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Distrito de San Salvador y Capital de la Republica, 9 de febrero de 2026

Acuerdo n.° 708
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud
Considerando:

l. Que el articulo 65 de la Constitucion determina que la salud de los habitantes constituye
un bien publico. El Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion y
restablecimiento.

Il. Que el articulo 42, numeral 2) del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establece
que compete al Ministerio de Salud, dictar las normas y técnicas en materia de salud
y ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de
la poblacion.

[l Que los articulos 3, 13y 14, de la Ley del Sistema Nacional Integrado en Salud definen
que el Sistema Nacional Integrado en Salud, estd constituido por las instituciones
publicas y privadas que de manera directa e indirecta se relacionan con la salud, siendo
el Ministerio de Salud, el ente rector de dicho Sistema, por lo que esta facultado para
coordinar, integrar y regular el mismo; ademas le da la atribucion de promover la
adopcion de los modelos de atencion, gestion, provision, financiamiento y rehabilitacion
en salud, coordinando su implementacion progresiva.

V. Que el articulo 25 numeral 6 del Reglamento General de Hospitales del Ministerio de
Salud ordena a los hospitales nacionales realizar la vigilancia y el control
epidemiologico del medio intrahospitalario y su entorno, asi como alertar a los niveles
correspondientes y participar en el manejo de las situaciones epidemiologicas
detectadas”.

V. Que actualmente se cuenta con los “Lineamientos técnicos para la vigilancia,
prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) en
hospitales del Sistema Nacional Integrado de Salud”, por lo que se hace necesario
valorar la implementacion y el desempefio de dicha vigilancia por medio de un
mecanismo cientifico y estandarizado de vigilancia activa que permita identificar su
sensibilidad en los hospitales.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes:
“Lineamientos técnicos para la medicion puntual de infecciones asociadas a la atencién en

salud en los hospitales del Sistema Nacional Integrado de Salud”



I. Introduccién

Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS) son uno de los eventos adversos mas
frecuentes en los establecimientos de salud. Se estima que, a nivel mundial, anualmente, cerca
de 136 millones de estos casos se relacionan con infecciones resistentes a antimicrobianos,
lo cual incrementa la morbilidad, duracion de las hospitalizaciones y costos.

Segun estimaciones mundiales, entre el 5% y el 10% de los pacientes que ingresan a hospitales
en paises desarrollados adquieren una o mas infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS).
Por el contrario, en los paises en desarrollo, este riesgo se incrementa entre 2 y 20 veces,
alcanzando cifras superiores al 25% de pacientes afectados.

La implementacion de los Programas de Prevencion y Control de Infecciones (PCI) han sido la
principal estrategia que han posibilitado estas métricas, siendo el eje operativo que da sentido a
la vigilancia de IAAS, transformando los datos brutos en acciones de seguridad hospitalaria, sin
embargo, el reporte de resultados de las autoevaluaciones nacionales realizadas a través de
TrACSS (Tracking Antimicrobial Resistance Country Self- Assessment Survey) refiere que para el
ano 2024 el 31 % de los paises de la Region de las Américas no contaba con un programa o plan
de PCI o si lo contaba, no se habia implementado plenamente, similar a lo observado en 2023
(30 %) y 2021 (30,4 %), siendo esto uno de los motivos por los cuales se desconoce la carga
exacta de las infecciones asociadas a la atencién en salud en América Latina *

El Estudio de Prevalencia de Eventos Adversos en Hospitales de Latinoamérica (IBEAS), reveld
que la infeccion nosocomial fue el evento mas frecuente, con un 37.14%. En Colombia, las
infecciones ocuparon el primer lugar, seguidas por eventos relacionados con procedimientos y
cuidados.

En El Salvador en el afio 2021, la Oficina de Enfermedades Infecciosas (actualmente Oficina de
Prevencion y Control de Infecciones y Medicina Tropical), instaurd el Programa Nacional de
Prevencion y Control de Infecciones (PCl), impulsando la creacion del Sistema Nacional de
Vigilancia de Prevencion y Control de Infecciones (SINAVIPCI) el cual incluye la notificacion de
las IAAS entre otros, reportando una tasa de IAAS de periodo 2021-2025 de 1.91 por 100 egresos
hospitalarios, estando muy por debajo de las tasas reportadas para los paises desarrollados y
muy por debajo de las estimaciones reportadas para los paises de la region.

En este marco, se incorpora la medicion nacional de prevalencia de IAAS como estrategia de
vigilancia activa y valorar el desemperio y sensibilidad del sistema de vigilancia, razéon por la cual
se elaboran los presentes lineamientos técnicos para su implementacion en los hospitales del
Sistema Nacional Integrado de Salud.



II. Objetivos
General

Establecer las disposiciones técnicas para realizar la medicion puntual anual de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) en todos los hospitales del Sistema Nacional Integrado de
Salud.

Especificos

1. Estandarizar las herramientas y metodologia para realizar la medicion puntual anual de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

2. Fortalecer la vigilancia activa de las IAAS para la mejora continua de la atencion en salud.

3. Optimizar la implementacion efectiva de las estrategias de prevencion y control de
infecciones mediante su adecuacion a la realidad epidemioldgica identificada,
promoviendo su implementacion efectiva en los distintos hospitales de salud.

2 . . .
ITI. Ambito de aplicacién
Estan sujetos al cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos todo el personal de salud
de la red de hospitales del Sistema Nacional Integrado de Salud.

IV. Antecedentes

Las IAAS representan un desafio significativo para los sistemas de salud a nivel mundial, debido a
su impacto en la morbilidad, mortalidad y costos econdmicos. A nivel mundial se han
desarrollado directrices que destacan la importancia de componentes esenciales para la
prevencion y control de estas infecciones como la instauracion de sistemas de vigilancia
epidemiologica, entre otros. Dentro de la vigilancia enfatiza la necesidad de desarrollar dos
modalidades, vigilancia pasiva y vigilancia activa, considerando a los estudios de prevalencia o
encuestas de prevalencia de IAAS como parte de las estrategias de vigilancia epidemiologica
activa, ya que permiten evaluar la sensibilidad de los sistemas de vigilancia rutinaria, fortalecer las
capacidades de los equipos de Prevencion y Control de Infecciones (PCI), y contribuir al
cumplimiento de los objetivos institucionales orientados a la mejora continua de la calidad en la
atencion hospitalaria y la seguridad del paciente @

En El Salvador, los estudios de prevalencia son un método de evaluacion anual de la sensibilidad
del Sistema Nacional de Vigilancia de |AAS con el “fin de detectar posibles deficiencias y
situaciones que requieran correccion”’, las cuales deben ser analizadas comparando si las
infecciones nosocomiales (IN) han sido detectadas por el sistema de vigilancia habitual, si existe
coincidencia entre los datos del paciente, localizacion y microorganismos (MO) identificados;
ademas identificar nuevos grupos de riesgo para incorporarlos a las actividades de rutina de
vigilancia.

Se debe enviar un informe con los resultados, sugerencias y comentarios, al director hospitalario
y al Nivel Superior para su consolidacion’, siendo el Comité de Prevencion y Control de
Infecciones Nosocomiales (CPCIN) del hospital y la enfermera del CPCIN (enfermera del equipo
técnico de IAAS) la responsable de la ejecucion de estos estudios en su establecimiento, el cual

3



debe llevarse a cabo de manera obligatoria cada afio.

El primer estudio de prevalencia de infecciones asociadas a la atencion en salud se desarrolld en
2006, considerado como la linea base. El segundo se desarrolld en el aflo 2015, en dichos

estudios no se incluyo a la totalidad de los hospitales del Sistema Nacional Integrado de Salud
(4) (5) (6) (7) (8) (9)

Debido a la importancia de contar con una metodologia estandarizada para ejecutar el estudio
de prevalencia y considerando a la enfermera del CPCIN como principal actor, la Red
Nacional de Seguridad del Paciente de la Unidad Nacional de Enfermeria del Ministerio de Salud,
elaboro en el ailo 2017 el primer “Protocolo-Estudio de prevalencia puntual en la red nacional
de hospitales”, y en el afio 2022 con el surgimiento de la Oficina de Enfermedades Infecciosas /
Programa Nacional de Prevencion y Control de Infecciones, se inicia un trabajo en equipo con la
Unidad de Enfermeria para revisar y fortalecer la metodologia de investigacion.

En 2023 se inicia la elaboracion de los “Lineamientos técnicos para realizar la encuesta de
prevalencia de infecciones intrahospitalarias por bacterias, hongos y levaduras’, el cual fue
observado por el Comité Nacional de Etica de la investigacion en Salud (CNEIS, creado en
2005)® por tratarse de una “investigacion” y por tanto debia someterse al proceso de evaluacion
ética de un "proyecto de investigacion™, lo que resultd en la suspensidon de su ejecucion, asi
también la ejecucion de la encuesta de prevalencia en los términos anteriores en el afio 2024.

En 2025 se desarrolla un taller entre los actores involucrados y el CNEIS, en el cual se
establecen los siguientes criterios
a) Vigilancia activa, la cual forma parte del Sistema Nacional de Vigilancia de IAAS y no de un
proyecto de investigacion cientifica académica.
b) Estandarizacion del método de vigilancia activa para ser realizado cada afio y no de una
investigacion cientifica puntual particular.
c) Elaboracién del marco regulatorio
d) Cumplimiento de la calidad de la prestacion del servicio y seguridad del paciente, asi como
para la toma de decisiones basadas en evidencia y realizar las mejoras.
e) Vigilancia de caracter sanitario y no intervencionista y su finalidad es de interés publico y
para la salud publica.

En dicho taller, se llegd a un consenso técnico y ético, que incluye los cambios sugeridos y la
sustitucion de la denominacion de “estudio” o “encuesta” por “medicion”’, lo cual permitira la
continuidad del proceso de vigilancia, respetando los derechos de las personas y fortaleciendo
la capacidad de respuesta del sistema de salud.

El presente documento contiene los elementos necesarios para realizar la medicion de las IAAS
en los hospitales del SNIS, tanto en la etapa de planificacion, como en la ejecucion, entre ellos
se encuentran: actividades de preparacion, criterios de elegibilidad y exclusion, estructura del
informe final, asi como las actividades para la gestion de la informacidn y comunicacion de
resultados.



V. Contenido técnico

Para la realizacion de la medicion de las IAAS en la red de hospitales del SNIS, se deben cumplir
las siguientes etapas:

A. Etapa de planificaciéon

Actividades de preparacion

1.

La Oficina de Enfermedades Infecciosas a través del Programa Nacional de Prevencion y
Control de Infecciones (PNPCI) debe realizar las siguientes actividades:

a) Informar a hospitales o instituciones participantes sobre la adopcion de los
lineamientos estandarizados para el desarrollo de la medicion y el inicio de la fecha
de ejecucion.

b) Coordinar la elaboracion de la herramienta fisica y digital (encuesta) estandarizada
de colecta de datos e instructivo de llenado.

c) Capacitar a facilitadores designados por cada hospital sobre los lineamientos de
medicion de IAAS, definir funciones y socializar el formulario y herramienta digital.

El equipo técnico de Prevencion y Control de Infecciones (PCl) de cada hospital, debe
realizar las siguientes actividades:

a) Coordinar con la direccion y las dependencias hospitalarias correspondientes, la
conformacion y nombramiento oficial del equipo de medicidon y sus funciones y
debera designar entre sus miembros:

e Coordinador general de la medicion.

e Responsable logistico y administrador de apoyo (fotocopias, insumos,
conexiones a internet, materiales, equipos tecnoldgicos u otros que sean
necesarios localmente).

e Equipo encuestador. El tamafio de este equipo debe estar en funcion del
numero de camas del hospital.

e Digitador, en caso de que la encuesta sea llenada en fisico.

e Supervisor de la calidad del dato.

e Facilitador local.

b) Coordinar con las diferentes dependencias intrahospitalarias, a fin de facilitar y lograr
una cooperacion para la ejecucion de la medicion de la manera mas eficiente y
efectiva posible.

Todos los recursos del hospital (jefaturas y personal de los servicios
hospitalarios) deben colaborar con la operativizacion de la encuesta durante la
medicion.

c) Realizar un levantamiento cruzado de la encuesta (los encuestadores realizan la
recoleccion de datos en otro servicio distinto al que laboran).

Los facilitadores de cada hospital, antes de realizar la medicion, deben:
a) Definir la estrategia para capacitar al equipo encuestador.
b) Capacitar al equipo encuestador sobre los lineamientos, el contenido de la encuesta,
el correcto llenado de forma digital como en fisico (en casos excepcionales que
no se dispongan o sea factible el uso de dispositivos electronicos), uso de la
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herramienta en linea y forma de enlace (acceso a internet), busqueda de
informacion, consecuencia de los errores y los resultados esperados de la
medicion, a fin de que la informacion recolectada sea veraz, fidedigna y de
calidad, incluida la calidad del dato.

c) Entregar al equipo encuestador, los materiales siguientes: copia de los lineamientos,
fichas de encuestas (anexo 1), instructivos de llenado (Anexo 2) y uso de herramienta
digital.

d) Capacitar a los digitadores sobre el ingreso de la informacion a la base de datos
automatizada o sistema de recoleccion de datos. Esto aplica en aquellos casos
en los cuales la encuesta sea llenada en fisico.

B. Etapa de ejecucion

B.1 Objeto de medicién

Se realizara una medicion anual y para la medicion se incluyen todos los pacientes ingresados en
la red de hospitales del Sistema Nacional Integrado de Salud que cumplan con los criterios de
elegibilidad al momento de la encuesta.

B.2 Criterios de elegibilidad

Los pacientes a ser encuestados deben cumplir los siguientes criterios:

a)

Pacientes de todas las edades ingresados en cualquier servicio hospitalario, (incluidos
aquellos ubicados en pasillos en espera de una cama disponible en el servicio asignado) que
tenga una estancia hospitalaria de 48 horas o mas, contados a partir de la fecha y hora en la
cual se indica su ingreso hasta el punto de corte definido, el cual sera las 5:00 am. en punto,
del dia de ejecucion de la encuesta e independiente de su estado hemodinamico.

Pacientes que al momento de realizar la encuesta, por algun motivo, no se pueda
obtener los datos requeridos, por ejemplo: no se encuentran en el servicio debido a
procedimientos diagndsticos o terapéuticos (cirugia o pruebas radioldgicas). Si al finalizar el
dia, el paciente no ha regresado al servicio y tiene informacion pendiente de registrar, se
debe regresar el siguiente dia para completar la encuesta.

Pacientes hospitalizados con estancia hospitalaria menor a 48 horas, que cumplan con
una de las siguientes condiciones:
o Referidos de otro establecimiento de salud en donde inicio la atencion.
e Con historia de haber iniciado tratamiento o haber sido atendido en otro
establecimiento de salud.

Pacientes en reingreso posterior a una atencion previa en el hospital hasta un maximo de 7
dias posterior al alta 0 en casos especiales que cumplan con lo siguiente:,

e Hasta 30 dias posterior al alta, si ha tenido una intervencion quirurgica.

e Hasta un ano posterior al alta, si ha tenido un procedimiento con material
protésico o implante o colocacion de otro dispositivo biomédico
permanente.



B.3 Criterios de exclusion

Los pacientes que no deben ser incluidos en esta encuesta son:

a)
b)

c)

d)

e)

Paciente con una estancia hospitalaria menor a 48 horas de ingreso.
Paciente que ya fue dado de alta o referido a otro establecimiento pero que por algun
motivo todavia se encuentra fisicamente en el hospital el dia y hora de la encuesta.
Paciente manejado ambulatoriamente, como:

e Pacientes sometidos a tratamiento o cirugia, sin indicacion de ingreso (tratamiento

en hospital de dia, cirugia ambulatoria).

e Pacientes atendidos en consultas externas (asistencia ambulatoria).

e Pacientes asistidos en unidades de dialisis y hemodialisis ambulatoria.
Recién nacidos en servicios de maternidad o en alojamiento conjunto “Estrategia Nacer con
Carifo” que estén registrados en el hospital.
Pacientes que ingresen después de las 5:00 am del dia de la encuesta.

La decision de incluir o excluir un paciente se basara en la informacion disponible el dia de la
encuesta.

B.4 Estructura del informe final

Una vez culminadas las actividades de la medicion se debe realizar un informe el cual debe

contener lo siguiente:

1.

Descripcion general del hospital
o Categoria del hospital
e Numero de camas (censables, no censables y extras)
e Servicios hospitalarios encuestados
Caracteristicas de la poblacion hospitalizada encuestada:
e Variables demograficas (personales)
e Variables clinicas
Descripcion y analisis de los indicadores epidemioldgicos basicos resultado de la
medicion puntual
e Prevalencia global de IAAS.
e Prevalencia de uso de ATM.
e Prevalencia de dispositivos biomeédicos.
e Prevalencia de IAAS por servicio.
e Prevalencia de IAAS en recién nacidos.
e Promedio de dias de estancia hospitalaria de pacientes con IAAS.

e Proporcion de pacientes con IAAS por rangos de dias de estancia.

En Anexo 3 se presenta la tabla con las formulas de calculo de los
indicadores.

4.
5.

Evaluacion de las experiencias operativas del proceso de la medicion puntual.

Oportunidades de mejora del proceso de la medicion puntual y en los procesos de PCI
hospitalarios.



B.5 Seleccién de punto de corte y distribucion de pacientes a encuestar

El coordinador del equipo de medicion del hospital, el dia de la encuesta en la mafana, debe:

a)

Recolectar los censos diarios de 24 horas de los pacientes hospitalizados (listado
del 100% de pacientes ingresados) de todos los servicios del hospital, este censo
debe incluir las fechas y horas de ingreso.

Identificar el grupo de pacientes que su hora de ingreso haya sido hasta las 5:00 am. en
punto, del dia de la encuesta, independientemente que presenten o no infeccion.

Los pacientes que tengan una hora de ingreso posterior (5:01 am. del dia de la encuesta)
no seran elegibles.

De este grupo de pacientes identificados se deben seleccionar todos los pacientes a
encuestar en cada servicio. Siendo estos los que cumplen con los criterios de
elegibilidad descritos anteriormente.

Si se cuenta con un sistema digitalizado de pacientes, podra seleccionarlos directamente
del sistema, en caso contrario debe solicitar el censo o listado de pacientes a las jefes de
enfermeras, responsables o asignadas de cada servicio o dependiendo de la logistica
y organizacion particular de cada hospital.

Asignar los pacientes elegibles a cada uno de los encuestadores y distribuirlos por
servicio.

Cada encuestador debe tener claro cuales son los servicios y pacientes asignados,
antes de iniciar la recoleccion de los datos.

B.6 Actividades de recoleccién de datos

El encuestador debe:

a)

b)

Hacer un “barrido” en una sola visita en cada servicio de hospitalizacion asignado el dia
de la encuesta.

En caso de tener datos pendientes vitales para clasificar un paciente con infeccion, debe
extender la duracion de la encuesta hasta un dia mas, para la busqueda y recoleccion de
datos, de tal manera que se logre recuperar toda la informacion complementaria
necesaria; para esto se debera coordinar con los servicios correspondientes. De no
obtenerse todos los datos sera incluido en el analisis con los datos existentes y se debe
tener en cuenta los sesgos al momento del analisis.

Revisar directa y exhaustivamente las fuentes de informacion de cada uno de los
pacientes elegibles asignados, independientemente que presenten o no infeccion y
proceder a anotarlos y llenar la encuesta.

Observar y verificar los dispositivos biomédicos colocados.

Llenar la encuesta en linea directamente por medio del uso de un dispositivo
electronico; en caso de no ser posible se debe llenar las fichas de encuestas en fisico.
Revisar, con el personal del servicio, médico del comité de PCl y el epidemiologo del
hospital, aquellos casos en los cuales se tenga dificultad (casos complejos o
dudosos) para definir y clasificar la existencia de una IAAS, utilizando para esto, en
primera instancia, las definiciones de caso establecidas en los lineamientos y de no
existir, definirla segun criterio clinico epidemiologico.

Todos los datos incluidos en estas encuestas deben ser anonimizados.



B.7 Actividades de revision y control de calidad de datos

El supervisor de la calidad de datos debe realizar el control de la informacion contenida en las
fichas de encuesta mediante una reencuesta por medio de la siguiente metodologia:

a)

e)

Cuando el encuestador finalice todas las encuestas en un servicio, debe seleccionar
aleatoriamente una muestra equivalente al 10% del total de encuestas realizadas en ese
servicio.

Utilizando una ficha fisica (llenado manual), debe reencuestar completamente a los
pacientes seleccionados (muestra seleccionada).

Es importante tener en cuenta que esta reencuesta no debe ser digitada en el sistema en
linea, ya que su proposito es Unicamente comparar la informacion obtenida con la que
fuente original, ya sea en el sistema en linea o en la ficha fisica completada por el
encuestador.

Luego de realizar la reencuesta, debe comparar las respuestas obtenidas en esta
reencuesta con las respuestas de la encuesta original (realizada por el encuestador),
verificando la concordancia de las respuestas completamente. Exceptuando los datos
generales del hospital y del encuestador, que no se evaluan en esta etapa.

El objetivo es identificar cuantas respuestas difieren entre ambas versiones. Con esa
informacion, se debe calcular el porcentaje de preguntas con diferencias en relacion al
total de preguntas revisadas. Se entiende como “respuesta buena” aquella que tiene la
misma respuesta o respuesta similar en la reencuesta en comparacion con la respuesta
dada en la encuesta original y se entiende como “respuesta mala” aquella que tiene una
respuesta distinta en la reencuesta en comparacion con la respuesta dada en la encuesta
original.

A partir del porcentaje de diferencias encontradas, se debe categorizar la encuesta
original segun la siguiente clasificacion:

e “Adecuadamente llena”: si del total de preguntas (100% de preguntas de la
encuesta original, exceptuando las preguntas de datos generales del hospital y
del encuestador) se tiene menos del 10% de respuestas con diferencias respecto
a las respuestas dadas en la reencuesta. En este caso, la encuesta se considera
“aceptada”, y se debe proceder a corregir los errores detectados en la encuesta
original (ya sea en fisico o en el sistema en linea).

e ’Inadecuadamente llena”: si del total de preguntas (100% de preguntas de la
encuesta original, exceptuando las preguntas de datos generales del hospital y
del encuestador) se tiene un 10% o mas de respuestas con diferencias respecto a
las respuestas dadas en la reencuesta. En este caso, la encuesta se considera
“rechazada” y se debe proceder a corregirse completamente.

Con los hallazgos anteriores (el resultado de las encuestas verificadas) se debe proceder
a clasificar el servicio de hospitalizacion encuestado, segun las siguientes categorias:

e “Servicio aceptado” si menos del 10% de las encuestas revisadas fueron
clasificadas como “inadecuadamente llenas”. En este caso, se consideran como
“validas” el 100% de las encuestas originales realizadas por el encuestador en ese
servicio.

e ‘“Servicio rechazado” si el 10% o mas de las encuestas revisadas fueron
clasificadas como ‘inadecuadamente llenas”. En este caso, “"no se consideran
validas” ninguna de las encuestas originales realizadas por el encuestador en ese
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servicio y por lo tanto se deben repetir todas las encuestas. Esta repeticion de
todas las encuestas debe ejecutarse inmediatamente o a mas tardar el dia
siguiente del rechazo del servicio, ya que se hace a los mismos pacientes
establecidos desde el inicio en el punto de corte. (Tabla 1)

Tabla 1. Parametros de revisidén y control de calidad del dato de las encuestas

Servicio Total de | 10% de | Total encuestas | % de encuestas Clasificacion Servicio a
encuesta | muestra | inadecuadamente | inadecuadamente del servicio reencuestar
realizadas llenas llenas

Medicina 20 2 1 50% Rechazado Si

Ginecologia 30 3 0 0% Aceptado No

Cirugia 40 4 1 25% Rechazado Si

Fuente: Equipo técnico de elaboracién de los Lineamientos técnicos para la medicion puntual de infecciones asociadas a la

atencién en salud en los hospitales del Sistema Nacional Integrado de Salud. MINSAL 2025.

B.8 Edicién o eliminacién de fichas

Si una ficha requiere ser modificada o anulada se podra realizar en el sistema en linea, de
acuerdo a las funciones de gestion de encuestas establecidas en la herramienta por la Direccion
de Tecnologias de Informacion y Comunicacion, en conjunto con la Oficina de Enfermedades

Infecciosas.

B.9 Fuentes de informacién
a) Censo diario de pacientes - digital o fisico.

b) Expediente clinico — digital o fisico (historia clinica, indicaciones médicas, notas

de evolucion, notas de enfermeria, reportes quirdrgicos u otros).
c) Estudios de apoyo diagndstico como:
Resultados de bacteriologia o microbiologia

d) Informacién directa obtenida del equipo médico y asistencial.
e) Observacion directa de los dispositivos cuando sea necesario.

B.10

formas:

Resultados de leucograma u otro examen de laboratorio o gabinete

pertinente para definir el caso.

Actividades del procesamiento
Todas las encuestas deben ser digitadas en el sistema en linea, lo cual puede hacerse de 2

a) A través del llenado digital directo de la encuesta en linea, utilizando dispositivo
electronico por el encuestador.
b) A través de la digitacion centralizada de la encuesta, por medio de uno o mas digitadores
asignados, quienes deberan contar con computadora de uso exclusivo y a tiempo
completo para esta tarea. Estos deben ser capacitados en el uso de la herramienta digital
y la encuesta fisica.

Se debe preparar una base de datos (estandarizada con las variables ya establecidas en la
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encuesta y en el sistema informatico). En el hospital esta base estard a cargo del equipo de
medicion local y a nivel nacional, estara a cargo de la Oficina de Enfermedades Infecciosas a
través del PNPCI.

B.11 Limpieza de la base de datos

Una vez finalizado el proceso de digitacion, se debe proceder a la limpieza y edicion de la base
de datos, a fin de garantizar su calidad y consistencia. Esta etapa implica el procesamiento
estadistico preliminar de las variables mediante el calculo de frecuencias simples y la generacion
de tabulaciones cruzadas entre variables relacionadas, con el objetivo de identificar posibles
inconsistencias o datos atipicos. Por ejemplo, pueden analizarse cruces entre diagndstico
principal y sexo, servicio y edad, o edad y sexo, entre otros, para detectar registros que no
correspondan o que requieran correccion. Al concluir este procedimiento, se dispondra de una
base de datos depurada y validada, apta para iniciar el analisis estadistico formal el cual incluye
los siguientes indicadores:

e Prevalencia global de IAAS.

e Prevalencia de uso de ATM.

e Prevalencia de dispositivos biomédicos.

e Prevalencia de |AAS por servicio.

e Prevalencia de IAAS en recién nacidos.

e Promedio de dias de estancia hospitalaria de pacientes con IAAS.

e Proporcion de pacientes con IAAS por rangos de dias de estancia.
En Anexo 3 se presenta la tabla con las formulas de calculo de los indicadores

B.12 Proteccién y almacenamiento de la informacién

Una vez que se ha completado el informe final estandarizado que incluye: la descripcion general del
hospital, las caracteristicas de la poblacion hospitalizada encuestada, la descripcion y analisis de los
indicadores epidemioldgicos basicos resultado de la medicion puntual, la evaluacion de las
experiencias operativas y oportunidades de mejora tanto del proceso de la medicion puntual y de los

de PCI hospitalarios, se procedera a desarrollar las siguientes tareas:

a) El equipo técnico de PCIl de todos los hospitales del SNIS, procede a resguardar la
base de datos local, generada a partir de la recopilacion y procesamiento de la
informacion, y mantener su confidencialidad. Cualquier uso de la informacion queda
bajo responsabilidad de cada hospital.

b) La OEI/PNPCI en conjunto con la DTIC procederan a resguardar la base de datos
nacional.

c) Enelcaso de la informacion fisica, esta debe ser resguardada segun el tiempo establecido
en la normativa de cada una de las instituciones participantes.

B.13 Comunicacién de los resultados
Los resultados deben ser comunicados a las siguientes instancias:

e A Nivel Local: al Comité gerencial o comité de gestion estratégica del hospital.
e A Nivel Superior: a las dependencias vinculadas a PCl por medio de informe durante
la sala situacional nacional y en la evaluacion anual de PCI.
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VI. Glosario

VIL

Camas censables: Son las camas instaladas en el area de hospitalizacion que aloja al
paciente, posterior a su ingreso, para ser sometido a observacion, diagnostico, cuidado o
tratamiento y genera un egreso hospitalario.

Camas no censables: Son las camas que se destinan a la atencion transitoria o
provisional, para observacion del paciente, iniciar un tratamiento o intensificar la
aplicacion de procedimientos médico-quirurgicos. También es denominada cama de
transito y su caracteristica fundamental es que no genera egresos hospitalarios. Aqui
se incluyen las camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta
estancia, camillas, canastillas, cunas de recién nacido.

Diagnéstico de ingreso: Afeccion diagnosticada al inicio del proceso de atencion
hospitalaria siendo esta la causante primaria que define la necesidad de ingreso del
paciente para tratamiento o investigacion. Si hay mas de una afeccion asi caracterizada,
se debe seleccionar la que se considera causante del mayor uso de recursos. Si no
se hizo ningun diagndstico, debe seleccionarse el sintoma principal, hallazgo
anormal o problema mas importante (el primero) como afeccion principal (Clasificacion
estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud CIE-
10).

Paciente hospitalizado: es la persona que ocupa una cama de hospital mientras recibe
atencion de diagnostico o tratamiento. No se considera paciente hospitalizado al recién
nacido sano en alojamiento conjunto.

Siglas

ATM: Antimicrobiano.

CNPCI: Comité Nacional de Prevencion y Control de Infecciones.

DTIC: Direccion de Tecnologia de Informacion y comunicaciones.

EPINE: Estudios de Prevalencia de Infeccion Nosocomial realizados en Espafia.

IAAS: Infeccion Asociada a la Atencion Sanitaria.

PCI: Prevencion y control de infecciones.

PNPCI: Programa nacional de prevencion y control de infecciones.

SENIC: Study on the efficacy of nosocomial infection control.

SNIS: Sistema Nacional Integrado de Salud.
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VIII.  Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento
Es responsabilidad del personal de la Direccion y los equipos de Prevencion y control de
infecciones de cada hospital del Sistema Nacional Integrado de Salud, dar cumplimiento a los

presentes lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la
legislacion administrativa respectiva.

b) Revisién y actualizacion
Los presentes lineamientos técnicos seran revisados y actualizados cuando existan cambios

0 avances en los tratamientos y abordajes, o en la estructura organica o funcionamiento del
Minsal o cuando se determine necesario por parte del Titular.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes lineamientos técnicos, se resolvera a peticion
de la parte solicitante, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado,
fundamentando la razén de lo no previsto, técnica y juridicamente.

IX.Vigencia

Los presentes lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de los
mismos, por parte del Titular de esta Cartera de Estado.

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud ad Aonorem
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XI. Anexos
Anexo 1
Ficha de encuesta de prevalencia de IAAS

Datos generales del hospital

1
2.

Institucion*: Z MINSAL # ISSS / COSAM
Nombre del hospital*:

Datos del paciente

3.

© N o !

9.

10.
11.
12.

Servicio de hospitalizacion*:

Numero de expediente clinico*:

Fechay hora de ingreso al hospital*: - - horai__:___ Zam. #pm.
Dias de estancia hospitalaria cumplidos al momento de la encuesta*:
Edad en afios:

Edad en meses (en menores de 1 afio):
Edad en dias (menos de 30 dias):
Sexo*: . Masculino / Femenino

(El paciente ha sido referido de otro establecimiento? *: # Si # No

¢Cual es el diagnostico principal de ingreso? *:

Datos de factores de riesgo existentes para el desarrollo de una IAAS

13.

¢Tiene alguno de los siguientes factores de riesgo para el desarrollo de una IAAS?*
(puede ser mas de uno):

/ Dispositivo biomédico invasivo
/ Intervencion quirdrgica

# Comorbilidades

 Estancia mayor de 10 dias

/ Prematurez

/% Bajo peso al nacer

 Mayor de 80 afios

# Uso de ATM por mas de 15 dias

/ Enfermedades dermatoldgicas (quemaduras o con pérdida de la continuidad de la
piel)

# Ninguno (pase a la pregunta 33)

14. ;Qué tipo de dispositivo biomédico invasivo presenta? (puede ser mas de uno)

« Catéter vascular periférico
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+ Catéter vascular central
 Catéter para hemodialisis
 Catéter de dialisis peritoneal
 Catéter vesical 6 urinario

/ \entilacion mecanica invasiva

Otro (especificar):

/ Ninguno
15. ;Qué tipo de intervencion quirdrgica presenta?

/ Apendicectomia

+# Colecistectomia

# Osteosintesis

# Herniorrafia

/ Derivacion ventriculo-peritoneal
/ Episiotomia

Otro tipo de intervencion quirurgica, especifique:

/ Ninguna

16. ;Qué tipo de comorbilidad presenta (distintas al diagnostico principal de ingreso)?

Comorbilidad Si | No | Desconocido

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Enfermedad oncologicas y hematologicas

VIH/SIDA, hepatitis By C

Desnutricion severa

Diabetes mellitus

Enfermedad renal

Enfermedades de la motoneurona, esclerosis multiple.

Enfermedad de Alzheimer/demencia.

Enfermedades gastrointestinales cronicas

Obesidad

Enfermedades autoinmunes e inmunologicas

Evento cerebrovascular

Cardiopatias congénitas

Datos de infeccion generales

17. ¢(El paciente presenta alguna infeccion? *: ZSi # No (Si la respuesta es no, pasar a la
pregunta 21)

18. ;Tiene una infeccion con origen en este hospital? ZSi /4 No

19. ;Tiene una infeccidn con origen en otro establecimiento? #Si / No

20. ;Tiene una infeccién con origen comunitario? . Si # No
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Datos del antimicrobiano
21. ¢Tiene indicado antimicrobiano? *: ./ Si Z No (si

la respuesta es "no”, pase a la pregunta 25)

Nombre del o los antimicrobianos indicados al paciente y su via de administracion

22. Nombre del antimicrobiano 23. Via de administracién
a) + Parenteral
+ Qral
b) + Parenteral
+ Qral
c) + Parenteral
+ Qral
d) + Parenteral
+ Qral

24. ;Porque razén se le indico el antimicrobiano?:

/% Tratamiento de una infeccion adquirida en la comunidad
# Tratamiento de una IAAS

 Profilaxis quirdrgica

/ Profilaxis médica

/ Indicacién o razon desconocida

Otra indicacion (especificar):

Datos de IAAS
25. ;El paciente presenta alguna [AAS? * ./ Si 4 No
(si la respuesta es NO, pase a la pregunta 37)

26. ;Cuantas IAAS tiene el paciente?:
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27. ¢Cuales son los tipos de IAAS que presenta?

Si

No

28. Fecha de inicio de
sintomas

29. ;Fue notificada?

Si

No

Candidemia o bacteriemia asociada a catéter vascular central

Candidemia o bacteriemia asociada a catéter para hemodialisis

Candidemia o bacteriemia asociada a catéter vascular periférico

Infeccidn/peritonitis asociada a catéter de dialisis peritoneal

Flebitis infecciosa por catéter vascular periférico

IVU asociada a sonda vesical

Neumonia asociada a ventilador mecanico

Endometritis post parto vaginal

Endometritis post cesarea electiva

Endometritis post cesarea de emergencia

Endometritis por otros procedimientos

Endometritis post legrado ginecoldgico

ISQ post cesarea electiva

ISQ post cesarea de emergencia

ISQ post apendicectomia por laparotomia

ISQ post apendicectomia por laparoscopia

Diarrea intrahospitalaria por clostridiodes difficile

ISQ post herniorrafia

ISQ post derivacion ventriculo peritoneal, meningitis o ventriculitis

ISQ post colecistectomia por laparotomia

ISQ post colecistectomia por laparoscopia

ISQ post osteosintesis

Infeccion de episiotomia

Otro tipo de IAAS, especificar:
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Datos microbiolégicos

30. ;Se toméb muestra(s) para identificacién microbiolégica? *: Z Si ./ No
(si la respuesta es "no”, pase a la pregunta 35)

Llene el siguiente cuadro:

¢Qué tipo(s) de muestra(s) se tomo (aron)? ;de qué sitio(s) anatomico(s)?, ;Cual(es) fue(ron) el (los)
microorganismos aislados?

32. Fecha de toma de

33. Origen de muestra

34. Microorganismo

No | 31. Tipo d Str: muestra Sitio anatémico AR
po de mucsira ( ) identificado

a)
b)

1
+ Negativo
/ Pendiente de resultado
a)
b)

2
+ Negativo
« Pendiente de resultado
a)
b)

3

/ Negativo

/ Pendiente de resultado

35. ;A los cuantos dias de uso del dispositivo biomédico apareci6 la infeccions:

36. ;A los cuantos dias después de la cirugia apareci6 la infeccién?:

37. Fecha de finalizacidén de la encuesta*:

38. Nombre del encuestador*:
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Anexo 2
Instructivo del llenado de la ficha de encuesta

Nota: Este instructivo esta basado en el llenado virtual de la encuesta. En caso que se haga en
fisico anotar lo que corresponda o se considere pertinente.
Datos generales del hospital (esta seccion debe ser dada por el equipo investigador local).

Institucion: Marcar con una X" la casilla a la cual corresponda la institucidon a la que
pertenece el hospital a encuestar (MINSAL, ISSS, COSAM).

Nombre del hospital: Seleccionar el nombre del hospital del listado desplegable. Si es
llenada en fisico colocar el nombre del hospital.

Datos del paciente

3.

10.
1.

12.

Nombre del servicio de hospitalizacion: Seleccionar el nombre del servicio segun el listado
desplegable del catdlogo estandarizado de servicios de hospitalizacion del MINSAL, en caso
de no tener coincidencia del 100% con el listado de nombres, seleccionar el nombre del
servicio mas aproximado a la especialidad que se refiera. Cuando la encuesta sea llenada en
fisico anotar el nombre con el que se conoce el servicio en donde se encuentra
hospitalizado el paciente el dia de la encuesta.

Ntmero de expediente clinico: Anotar el nimero de expediente clinico dado al paciente
en el hospital.

Fecha y hora de ingreso: Anotar la fecha y hora puesta en la hoja de indicaciones en donde
se indica “pasar a ingreso hospitalario” en la presente hospitalizacion. La hora debe ser en

formato de 24 horas. En caso de llenado fisico anotarlo en formato de 12 horas y marcar
siesam. o pm.

Dias de estancia hospitalaria cumplidos al momento del encuesta: Anotar el niimero de
dias cumplidos de estancia hospitalaria contados a partir de la fecha y hora del ingreso hasta
la fecha y hora de realizacion de la encuesta.

Edad en afios: Anotar la cantidad de afios cumplidos en el caso de personas mayores de un
afo.

Edad en meses: Anotar el numero de meses cumplidos para el caso de los menores de un
ano.

Edad en dias: Anotar el numero de dias cumplidos para el caso de los recién nacidos
(menores de 30 dias).

Sexo: Seleccionar o marcar con una “X" segun corresponda el sexo bioldgico del paciente.
¢El paciente ha sido referido de otro establecimiento?: Se debe seleccionar o marcar con
una "X" la casilla “si” 0 "no” de acuerdo a si ha sido referido de otro establecimiento de salud.
¢Cuil es el diagnostico principal de ingreso?: Anotar el diagndstico principal por el cual se

ingresa al paciente (en el presente ingreso). Esto debe hacerse segun la version de CIE que
se utilice en el hospital.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Datos de factores de riesgo existentes para el desarrollo de una IAAS

¢Tiene alguno de los siguientes factores de riesgo para el desarrollo de una IAAS? *

(puede ser mis de uno): Seleccionar de la lista desplegable o marcar con una “X" la o las
casillas que corresponda a cada uno de los factores de riesgo que tiene el paciente para el
desarrollo de una IAAS. Pueden ser mas de una casilla. Si se encuentra en estado critico
utilizar escala APACHE (ver anexo 1), sino presenta ninguno pasar a pregunta 33.

¢Qué tipo de dispositivo biomédico invasivo presenta?: Seleccionar de la lista desplegable
0 marcar con una “X" la o las casillas que corresponda a cada uno de los dispositivos
biomédicos que tiene el paciente al momento de la encuesta. Pueden ser mas de una casilla.
En el caso de seleccionar la opcidon de “otro” anotar el dispositivo biomédico especifico. En
el caso de no tener ningun dispositivo biomédico invasivo al momento de la encuesta
seleccionar o marcar “ninguno”.

¢Qué tipo de intervencion quirdirgica presenta?: Seleccionar del listado desplegable o
marcar con una “X" la o las casillas que corresponda a cada una de las intervenciones
quirurgicas que tiene el paciente al momento de la encuesta. Pueden ser mas de una casilla.
En el caso de seleccionar la opcion de “otro tipo de intervencion quirurgica” anotar la
intervencion quirurgica especifica. En el caso de no haber sido operado seleccionar
“ninguna”

¢Qué tipo de comorbilidad presenta (distintas al diagnéstico principal de ingreso)?
Seleccionar del listado desplegable o marcar con una “X" las opciones que corresponda de
“Si”, "No" o "Desconocido” sobre la lista de comorbilidades descritas. Tener en cuenta que
estas solo aplican si son diagndsticos distintos al diagnostico principal de ingreso, si sucede
esto ultimo no se debe tomar en cuenta como comorbilidad.

Datos de infeccion generales

¢El paciente presenta alguna infeccidén? Seleccionar o marcar con una X" la casilla “si" o
“‘no” si durante la encuesta se indaga o se encuentra evidencia de ser una infeccion. Si la
respuesta es no, pasar a la pregunta 19.

¢Tiene una infeccién con origen en este hospital? Seleccionar o marcar con una "X la
casilla “si” o "no” si durante la encuesta se indaga o se encuentra evidencia de ser una
infeccion adquirida en el hospital, segun las caracteristicas clinicas y definiciones de caso de
IAAS establecidas en los lineamientos vigentes o si es considerada de esa forma por el
equipo médico tratante o por el encuestador.

¢Tiene una infeccién con origen en otro establecimiento? Seleccionar o marcar con una
“X" la casilla “si” 0 "no” si durante la encuesta se indaga o se encuentra evidencia de ser una
infeccion adquirida en otro establecimiento de salud, segun las caracteristicas clinicas y
definiciones de caso de IAAS establecidas en los lineamientos vigentes o si es
considerada de esa forma por el equipo médico tratante o por el encuestador.
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20. ;Tiene una infeccion con origen comunitario? Seleccionar o marcar con una “X" la casilla

"

si” 0 "no” si durante la encuesta se indaga o se encuentra evidencia de ser una infeccion
adquirida en la comunidad, segun las caracteristicas clinicas y descartando que cumpla con
las definiciones de caso de IAAS establecidas en los lineamientos vigentes o si es
considerada de esa forma por el equipo médico tratante o por el encuestador.

Datos del antimicrobiano

u_m

21. ;Tiene indicado antimicrobiano? Seleccionar o marcar con una “X" la casilla “si" o "no” si
durante la encuesta se indaga o se encuentra evidencia de tener indicado y/o haberse
administrado en las ultimas 24 horas uno o mas antimicrobianos. Si se encuentra algun
antimicrobiano que haya sido suspendido, pero ya fue administrado al paciente dentro de
este margen de tiempo, se tomara como antimicrobiano indicado y se debera marcar la
casilla “Si”, de lo contrario sera descartado y se tomara como antimicrobiano no indicado y
se debera marcar la casilla "No”".

22. Nombre del antimicrobiano: Seleccionar de la lista desplegable o anotar el nombre
genérico del antimicrobiano indicado al paciente, se pueden anotar hasta un maximo de 4
antimicrobianos indicados, si existen mas, seleccionar los ultimos 4 que fueron
administrados o indicados. Si no aparece el antimicrobiano en la lista desplegable,
seleccionar otro y especificar el nombre del antimicrobiano y su via de administracion.

23. Via de administracién del antimicrobiano: Seleccionar o marcar con una “X" la casilla que
corresponda a la via de administracion de cada antimicrobiano: parenteral u oral.

24. sPorque razén se le da tratamiento antimicrobiano?: Seleccionar de la lista desplegable o
marcar con una “X" la casilla que corresponda a la razén o razones por la cual se la ha
indicado el antimicrobiano al paciente, pueden ser varias opciones; en caso de seleccionar la
opcion de “otra indicacion” se debe poner la razon especifica de dicha indicacion.

Para esto el encuestador debera investigar la evidencia de la razon de la indicacion o indagar
con el equipo médico tratante.

Si no se encuentra ninguna evidencia concreta que indique la razéon de la indicacion o no
es posible obtener una razon al entrevistar al equipo médico tratante, o no es posible
contactar con el equipo meédico tratante, se debera anotar ‘“indicacion o razon
desconocida”

No debe ser inferido por el encuestador si este tiene duda sobre la razén de la indicacion. En
este caso debe anotar “indicacion o razon desconocida”.

Datos de IAAS

25. sEl paciente presenta alguna IAAS?: Seleccionar o marcar con una ‘X" la opcion que
corresponda de “Si" o “No” tiene alguna IAAS al momento de la encuesta. Para esto la
infeccion se debe clasificar si durante la encuesta se indaga o se encuentra evidencia de ser
una infeccion que cumple con las definiciones de caso de IAAS establecidas en los
lineamientos vigentes independientemente de la clasificacion dada por el equipo médico
tratante. En este caso puede ocurrir que el equipo médico tratante la haya clasificado como

IAAS y no ser una IAAS o viceversa. El encuestador debe revisar el cuadro clinico y cotejarlo
con las definiciones de caso.



26.
27.

28.
29.

¢Cuantas IAAS tiene el paciente?: Poner el nimero de IAAS que tiene el paciente.

iCuales son los tipos de IAAS que presenta?: Seleccionar o marcar con una “X” para cada
una de las opciones de tipos de IAAS especificadas, “Si” o “No” corresponde a una IAAS. Si no
aparece el tipo de IAAS identificada en la lista, debe seleccionar la opcion de “Otro tipo de
IAAS" y especificar el diagndstico de la IAAS, al momento de la encuesta.

Fecha de inicio de sintomas: Anotar la fecha de inicio de sintomas de cada IAAS.

¢Fue notificada?: Seleccionar o marcar con una “X" la opcién que corresponda de “Si" o

“No”, segun corresponda a la evidencia de notificacion encontrada con la hoja de VIGEPES
IAAS.

Datos microbioldgicos (candidiasis, bacterias otros hongos y levaduras)

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

¢Se tomod muestra para cultivo microbiologico? Seleccionar o marcar con una ‘X" la casilla
“si” 0 "no” si durante la encuesta se indaga o se encuentra evidencia de haberse tomado
muestra para cultivo microbioldgico.

¢Tipo(s) de muestra(s) tomada(s)? Seleccionar del listado desplegable estandarizado o
anotar el tipo de muestra que se tomo para realizar el cultivo microbiano. Se pueden
seleccionar o anotar hasta un maximo de 3 tipos de muestras. Si existen mas de 3 tipos de
muestras tomadas, anotar las ultimas 3 que fueron positivas y si todas son negativas anotar
las ultimas 3 negativas. Si hay menos de 3 positivas, continuar anotando las ultimas con
resultados negativos reportadas.

Fecha de toma de muestra: Anotar la fecha en que se tomd la muestra para el cultivo
microbiano.

Origen de muestra (sitio anatémico): Seleccionar del listado estandarizado desplegable o
anotar el origen o sitio anatdmico de donde fue tomada la muestra para microbiologia.
Microorganismos identificados: Seleccionar del listado estandarizado desplegable o anotar

el nombre del microorganismo aislado por cada tipo de muestra tomada, pudiendo anotar
hasta un maximo de 2 tipos de microorganismos aislados por cada tipo de muestra o en su
defecto seleccionar o marcar con una “X" la casilla de resultado “negativo” o estd “pendiente
de resultado”.

¢ A los cuantos dias de uso del dispositivo biomédico apareci6 la infeccion?: Anotar el

intervalo de dias desde la aplicacion del dispositivo hasta la fecha de aparecimiento de la
IAAS.

¢A los cuantos dias después de la cirugia aparecid la infeccidn?: Anotar el intervalo de dias
desde la fecha de la operacion hasta la fecha de aparecimiento de la IAAS.

Fecha de finalizacién de la encuesta: Anotar la fecha de finalizacion de la encuesta.

Nombre del encuestador: Anotar el nombre y un apellido del encuestador.
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Anexo 3

Calculo de los indicadores epidemiolégicos basicos de la medicién puntual

Indicador

Férmula aritmética

Prevalencia global de pacientes
con IAAS

No total de pacientes con IAAS / Total de pacientes
encuestados x 100

Prevalencia de uso de ATM

No de pacientes con ATM / Total de pacientes encuesta-
dos x 100

Prevalencia de dispositivos
biomédicos

Pacientes con dispositivos "X" / total de pacientes en-
cuestados x 100

Prevalencia de IAAS por servicio

Pacientes con IAAS del servicio "X" / total de pacientes
encuestados del servicio "X" x 100

Prevalencia de IAAS en recién
nacidos

Recién nacidos con IAAS / total de recién nacidos en-
cuestados x 100

Prevalencia de MO en pacientes
con IAAS

Numero pacientes con IAAS con un MO especifico
aisla-
do/ Total de pacientes con IAAS x 100

Fuente: Equipo técnico de elaboracion de los Lineamientos técnicos para la medicién puntual de infecciones asociadas a la
atencién en salud en los hospitales del Sistema Nacional Integrado de Salud. MINSAL 2025.

Indicador

Formula aritmética

Proporcion de MO en pacientes
con IAAS

Numero microorganismo especifico aislados en
pacien- tes con IAAS/ Total de MO aislados en
pacientes con IAAS x 100

Proporcion de IAAS notificadas

Numero de IAAS notificadas / total de IAAS encontradas
x 100

Proporcion de IAAS por servicio

Numero de IAAS en el servicio “"X"/ total de IAAS x 100

Fuente: Equipo técnico de elaboracién de los Lineamientos técnicos para la medicién puntual de infecciones asociadas a la

atencién en salud en los hospitales del Sistema Nacional Integrado de Salud. Minsal 2025.
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