6fanos y de otras unidades de pacientes
inmunocomprometidos.

Inmunizacion contra la influenza en pacientes postrado.

En casos de edificacion o remodelacion de areas, crear una barrera fisica que
disminuya la diseminacion de polvo y otras particulas; y minimizar el trafice humano de
las areas de cuidado a las areas de construccién o viceversa.

Durante la aspiracion de secreciones bronquiales, aplicar técnica aseptica, equipo
estéril por paciente y de un solo uso.

Utilizar guantes estériles para la aspiracién de secreciones y cuidados de traqueotomia.
La sonda para aspirar es de uso individual y una por ¢ada via de aspiracion (tubo, nariz
y boca).

Idealmente utilizar sonda de aspiracion; de no ser posible mantenerla en solucion
desinfectante, protegida y cambiarla cada 8 horas

Las soluciones que se utilicen, deben ser de uso individual, estériles, estar protegidas y
cambiarlas al menos cada 8 horas.

Mantener protegido el tubo conector entre la sonda y el aspirador cuando no se esté
utilizando.

Utilizar un tubo conector por paciente.

La piel que rodea la traqueotomia, debe permanecer limpia y seca.

En los pacientes inmunocemprometidos realizar aseo oral con equipo estéril, agua
estéril o hervida y/bicarbonato, por turno y en pacientes inconscientes realizar este
procedimiento cada 4 horas o las veces necesarias.

Aspirar secreciones previo a desinflar el balon , antes de retirar el tubo endotraquial.
Los equipes diagnésticos como broncoscopios y otros de funcidon pulmonar, deben
clasificarse, lavarse vy esterilizarse adecuadamente, o someterlos a desinfeccion de
alto nivel entre cada paciente.

Usar lubricantes estériles para introducir los endoscopios en el tracto respiratorio.

Los catéleres nasales, mascarillas, humidificadores; son de uso individual.

El ' €quipo de terapia respiratoria como mascarillas y nebulizadores, debe ser individual,
idealmente de un solo uso, de no ser posible, dejarlo protegido no mas de 24 horas.

El equipo de resucitacion (bolsa de resucitacién, hojas de laringoscopio) debe
desarticularse, descontaminarse, lavarse y esterilizarse o procesarse con desinfeccién

de alto nivel y almacenarse protegido en un lugar limpio.



Las boquillas de espirometria, deben ser desechables, de no ser posible someterla a

proceso de desinfeccion.

Cambiar el circuito del ventilador mecanico y el humidificador despuées de las 48
horas.

Cambiar el humidificador del oxigeno cada 24 horas

Realizar programa de educacién, entrenamiento y supgrvision de todos los
trabajadores de la salud involucrados en la instalacién; cuidado y manejo de los

catéteres venosos, periféricos y centrales.

2. En usuarios(as) con Sonda Nasogastrica

Antes de administrar alimentacion por.sonda, aspirar vias aéreas respiratorias si es
necesario.

Administrar alimentacién por sonda nasogastirica o naso-yeyunal con el paciente en
posicién semi-fowler (30- 45° ) si no esta contraindicado.

Ajustar el goteo y volumen de la alimentacion enteral, para evitar la regurgitacion

Vigilar el buen funcionamiento de la sonda nasogastrica y retirarla cuando esté indicado,
tratar de minimizar el tiempo de permanencia.

Evaluar motilidad intestinal

Evaluar retencion gastrica.

3. En usuarios(as) Pre y Post Quirurgicos

. Orientar y proporcionar el equipo a los pacientes para la realizacion de los ejercicios
respiratorios; este debe ser individual o en su defecto, desinfectado.
En pacientes quirurgicos, iniciar la preparacion pulmonar durante el pre-operatorio.

< Cumplir el analgésico indicado en el post operatorio inmediato para controlar el dolor
gue interfiere con la tos y la respiracion profunda.

<« Deambulacion precoz
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C. MEDIDAS PARA PREVENIR INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINEO

1. Manejo de Dispositivos Intravasculares

Realizar lavado de manos previo a la manipulacién de los accesos venoses.

Realizar programa de educacion, entrenamiento y supervisién de todos1os trabajadores
de la salud involucrados en la instalacion, cuidado y manejo de los catéteres venosos,
periféricos y centrales.

Las cateterizaciones venosas siempre deben responder a tna indicacion meédica.

Todo el material de uso intravascular debe ser estéril y/descartable.

Para toda puncion arterial o venosa se utilizara catéter y equipo individual por paciente y
por puncion.

El profesional responsable de la puncion debe lavarse las manos antes y después de
colocarse y retirarse guantes para el procedimiento.

Todas las punciones venosas o arteriales deben realizarse con guantes estériles.

Utilizar técnica aséptica para realizar.la venopuncion.

2. Eleccion del Sitio de Puncion

La piel del sitio de puncion debe estar intacta y limpia.

Cuando se hayan realizado cateterizaciones de miembros inferiores, deben ser
cambiadas en cuanto sea posible a las extremidades superiores.

No insertar catéter.ceréa de puntos donde se encuentre foco de infeccién.

Evitar el accese femoral.

3. Preparacion del Sitio de Puncién
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El sitio de puncion debe estar limpio, si se encuentra con suciedad visible debe ser
lavado con agua y jabon antes de aplicar antisépticos.

Utilizar "en la preparacién del sitio a puncionar:

- Primero alcohol al 70%

- Luego solucién yodada al 10%, la cual debe estar en contacto con la piel durante

treinta segundos minimo, antes de la puncion.



4. Instalacién y Fijacion del Catéter

Si fracasa la venopuncién se debe reemplazar el catéter por otro estéril y cambiar el
sitio de insercion.

El sitio de insercion se debe cubrir con apésito estéril y luego fijar con tela.adhesiva.
Fijar el catéter correctamente para mantener su estabilidad en el sitio de insercion, esto
evitara que se desplace o se salga.

Registrar en el esparadrapo de fijacion del catéter: fecha, hora de insercion, N° de
catéter y nombre de la persona que lo instalo.

El esparadrapo utilizado para la fijacion no debe provocar irtritacion ni despegarse.

5. Mantenimiento del Catéter

- Vigilar frecuentemente el sitio de insercién del cateter.
Los pacientes con catéteres intravascular (I.V.) deben ser evaluados a diario en
busqueda de signos de flebitis
Si hay irritacién local retirar el catétery ecambiarlo por uno estéril en otro miembro.
Los catéteres instalados en situacion de emergencia y que la técnica aséptica no fue
controlada, deberan ser cambiades en cuanto sea posible.
Cambiar el catéter periférico cada 72 horas.

. El sistema de infusion_debe mantenerse cerrado y todo lo que se administre al torrente
sanguineo debe hacérse a traves de los puntos o puertos de inyeccion.
Desinfectar los puntos de inyeccion con alcohol al 70% antes de accesar a ellos.
Evitar mantener los algodones humedecidos con alcohol.
Retirar cualquier dispositivo intravascular tan pronto como haya terminado su indicacion.
Mantener el esparadrapo que cubre el catéter libre de sangre, humedad y otros
contaminantes.
Cambiar los descartables cada 72 horas y/o cuando éstos tengan sangre adherida
intraluminal.

Proteger de la humedad los accesos venosos, cuando el paciente se barfie en regadera.
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6. Preparacion de Soluciones y Medicamentos de uso Intravascular
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Las soluciones y medicamentos deben servirse con técnica aséptica en area limpia,
especifica para ello, la cual debera tener suficiente luz, libre de corrientes de aire.
Almacenar las soluciones en lugares de facil acceso; las cajas de sueros estibarlas
sobre tarimas de madera.

Previa desinfeccion del pivote o bayoneta del frasco, cortelo con tijera préviamente
desinfectada.

Preferir soluciones preparadas de fabrica a las mezclas preparadas localmente.

Las soluciones con o sin aditivos, se deben preparar inmediatamente antes de su uso,
sin trasegarlos para evitar la contaminacién del fluido.despues de abierto el envase.
Evitar puncionar el frasco al agregar los aditivos.

Se deben examinar los envases de los liquidos parenterales en busqueda de
alteraciones o cambio de color, grietas, {urbidez, particulas visibles, fecha de
vencimiento y humedad o condensado enire la bolsa protectora y la bolsa que contiene
la solucion.

Si encuentra un envase con sospecha de liquido contaminado o con alguna de las
caracteristicas anteriores, no/lo.wutilice y regréselo al lugar que lo despachd.

Cambiar los microgoteros y macrogoteros cada 24 a 72 horas.

No utilizar el acceso de transfusion ni de hemodialisis, ni de nutricion parenteral total,
para administrar soluciones parenterales.

Cambiar los descartables en cada administracién de emulsiones de lipidos.

No mantener ampellas de medicamentos abiertas y expuestas al ambiente, ni cubiertas
con esparadrapo; su contenido debe colocarse en una jeringa identificada con el
nombre del medicamento, dosis, dilucidn, fecha, hora y nombre de la persona que lo
realiz6. Estos medicamentos deben descartarse cada 24 horas.

La jeringa con medicamentos servidos e identificados se debe colocar dentro de su
cubierta original.

Evitar el uso de sistema en “Y” con agujas siempre que sea posible, preferiblemente
usar valvula de tres vias.

Cuando se improvisen conexiones en los puntos de inyeccion utilizando agujas, estas
deben de ser cortas para evitar perforaciones y fijarlas con esparadrapo para evitar su
salida.

El lumen para la alimentacion parenteral, sangre y sus derivados, deben usarse

unicamente para ello.



A los frascos de medicamentos de dosis multiple debe:

- Limpiar el tapon de hule con alcohol al 70%

- Rotar el sitio de puncion.

- Guardar el medicamento en refrigeracién de acuerdo a instrucciones del fabricante.
- Anotar la fecha y hora de apertura del frasco.

No deben utilizarse las soluciones parenterales por mas de 24 horas.

Nunca puncionar ni dejar aguja en los frascos de soluciones intravenosas; usar
descartable con filtro.

Evitar las extracciones de sangre a través del catéter central, @ menos gue sea para ese

fin; utilizar mascarilla, manos lavadas y guantes estériles.

7. Manejo de Antisépticos

Lavar y esterilizar todos los dias los frasgos para soluciones antisépticas.

Colocar cantidades pequefias en cada frasco.

No mezclar soluciones frescas con soluciones antiguas.

Mantener los frascos con solucionés tapadas.

El tipo, uso, manejo y almacenamiénto de los antisépticos y desinfectantes debe ser

normado por el Comité de Prevengion y Control de Infecciones Nosocomiales.

D. MEDIDAS PARA PREVENIR INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGICO

1. En el Pre-operatorio

- Enlos establecimientos-escuela, desarrollar programas de orientacién para estudiantes
y personal antes de iniciar las actividades en el quiréfano y otras areas restringidas.
Desarrollar programas de orientacion a los(as) usuarios(as) con patologias de riesgos
quirurgicos( obesidad mérbida, diabetes Etc)

« Preferir el recorte del pelo o la depilacion, al rasurado.

« . Sies necesario rasurar, hacerlo antes de iniciar el procedimiento sin lesionar los
tejidos.

. Utilizar maquinas desechables para afeitar, si no es posible, lavar y desinfectar la

maquina; la hoja de afeitar debe ser de un solo uso.
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Después de la asepsia adecuada, cubrir con campo quirdrgico estéril el area donde se
va hacer el procedimiento.

El dia previo a la cirugia el paciente debe bafarse en regadera y lavarse el cabello.

El dia de la cirugia el paciente debe bafiarse en regadera, usar jabén antiséptico y
asegurarse que a la cirugia lleve el cabello completamente seco.

La estancia hospitalaria previa a la cirugia debe ser lo mas corta posible.

Todo paciente que se intervendra con cirugia electiva debe estar sin foces infecciosos
distales, de estar presentes deben ser tratados antes de la cirugia.

Para la cirugia de cara, el paciente debe lavarse la cara y el cabello el dia de la
intervencion y asegurarse de que lleve el cabello seco al quiréfane.

Preparar el tracto gastrointestinal con enemas o lavados gastriees segun estén

indicados.

2. En el Acto Quiruargico
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Lavado de manos del personal de quiréfano, por cinco minutos con jabén yodado al
10% o clorhexidina al 2-4%. Las intervenciones posteriores requieren un lavado de tres
minutos.

Usar técnica aséptica durante tedo el acto quirurgico, esto incluye garantizar la
esterilizacién de los instrumentos; campos operatorios y uso de ropa adecuada por el
equipo quirurgico.

No admitir en el quirbfano a personas cuya presencia no sea esencial.

Reducir al maximo los movimientos de las personas que permanezcan en el quiréfano.
No permitir/la entrada al area quirirgica, de personas (pacientes o personal) con
infecciones de la piel, gastrointestinales o respiratorias.

Usar correctamente la vestimenta apropiada para el quiréfano. Uniforme exclusivo para
areaquirtirgica.

Programar las cirugias de casos contaminados para el final de la jornada.

No portar alhajas en el area quirurgica.

Realizar limpieza y desinfeccion de superficies entre cirugias.

Realizar limpieza y desinfeccion terminal, cada semana o posterior a cirugias
contaminadas.

Evitar hablar excesivamente durante la cirugia.

Mantener las puertas de quiréfano cerradas.



- Debe existir un sistema de aire acondicionado con 15 a 25 recambios por hora, que
garantice disminucién de la carga bacteriana.

. Los materiales quirdrgicos e insumos necesarios para la intervencién.deben estar
disponibles antes del inicio de ésta, con el fin de disminuir el tiempo de exposicion de
los tejidos.

. Debe haber manual que contenga: norma de disciplina, control de transito y
comportamiento del equipo quirurgico, asi mismo protocolos de desinieceion.

- Durante el desarrollo de una cirugia no permitir el ingreso 'y salida del personal
innecesariamente del quiréfano.

. Debe haber una enfermera circulante por quiréfano para disminuir el transito de
personal.

. Todos los miembros del equipo quirurgico (cirujanes; enfermeras, anestesistas, médicos
consultantes) deben realizarse lavado de manos quifirgico al iniciar la jornada.

« Cumplir el antibiético profilactico segun indicacion medica

3. En el Post-operatorio

. Lavarse las manos con agua y-jabon antes y después de manipular los apésitos de un
paciente.

- Al realizar curaciones, utilizar equipo protector: gorro, mascarilla y guantes estériles; y
en caso de requerir_protéecion extrema utilizar gabachon estéril (heridas abiertas,
quemaduras extensas, pacientes inmunocomprometidos, etc.).

- En herida limpiaselo cambiar apésito; si hay drenajes efectuar curacion.

- Las curaciones deberi realizarse con técnica aséptica y por personal capacitado.

- No descubrir la herida innecesariamente.

- Todo el "“material de curaciones que entre en contacto con la herida operatoria debe
estar estéril y ser de uso individual.

. Lavarselas manos antes y después de cada curacion.

. Las curaciones de las heridas deben realizarse: de la mas limpia a la mas contaminada,
de la linea proximal a la distal, o del centro a la periferia.

. Cubrir la herida con material impermeable antes que el(la) usuario(a) se bafe.

< Siel apdsito se humedece, cambiarlo por otro estéril inmediatamente.

+ La periodicidad de la curacién debe estar establecida segun necesidad.
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- Debido a que los drenajes actuan como un ducto en 2 direcciones, se deben extremar
las precauciones de su manejo en las condiciones mas asépticas posibles y retirarse lo

mas pronto.

E. MEDIDAS PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES DE VIiAS:LRINARIAS
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Educar al personal y actualizarlo en las técnicas asépticas del catéter urinario.

Cateterizar solo bajo prescripcion médica.

Siempre asistir al paciente durante el procedimiento.

Lavarse las manos antes y después del cateterismo.

Insertar el catéter bajo condiciones de asepsia y utilizar gabachén estéril, gorro y mascarilla.
Usar lubricante estéril para introducir el catéter urinario.

Utilizar siempre equipo individual.

Al efectuar cambio de catéter vesical , se debe cambiar todo el sistema.

Mantener continuamente cerrado el sistema de drenajé sin obstruccion, ni reflujo.

Fijar adecuadamente la sonda.

Verificar que la sonda drene correctamente, vigilar que la sonda no se acode y obstruya la
salida de orina.

Mantener la bolsa colectora de orina a un nivel mas bajo de la vejiga.

Evitar que la bolsa entre en contacto con el suelo.

En caso de movilizar o trasladar al paciente vaciar previamente la bolsa de orina.

El medidor o recipiente para descartar orina no debe entrar en contacto con la bolsa
recolectora.

La bolsa recoleciora debe vaciarse cada 8 horas o segun sea necesario sin que la capacidad
de la bolsa sobrepase las dos terceras partes.

Las irrigaciones vesicales deberan hacerse bajo condiciones asépticas y con equipo estéril.
Obtener muestra de orina bajo condiciones de asepsia sin interrumpir el sistema cerrado;
para.ello, pinzar el tubo colector por su parte proximal y esperar el tiempo necesario para que
se colecte la orina; luego puncionar sitio distal del catéter previa asepsia para toma de
urocultivo

Llevar control del tiempo de permanencia de la sonda vesical y retirarla inmediatamente
después de la indicacion tratando de minimizar el tiempo de permanencia.

Realizar el cambio de sonda vesical cada 15 dias (si es de silicona cada mes), o segun

indicacion del médico tratante.



Realizar aseo vulvar o prepucial durante el bafio y cuando sea necesario.

Educar al paciente y familia sobre los cuidados de la sonda vesical y signos y sinto

infeccion.
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A. GENERALIDADES

La estadistica y su aplicacion al campo de la salud, permite utilizar los datos adecuadamente y
ayuda a la formacion de criterios para discriminar entre opiniones arbitrarias y conocimiento

cientifico.

Ninguna investigacion tiene validez social si ésta no sirve para mejorar la calidad de vida de los

individuos y las poblaciones; este es el caso de las infecciones nosocomiales

Con este capitulo se pretende proporcionar algunos elementos estadisticos basicos que puedan
servir para el analisis de la informacion de infecciones nosocemiales y para dar respuesta a los

problemas encontrados. Dependera del lector incrémentar su fuente de informacion.

Para su mejor comprension, se presenta el proceso . de analisis de la informacion de las
infecciones nosocomiales siguiendo un ejemplo: hipotético. Estos no son los pasos estandares

para una investigacioén de brote.

B. CASO

El hospital nacional de segundo nivel “El Nosocomio”, cuenta con 46 camas distribuidas en las
siguientes especialidades: 15 en Medicina, 15 en Cirugia, 6 en Ginecoobstetricia y 10 en
Pediatria. Cuentan con un Comité de Prevencion y Control de Infecciones Nosocomiales (CPIN)
recién formado, y con sus propias definiciones de infeccién nosocomial. Su principal tarea en esta

fase de funcionamiento es definir la linea basal de infecciones nosocomiales de ese hospital.

Los pasos principales que acuerdan seguir son:
- Definir la infarfnacion que se necesitara.

- Recoleccion de datos.

- Elaberacion de datos.

- Tabulacién.

« Graficos.

- Andlisis y discusion.

. Elaboracién de informes.
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C. PROCESO

1. Definir la Informacion que se Necesitara

Para ello el comité se hizo las siguientes preguntas:

En relacion al numero de pacientes a estudiar

¢, Puedo tomar el total de pacientes o solo una muestra?

En relacién a las salas:

¢, Todas las salas 0 un muestreo al azar?

. Con respecto al diagndstico

¢,Solo el diagndstico principal o también el

En relacion a la cirugia se tomara en cuen

¢La cirugia electiva o la de emergencia?

¢ Los cuatro tipos de cirugia o solg %
¢El nombre del cirujano, &

te, de la
anestesiologo?

¢ El quiréfano, el tipo de stesia?.

En cuanto a la Ident ion del paciente:

instrumentista,

¢, Nombre, sexo registro, direccion del paciente?.

t

Conres procedencia:

¢ Referido, er ingreso o reingreso?.

elacion a la de infeccion:

€ tipo de infeccién?

ales criterios clinicos o microbioldgicos cumplen?.
¢, Doénde la adquirio?
¢, En que sitio anatdomico se desarroll6?

¢ A cual procedimiento se asocia?
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- Encuanto a los dias de estancia hospitalaria:
¢ El total de dias?

¢, Los previos a cirugia?

. Con respecto al reporte del cultivo de la muestra enviada:
¢, Fue tomado antes de iniciar el antibi6tico?
¢,Cuantos estan contaminados?
¢,Cuantos no fueron indicados?
¢, Sirve para orientar al tratamiento?

¢, Se utilizara la sensibilidad y resistencia de los cultivos para temar acciones?.

2. Recoleccion de Datos

a. Instrumento de Recolecciéon de datos

Seleccionadas las variables, definieron €on que instrumento se recolectaria los datos,
los miembros del Comité disenaron tarjetas individuales, hojas de chequeo individual,

hoja de informacion general, entre otros; al final se decidieron por el siguiente

formulario.
Hospital “El Nosocomio”
Prevencion y control de infecciones nosocomiales
Fecha de estudio: Servicio: Nombre de quien colecta informacién:

# de Rgtro Nombre sexo | edad | Dx | Procedimiento | Tipode | IN | Tipo Criterios | DEH | R/ cultivo | sensibilid | Obs.
cama invasivo Cirugia de IN ad

Dx= diagnostico DEH: dias de estancia hospitalaria  IN= infeccién nosocomial Obs.= observaciones

b. Quien Recolectara la Informacion.

Luego decidieron quien o quienes recolectarian la informacién y concluyeron que el

personal idoneo para ejecutarlo era la enfermera del Comité de Prevencion y Control
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de las Infecciones Nosocomiales y una enfermera colaboradora, previamente

capacitada en:

- Definicién de Infecciones nosocomiales.

. Criterios de las diferentes infeccionen nosocomiales.

- Revision de expedientes, donde buscar informacion(revision @e resultados de
cultivos bacteriologicos)

- Como realizara la inspeccion fisica al paciente.

- Como abordara al paciente (llamarlo por su nombre; identificarse, trato cordial,
etc).

- Sobre que interrogara al paciente o al familiar(maléstares relacionados a la
infeccion nosocomial, tiempo de evolucion, automedicacion, dolor, salida de

secreciones, localizacién de lo reportado, fiebre; etc).

c. Eligieron un Método Combinado a Través de una Busqueda Activa, es decir,

Recorrido por las Salas Cumpliendo.

- Revisién simultanea de datos y pacientes.
- Entrevistas al paciente.y personal.

- Revisién de expedientes para completar el formulario

Con el instrumento de recoleccién, la enfermera del Comité y su colaboradora se
distribuyeron/ 'y se = desplegaron a cada sala presentandose con las jefes
correspondientes, les dieron a conocer el objetivo de la visita y les solicitaron su

apoyo.

Aunque obtuvieron informacién de todos los pacientes ingresados en el hospital
durante el periodo de estudio (estudio de prevalencia), para el ejemplo tomaremos

unicamente los datos de la sala de cirugia.



Entenderemos por Prevalencia: La proporcion que ocupa el numero de suje

infeccién nosocomial entre el total de sujetos estudiados en ese momen

N° de infectados en un momento dado

Formula: Prevalencia =

Total de sujetos estudiados en ese momento

cada 100 (u otro multiplo de 10 segun factor po
estudiados.

Los miembros del Comité cumpliero obtuvieron los datos que se

presentan a continuacion.
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Fecha: 10 - 03-2005

Sala: Cirugia

HOSPITAL “EL NOSOCOMIO”
Prevencion y control de infecciones nosocomiales ]
REPORTE DE LA PREVALENCIA DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL SERVICIO DE CIRUGIA

Nombre de quien colecta informacion: Licda. Margatita Juarez

# Registro Nombre Sexo | Edad | Diagnéstico Procedimiento Tipo de IN | Tipo.de Criterios DEH R/ cultivo Observaciones
de Cirugia IN
cama
1 02-05 | Yanira Valle |F 22 | Apendicitis Apendicec | Si | ISQ Herida abierta 28 | Pseudomona | Ciproxina
complicada tomia. infectada. aeruginosas | desde dia 15
Venoclisis. (tipo3) [No Temperatura 400C de ingreso
Sonda vesical No Eritema y calor
Anestesia No local en sitio
raquidea quirargico
2 11-05 |Claudia Diaz |F 28 | Ulcera Lavado No No |No 4 No indicado
Traumatica | quirurgico.
Curacion diaria
3 13-05 |Juan Castro (M 72 | Colecistitis Colecistec [Si | I1SQ Herida abierta por |12 | Sthaphiloco- | Diabético
tomia cirujano mas Ccus aureus
(tipo 2) secrecion EPOC
purulenta
Vena central. No
Sonda vesical Si |IVU General de orina Escherichia
basal negativo coli
actual con
leucocitos de 40
por campo.
Ventilacion Si NN Esputo purulento Klebsiella
mecanica Rx con nuevos pneumoniae
infiltrados
Alimentacion No
enteral

ISQ: Infeccion de Sitio Quirurgico
IVU: Infeccion de Vias Urinarias
NN: Neumonia Nosocomial




L6

ISQ: Infeccion de Sitio Quirtrgico
IVU: Infeccion de Vias Urinarias
NN: Neumonia nosocomial




# Registr | Nombre | Sex | Edad | Diagnostico | Procedimient Tipo de I | Tipo de Criterios DE | R/ cultivo Observaciones
de o o o Cirugia N IN H
cama
4 13-05 | Julian M (52 Ulcera Venoclisis Laparotom | Si | Flebitis | Eritema, dolor, |8 Esparadrapos
Moreno Tifica ia induracion sucios
perforada explorador
Sonda a N
vesical (tipo 4) o [ISQ Dehiscencia de Klebsiella
Si herida pneumonia
operatoria. (i
Drenaje
purulento
5 11-03 |Manuel (M |13 Fractura de | Traccion N [No No 6
Torres ambos esquelética | Osteosintes | ©
tobillos is
(Tipo 1)
6 13-02 | Jorge M (29 Herida por Laparotom | Si | ISQ Herida abierta |11 | Pseudomon
Campos arma de ia por cirujano a
fuego explorador Secrecion aeruginosa
Venoclisis. | a. N purulenta.
(tipo 4) o Tejido
Curacion. N necrotico
Sonda N
vesical N
o)
7 10-03 | Ana F (22 Politraumat | Venoclisis. |MReduceion | Si | Varicel | Fiebre 26 VIH positivo
Maria izada cerrada de a Vesiculas
Rosales tibia.y
Lavado perone N
peritoneal 0

3. Elaboracion de Datos

Se revisaron los datos para buscar omisiones y complementarlos, corregirlos y resumir los

ya obtenidos de manera que se puedan manejar con facilidad. Algunas veces hubo

necesidad de regresar a revisar nuevamente la informacién a la sala o al archivo, por datos

que hicieron falta.

4. Tabulacion y Analisis
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Se ordeno el conjunto de datos obtenidos, segun caracteristicas y se hizo en forma manual

a falta de un sistema electronico como Epiinfo. El plan de tabulacion coincidié con los

objetivos de la investigacion. El comité de control de infecciones pudo inferir la ubicacion

de los problemas mayores a partir de la tabulacion inicial de los datos.

Distribucion de Frecuencia



Es el numero de veces que se repite cada evento. Tomando el ejemplo tenemos:

Variable continua: Datos con enteros y decimales como la edad en afos, me

Variable discreta ( Numeros enteros, resultado de contar), numero de p

de dias de hospitalizacién, numero de operaciones, numero de infecci

Atributos ( No se miden ni se cuentan) sexo, diagnostico, tipos nto, tipos de

cirugia, resultados de cultivos, etc.

Contar: (variable discreta), se puede realizar escribi alo” por cada vez que

contabilice un dato.

Ejemplo :

Variable “SEXO”
MASCULINO Il =
FEMENINO
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Estas variables se pueden presentar en un cuadro como el siguiente:

DISTRIBUCION DE POBLACION SEGUN SEXO

VARIABLE FRECUENCIA
MASCULINO 4
Aqui solo se onteo
FEMENINO 3 q P Y
parte del an obtener el
TOTAL 7 _ B
porcent roporcion de la

poblacion por sexo. Para obtener el porcentaje se aplicara regl

Total de pacientes Porcentaje t
) (10

Total por variable Proporcio

(femenino : 3)
En donde se opera :
7

Segun el ejemplo, Totientes = 7 =100 % de estos.
Mujeres = 00 =42.8 %, por aproximacion 43 %

?4 X100 =57%
7
ABLE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Masculino 4 57

Femenino 3 43

>N
N\ Total 7 100

1 retacion es que hay mas hombres que mujeres, no requiere tabla, ni grafico,

> ser narrativo: “De la poblacién estudiada el 57 % son del sexo masculino”.
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El porcentaje es una Proporcién y ésta se define como Una razén en la cual el numerador

esta incluido en el denominador:

Férmula :

Se interpreta: Por cada poblacion (a+b), “X” son a. Generalmente se lee como un
porcentaje.

Ejemplo:

Proporcil] de pacientes
operados en la emergencia en
relacil] al total de operados iciaTotal de pacientes operados

ntes operados

También puede ser presentado como razon de maseulinidad dividiendo los datos:

4 hombres

3 mujeres

Al total se le escribe el denominador “1”, que representa la relacion con el que se esta

comparando, quedando:

Este dato se lee: “Por cada mujer hay 1.3 hombres”.

Variable “EDAD”.

Se escriben los datos: 13 anos, 22 afos, 28 afios, 72 afios, 52
anos, 29 anos, 22 anos.

Se ordenan de menor a mayor: 13 afos, 22 anos, 22 afos, 28 afnos, 29
anos, 52 afos, 72 anos.

Se interpreta: El Rango es de 13 a 72 afios (Extremo del
ordenamiento )
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La Moda o el dato mas frecuente es: 22 afos ( se encuentra 2 veces ).

La Mediana es la posicidn central de los datos, como la serie es igual a 7 datos, la

mediana es 28 por ocupar la posicion central en la serie.

EDADES 13 | 22 22 28 [ 29 [ 62 | 72

POSICION 1°. | 2° 3°. | 4°% | 5°. | 6° | T°

Se puede interpretar como: “La poblacién usuaria estudiada €s de adultes jovenes”.

Variable “DIAGNOSTICO”
Se enlistan y luego se asocian o agrupan.( por origén; fegion, especialidad, etc.). En el

ejemplo se asociaron por origen.

DIAGNOSTICO AGRUPACION
Apendicitis complicada Enfermedad comun
Ulcera traumatica Trauma
Colecistitis calculosa Enfermedad comun
Ulcera tifica perforada Enfermedad comun
Fracturas de tobillos Trauma
Herida por arma de fuego | Trauma
Politraumatizado. Trauma

Ya agrupadas se obtiene la frecuencia y el porcentaje.

AGRUPACION FRECUENCIA %

Enfermedad comun 3 43
Trauma 4 57
Total 7 100

Segun el diagndstico, podemos decir que 4 son de origen traumatico.
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Variable “PROCEDIMIENTOS”

En procedimientos para facilitar el analisis se enlistaron y se hizo el siguiente cuadro:

PORCENTAJE DE PROCEDIMIENTOS EN CIRUGIA

PROCEDIMIENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sonda vesical 4 22.2
Venoclisis 4 22.2
Curacion diaria 2 1.1
Anestesia raquidea 1 5.5
Lavado quirargico 1 09
Reduccién cerrada 1 L
Vena central 1 9.5
Venti’la.cic’m 1 5.5
mecanica
Alimentacién enteral 1 5.5
Traccién esquelética 1 5.5
Lavado peritoneal 1 5.5

Total 18 100 *

* Por aproximacion (99.5 ).

Analisis: De cada 100 pacientes (100 % ) a 22 se les coloca sonda vesical y a 22 se les

coloca venoclisis.

Para mayor ‘€omprension, en analisis por sala, el porcentaje (proporciones) se pueden
dividir entre 10; ‘€s decir, por cada 10 pacientes en sala de cirugia, a 2 se les coloca
venoclisis y a 2 sonda vesical.

Variable “CIRUGIA”

Para valorar riesgos, se utilizaron las tasas, que es un término estadistico que podria ser

util en la comparacion con otras instituciones.
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De 7 pacientes ingresados, 5 fueron operados. Para encontrar la tasa de cirugia se.aplico

la operacion matematica siguiente:

x100= 294

Por tipo de cirugia, se elaboro el siguiente cuadro.

CIRUGIA REALIZADA SEGUN TIPO DE HERIDA

TIPO DE HERIDA FRECUENCIA %
LIMPIA (TIPO 1) 1 20
LIMPIA CONTAMINADA (TIPO 2) 1 20
CONTAMINADA (TIPO 3) 1 20
SUCIA (TIPO 4) 2 40

TOTAL 5 100

Se analizé que se realizan mas cirugias de emergencia (tipo 3 y 4), que electivas.

Variable “INFECCION NOSOCOMIAL”

Se elabord un cuadro de distribucion de infecciones segun tipo de infeccion nosocomial.

TIPO DE INFECCION NOSOCOMIAL | FRECUENCIA %
INFECCION DE SITIO QUIRURGICO 4 50
INFECCION DE VIAS URINARIAS 1 125
NEUMONIA 1 12.5
FLEBITIS 1 12,5
VARICELA 1 12.5
TOTAL 8 100




PACIENTES CON INFECCION NOSOCOMIAL:
SI =1l (5)
NO =1l (2)

De 7 pacientes ingresados, 5 presentaron infeccion:

La tasa por ciento de infeccion nosocomial en la sala de €irugia es del 71%; es decir, 7 de

cada 10 de los pacientes ingresados en cirugia desarrollaron una infeccion nosocomial.

TASA ESPECIFIGA DE INFECCION NOSOCOMIAL

Numerador = Enfermos

Foérmula general: Tasa especifica =
Denominador = expuestos

Ejemplo:

N - de pacientes con IVU nosocomial
Tasa espec Jal ica de IVU nosocomiales =

Total de pacientes con cateterismos vesicales

Tasa de ataque: Tasa de incidencia que se expresa generalmente como un porcentaje, se
usa para cieftas poblaciones en particular y se observa durante periodos limitados de

tiempo, como en una epidemia.

N° total de nuevos casos de una enfermedad especifica
Foérmula : durante un periodo de tiempo epidémico

Poblacion al comienzo del periodo
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Tasa de ataque secundaria: Mide la frecuencia de nuevos casos de una enfermedad

durante un periodo epidémico entre los contactos de caso conocidos.

i N° total de casos entre los contactos de casos primarios
Férmula : durante un periodo de tiempo epidémico.

Poblacion de contacto expuesta al riesgo

También calcularon la razén de infeccidon nosocomial por pagiente que la presento; es decir

cuantos eventos nosocomiales tenia cada paciente infectado.

La Razoén, que en su forma mas general informa a cuanto le corresponde un dato en
relacion a otro. Estos datos pueden  estar relacionados o pueden ser totalmente
independientes.

Formula: Razén

Se interpreta : La razdn (cociente) €s a cuantos “b” le corresponde un “a”

Ejemplo:
Médicos

N° de camas

A cada medico le corresponden “X” N° de camas

Volviendo al ejemplo, la RAZON DE I.N.: 8 1.6

Se puede interpretar como: cada paciente con infeccién nosocomial presentaba mas de

una (1.6) infeccion nosocomial.



De acuerdo a los objetivos de la investigacion y los datos recolectados, existen otros

estadisticos que pueden apoyar los informes. Entre los mas utilizados estan:

Mortalidad por causa especifica: se refiere al numero de muertos por y con la enfermedad

de interés, dividido entre el total de admisiones o egresos.

No. de defunciones por Infeccion nesocomial

Formula : Mortalidad X Il =

Total de egresos

Se interpreta : Total de muertes por |l del{otal de egresos.

Letalidad: Numero de muertes por y con _la enfermedad en cuestion, dividida entre el
numero de admisiones o egresos por esa enfermedad.

Férmula :

N° de muertes por Neumonia Nosocomial
Ej. Letalidad por Neumonia Nosocomial =

Total de pacientes con Neumonia Nosocomial

5. Graficos

Se presentaran si.son necesarios y los que den mayor informaciéon. Se hacen con el
propésito de llamar la atencién acerca de ciertas variaciones y similitudes en los datos
numericos Yy apreciarlas mejor para obtener mejores conclusiones. Los graficos se
representan por medio de figuras geométricas para facilitar la obtencion de las

conelusiones.

Es importante tener en cuenta que en un mismo grafico solo se puede analizar una
cantidad pequefa de datos, no da cifras exactas, requiere tiempo y habilidad para su
elaboracion, debe tener sentido estético y cumplir las reglas asi como las partes
indispensables que debe llevar.
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HOSPITAL EL NOSOCOMIO
INFECCION NOSOCOMIAL EN CIRUGIA
PERIODO MARZO 2005.

FRECUENCIA
N

1SQ VU NN FLEBITIS = VARICELA

TIPO DEL.N.
FUENTE:ESTUDIOS DE PREVALENCIA, 2005

1 INFECCION NOSOCOMIAL

6. Analisis y Discusion
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Aqui se resumen los analisis de cada variable de todo el estudio. Recuerde que los datos
del ejemplo solamente son de'la Sala de cirugia, pero la tabulacion y el analisis se realiza

con el total de datos.

Con esa informacién coneluyeron que el hospital “El Nosocomio” atiende en su mayoria
poblacion adulta joven, del sexo masculino y a primigestas adolescentes. Los diagndsticos
mas frecuentes son lesiones traumaticas y partos complicados. Los procedimientos mas
frecuentes.son el cateterismo vesical a permanencia y la venoclisis, pero el mas asociado
a infeccion nesocomial es la cirugia (1 de cada 2 cirugias se infecta) y los pacientes que
las presentan ftienen otros factores de riesgo (edad, alcoholismo y otras inmuno

supresiones).

Constataron el incumplimiento de técnicas de aislamiento, de técnicas de asepsia y
antisepsia en los procedimientos de curaciones e inyectables, asi como la falta de equipos

individuales para el cateterismo vesical.



7. Elaboracioén de Informes

El informe incluyo el andlisis y discusion de manera resumida, asi como recomendaciones
para superar las deficiencias encontradas. Entre ellas: La necesidad de €ontar con un

cirujano las 24 horas del dia, un ortopeda y un ginecélogo consultante.

Para la prevencion y control de  infecciones nosocomiales, se propuso capacitar al
personal en medidas de prevencion y control de las mismas, haciendo énfasis en la
asepsia y antisepsia, en la técnica de curacion y en la administracion de parenterales. Y,
a las autoridades de la institucion se les solicitd dotar de equipos para cateterismo vesical,

entre otros.

El informe se dirigié a la directora del hospital y e presentd a las jefaturas involucradas

(médicas, de enfermeria y administrativa).

Conociendo su linea basal, y con esgaseo personal asignado para el Comité de infecciones,
priorizaron la vigilancia con estudio de incidencia en las salas de cirugia, ginecoobstetricia

y pediatria, con el apoyo activo del personal médico y de enfermeria de cada sala.

Dos afios después de iniciada la vigilancia de las infecciones nosocomiales, el personal del
hospital redujo la tasa de inféccion nosocomial, logrando con esto disminuir los costos en
antibidtico, reintervenciones y estancia hospitalaria e incrementaron el giro de cama,
convirtiéndose en un hospital que ofrece mejor calidad de atencidén a los pacientes.

¢ Podriamos nosotras llegar a esa calidad?.

Conscientes gue las infecciones nosocomiales no van a desaparecer, la idea fundamental
se (lencamina a disminuir la morbimortalidad, pero por ser esta responsabilidad de un
equipo de salud, los hallazgos y resultados de las investigaciones deberan ser preparados
de manera que los dirigentes administrativos y profesionales se informen y reconozcan las
condiciones y factores que favorecen el aparecimiento y desarrollo de las infecciones

nosocomiales, apoyen sus procesos y provean, en parte, la solucion a algunos problemas.
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ANTISEPSIA:

ASEPSIA:

BACTERIA:

BIOSEGURIDAD:

BROTE O EPIDEMIA DE

INFECCION NOSOCOMIAL:

CASO SOSPECHOSO DE

INFECCION NOSOCOMIAL:

CASO PROBABLE:

CASO CONEIRMADO:

CD.C.
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Conjunto de procedimientos y practicas destinados a impedir la
colonizacién o destruir los gérmenes patégenos en especial. por

medio de agentes quimicos.

Ausencia de infeccion por carencia absoluta de mi€roorganismos
patdgenos, aplicacion de procedimientos encaminados a lograr tal

fin.
Microorganismo unicelular visible unicamente al mieroscopio.
Término utilizado para definit y €engregar las normas de

comportamiento y manejo preventivo del personal de salud frente a

microorganismos potencialmente patégenos.

Es la ocurrencia de casos de una enfermedad particular en

cantidad superior a la esperada para un determinado servicio u
hospital, en<un periodo de tiempo especifico. En un brote se
presume que los casos estan relacionados entre si y que tienen

una causa comun.

Es unapersona que ingresd sin infeccion manifiesta, presenta
fiebre, material purulento u otro signo de infeccion, descubierto

durante la hospitalizacion o en los primeros dias del egreso.

Es una persona sospechosa de infeccidén, en cuya historia se
observa que la enfermedad que obligd a su hospitalizacion no es la

causa del cuadro infeccioso descubierto.

Es una persona clasificada como caso de infeccién intrahospitalaria
con una cadena de transmision identificada, incluida la fuente de

contagio, con o sin aislamiento del germen.

Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades, de
Atlanta, USA.



CONTACTO:

CONTAMINACION:

CONTAMINACION
CRUZADA:

CONTAMINADO:

DISFUNCION:
DESINFECCION
TERMINAL:

EPIDEMIOLOGIA:

ESTERILIZACION:

HOSPEDERO
SUSCEPTIBLE:

INCIDENCIA:

INFECCION:

Es cualquier persona o animal cuya asociacion con una persona o
animal infectado, o con un ambiente contaminado haya sido tal.que

pudo haber probabilidad de contraer el agente infeccioso.

Presencia de microorganismo infeccioso en la superficie corporal o

de objeto inanimado, sin invasion o reaccién tisular.

Proceso por el cual una infeccion o enfermedad se trasmite de

una fuente a otra.

Sucio o infectado por microorganismos

Trastorno, alteraciéon o anomalia déel funcionamiento de un érgano.

Es la destruccion de. los microorganismos patégenos al final de un
procedimiento invasivo, €greso, defuncion, traslado o haberse

suspendido elaislamiento.

Es un estudios ‘de las causas de aparicion, resurgimiento y

propagacion de las enfermedades.

Destruccion de todas las formas de vida de los microorganismos,
incluyendo esporas bacterianas termo resistentes: se puede llevar

a cabo por procesos fisicos o quimicos.

Es aquel que no ha desarrollado inmunidad activa o pasiva frente

a un germen infectante.

Identifica el niumero de nuevos casos diagnosticados en una

poblacién durante un periodo especifico.

Penetracién, desarrollo y multiplicacion de organismos
patdgenos a los tejidos del hospedero provocando reaccién
organica.
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FENOMENO EMBOLICO: Presencia de un coagulo u otro tapon, habitualmente parte de.un
trombo o todo un trombo, llevado por la sangre desde otro vaso

y forzado en uno mas pequeno, que obstruye la circulacion.

FOMITE: Objeto inanimado o material sobre el que los agentes productores

de una enfermedad pueden ser transportados. (vehiculo

inanimado).

GERMICIDA: Agente que destruye microorganismos en tejidos vivos u objetos
inanimados

MEDIA O PROMEDIO: Se simboliza por X y es igual & la Suma de los valores que toma la

variable en estudio; dividida entre el numero de ellos, ejemplo
X =5+5+5+6 = 5.25
4
MEDIANA: Se simboliza:por. Md y es el valor de la escala que divide la
distribucion en dos partes iguales, ejemplo:
Md de_ 3, 8, 2,4,7; ordenar 2,3,4,7,8ylaMdes=4

MODA: Se simboliza Mo y es el valor de mayor frecuencia en el conjunto
de observaciones, ejemplo:

3, 8,2, 4,7, 8,en este caso la Mo es 8 por ser el valor de mayor

frecuencia
PATOGENO: Organismo viviente que causa enfermedad
PERIODQ DE Es un intervalo de tiempo que transcurre entre la exposicién a
INCUBACION: un agente infeccioso y la aparicion del primer sintoma de la
enfermedad.
PORTADOR: Es una persona o animal que lleva en su organismo un agente

infeccioso especifico, sin manifestar signos o sintomas de infeccion
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PRIMER NIVEL DE
ATENCION :

SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION:

TERCER NIVEL DE
ATENCION:

PREVALENCIA:

PROPORCION:

RAZON:

RIESGO:

SEROMA:

Es la organizacion de los recursos que permiten resolver las
necesidades basicas y/o mas frecuentes en la atencién de la
salud de una poblacion dada, en consideracion de que estas
necesidades se resuelven con tecnologias simples que deben

estar accesibles en forma inmediata a la poblacion.

Es la organizacion de los servicios en . que se agregan y
agrupan mas recursos con un mayor.nivel de complejidad, que
atiende los eventos menos frecuentes pero mas complejos y

que requieren habilidades y tecnologias de tipo medio.

Organizacion de los servicios € que se agrupan mas recursos
con un nivel de complejidad mayor para atender evento altamente
complejos, de mener ocurrencia y para cuya atencion

se precisan habilidades especializadas y tecnologia avanzada.

Es el nUmero de casos de una enfermedad que se presenta en una
poblacion detérminada, durante un tiempo determinado y la
podemos expresar como una tasa, multiplicandola por un factor
(100, 1000, 10000 etc)

Senala el tamano de la parte de un total respecto a dicho total.

Comparacion de lo que ocurre en dos grupos distintos, el
numerador no estd incluido en el denominador. Ejemplo
Masculinos

Femeninos

Peligro, amenaza, posibilidad de sufrir un dafo.

Acumulacién de suero en el cuerpo que produce una masa

seudotumoral.
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TAMIZAJE:

TASA:

TASA DE INCIDENCIA
ACUMULADA:

TRICOTOMIA:

VARIABLE:

VULNERABLE:
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procedimientos.

Es una relacion entre el numero de event rador) y la
poblacion de donde provienen esos eve ador) y sé
multiplica por un factor (100, 1000, 1\ )

Es una medida sencilla de | >ncia de una enfermedad o

estado de salud.

Recortar el cabe a (no rasurado)

Simbolo que..puede representar cada uno de los elementos

(numero, Ve unciones, etc.) de un conjunto y que se utiliza

ambios de un fendmeno o simplemente una

COQ funcional.
e recibir un dano o perjuicio fisico o moralmente, que es

@Ie a los que se expresa o conmovido por ella.
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