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1. Introduccion
v

Las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud
(IAAS) y el aumento de la resistencia bacteriana se ha
considerado un problema de interés en salud publica
debido al alto impacto en la morbilidad y mortalidad,
aumento de la estancia hospitalaria y aumento de los
costos derivados de la atencién en salud (1,2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determin6
que uno de los aspectos que requiere mayor fortalec-
imiento de este evento es la vigilancia epidemioldgica
y el correcto diagndstico del evento, que incide directa-
mente en la implementacién de medidas de control
para mitigar este evento (3).

1.1. Comportamiento Mundial y Regional del
evento

1.1.1 Situacion epidemioldgica mundial

Datos de la OMS muestran que mas de 1,4 millones
de personas en el mundo contraen infecciones en
hospitales. Entre el 5 % y el 10 % de los pacientes
que ingresan a los hospitales de paises desarrollados
contraen una o mas infecciones y en paises en
desarrollo el riesgo de adquirir IAAS es de dos a 20
veces mayor (2,3).

En los servicios de Unidades de Cuidado Intensivo
(UCI) adultos, en paises de altos ingresos, se han
documentado tasas acumuladas de infecciones
relacionadas con el uso de ventilacibn mecanica,
catéteres urinarios y catéteres centrales de 7,9; 3.5;
4.1/ 1000 dias dispositivo (4).

En Europa, datos del Programa de Seguimiento
de Bacteriemias muestran que las IAAS afectan en
promedio 1 de cada 20 pacientes hospitalizados, es
decir 4,1 millones de pacientes, de estos, se estima
que unos 37.000 fallecen cada afno por esta causa (5).

En el 2014 los Centros para la Prevencion y Control
de Enfermedades de Europa (ECDC por sus siglas en
inglés) documentaron que las NAV fueron las de mayor
incidencia con 6,4 casos, seguido de las infecciones
del tracto urinario con 3.9 y por ultimo las Infecciones
del torrente sanguineo con 3.3 casos/ 1000 dias
dispositivo (6).
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1.1.2 Situacion epidemioldgica en América

En las Américas, datos de Canada indican que se
contraen unas 220.000 infecciones hospitalarias
anuales, que dan lugar a 8.000 muertes relacionadas
con esa causa (7). En Estados Unidos las IAAS se
encuentran entre las principales causas de muerte
en el pais, se estima que ocasionan 1.7 millones de
infecciones y hasta 99.000 muertes al ano (3,8).

Estados Unidos establecié como objetivo nacional la
eliminacion delas IAAS y en su ultimo informe publicado
en el 2016, informé que hubo una disminucién del 50
% de las infecciones del torrente sanguineo entre
2008 al 2014 y para las ISTUAC no se documenté
disminucion.

En América Latina, a pesar que las IAAS son una
causa importante de morbilidad y mortalidad, se
desconoce la carga de enfermedad producida por
estas infecciones (7). Estudios puntuales realizados en
algunos paises de la region identificaron que entre las
IAAS la neumonia fue la infeccion mas frecuente con
una tasa de 24,1 casos/1000 dias ventilador, seguida
por las infecciones asociadas a catéteres centrales
con 12,5 casos/1000 dias catéter y las infecciones del
tracto urinario asociadas a catéter con 8,9 casos /1000
dias catéter urinario (10).

Adicional al impacto que las IAAS causan en la calidad
de vida de los pacientes, se tiene la carga econdmica
atribuible a las mismas. EEUU estimé que las IAAS
tienen un costo de atencién que oscila entre $28
y $33 billones de ddlares al afio (1111). Otros han
logrado evidenciar que las bacteriemias asociadas a
dispositivos son el tipo de infeccién que demanda mas
recursos, llegando a costar un episodio hasta $36.441
dolares (12,13).

En un estudio realizado paises como Argentina,
Ecuador, Guatemala, Paraguay y Uruguay
documentaron un aumento importante de los costos
de la atencion. Por ejemplo, los costos de la atencion
UCI por concepto de dia cama atribuibles a IAAS se
estimaron entre $1.233.751 a $1.741.872 (14).
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1.1.3 Situacién epidemiolégica nacional

En Colombia, a través de la circular 045 de 2012 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) se dio
inicio la implementacion de la vigilancia de las IAAS en
el pais priorizando la monitorizaciéon de las IAD (15),
durante los afios de seguimiento se ha observado que
las NAV son las infecciones con mayor incidencia en
servicios UCI adultos y las ITS-AC en UCI pediatrica
y neonatal.

1.2. Estado del arte

La Infeccion Asociada a Dispositivo (IAD) en UCI son
aquellas infecciones que no estan presente ni incu-
bandose en el momento de la admision a la UCI y que
puede relacionarse con el periodo de internacion en
esa unidad y con procedimientos invasivos realizados
al paciente durante su estancia en ella. (3,7, 8).

El riesgo para desarrollar IAAS se relaciona directa-
mente con el modo de transmision de los agentes in-
fecciosos, el tipo de cuidado y las condiciones inmu-
nolégicas de base de los pacientes. (0,17).

* Neumonia Asociada al ventilador mecanico

Se establecié que el evento mayormente asociado a
la neumonia asociada a la atencion en salud es la as-
piracién de microorganismos de la orofaringe al tracto
respiratorio inferior (18,19).

En general las bacterias son los patégenos mas fre-
cuentemente aislados. En las neumonias tempranas
(en pacientes con estancias <4 dias) los microorganis-
mos causales son similares a los que causan las neu-
monias de la comunidad y en las neumonias tardias
(en pacientes con estancias >4 dias), incluyen ademas
bacterias Gram negativas multirresistentes (20,21).

La intubacion traqueal, ventilacion mecanica continua,
sonda oro o nasogastrica y frecuencia de los cambios
en los circuitos de ventilacion, son los factores de ries-
go mayormente asociados al desarrollo de este even-
to.

Otros factores han sido documentados como: edad
>65 anos, enfermedad pulmonar cronica, cirugia tora-
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coabdominal, trauma severo, sedacion y broncoscopia
reciente, ingreso a UCI, administracion de antibioti-
cos de amplio espectro, falta de profilaxis para Ulcera
gastrica por estrés con antiacidos o bloqueadores H2,
exposicion a equipos médicos contaminados e inadec-
uada higiene de manos, entre otros (22-24).

Infeccidén del Torrente Sanguineo asociada catéter

Existen dos fuentes principales de Infecciones del Tor-
rente Sanguineo asociada al uso de catéteres (ITS-
AC): la colonizaciéon del dispositivo (infeccion rela-
cionada al catéter) y la contaminacién de los fluidos
administrados a través de los dispositivos (infeccion
relacionada a la infusion).

Los microorganismos que causan las ITS-AC acceden
primero a la superficie intra o extraluminal del dispos-
itivo donde se adhieren y se incorporan al biofilm que
les permite mantener y diseminar la infeccion por la
via sanguinea. Estos microorganismos acceden al tor-
rente sanguineo de tres maneras: 1. Mediante invasion
percutanea de organismos de la piel en el momento
de la insercion del catéter; 2. Por la contaminacion de
los dispositivos por inadecuada manipulacion y 3. Por
diseminacion de microorganismos de otros focos de
infeccidon a distancia (por ejemplo: neumonia) que se
implantan a los dispositivos. (25).

El perfil microbiolégico de las ITS es predominante-
mente flora que reside en la piel (Staphylococcus
acuagulasa negativo, S. aureus, Enterobacterias) y
otros gérmenes como P.aeruginosa y Candida.

Todo catéter intravascular acarrea un riesgo de Infec-
cion del Torrente Sanguineo, sin embargo el riesgo
varia dependiendo del tipo de catéter (25). El dispos-
itivo que tiene mayor riesgo de infeccién es el catéter
venoso central.

El aumento del riesgo de ITS esta asociado con estan-
cias hospitalarias prolongadas, severidad de las co-
morbilidades, inmunosupresion y trasplante de médula
6sea que pueden incrementar entre 4 y 6 veces el ries-
go de ITS-AC. Las caracteristicas de los dispositivos
vasculares, su insercion y su cuidado también tienen
un alto impacto sobre el riesgo de Infeccion del Tor-
rente Sanguineo (26).
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Infeccion sintomatica del tracto urinario asociada
catéter

Mientras del 10 % al 20 % de las ITU sintomaticas
asociadas a catéter son causadas por la introduccion
de patégenos durante la insercion del catéter urinario,
del 30 % al 45 % estan asociadas a la migracién de
microorganismos de la superficie externa del catéter
a lo largo de la interface del catéter y la uretra hasta
la vejiga. Cuando el catéter permanece por mas de 5
dias, la ITU puede ocurrir en la mitad de los pacientes.

Con la formacion de biofilms, los patdégenos pueden
migrar y alcanzar la vejiga y producir una infeccion.
Dentro del biofilm los organismos suelen ser mas re-
sistentes ya que les provee proteccidn ante la respues-
ta inflamatoria sistémica del huésped y la accién de los
antimicrobianos (27)

Las ITU sintomaticas asociadas a catéter pueden ser
atribuidas a bacilos gram negativos (E.coli, Klebsiella
spp, Proteus spp, Pseudomona spp, Serratia spp), or-
ganismos gram positivos o levaduras. Se ha encontra-
do una fuerte relacién entre E. Coli y la ocurrencia de
ITU presentando una prevalencia del 92 % en ITU no
complicada, 51 % en ITU complicada y del 32 %.

El riesgo de ITU es directamente proporcional al tiem-
po de insercion de la sonda vesical. Otras condiciones
asociadas a un mayor riesgo de ITU incluyen diabe-
tes, embarazo, inmunosupresion, pielonefritis previa y
anomalias estructurales del tracto urinario.

Existen otras definiciones relacionadas con los tipos
de dispositivo a vigilar, conceptos de vigilancia para
este evento y otras definiciones que ayudan a clasific-
ar la infeccion como periodo de ventana, fecha de di-
agnostico de IAD, tiempo de repeticidon de la infeccion
(RIT), reglas de localizacion y atribucién se encuen-
tran descritas en el anexo N1 de este protocolo (28).
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1.3. Justificacion para la vigilancia

Las IAAS se consideran un problema de salud publica
importante debido a la carga que impone a los
pacientes, al personal y al sistema de salud (3,4,7).
Para calidad y seguridad del paciente, las IAAS son
tomadas como insumo para medir la eficiencia y
calidad de la atencion en la prestacion de los servicios
de salud (29).

El abordaje de las IAAS se hace mas complejo al
considerar el uso inadecuado de los antimicrobianos
por ser uno de los principales factores responsables
en el desarrollo de la resistencia antimicrobiana, lo
cual se ha convertido en una seria amenaza para la
salud publica a nivel mundial, sobre todo porque hay
pocas opciones terapéuticas disponibles y una limitada
inversion en investigacion y desarrollo de nuevos
farmacos (30-1).

Anivel mundial se ha establecido como paso inicial para
mitigar la problematica de las IAAS el fortalecimiento de
los procesos de control de las infecciones y la creacion
de sistemas de vigilancia en salud publica. Conocer la
problematica en torno a estas infecciones constituye
un interés de los gobiernos ya que es una de las
causas de enfermedades y muertes potencialmente
prevenibles (1,2).

Se estima que los costos que generan las IAAS se
pueden disminuir hasta en 32 % si se implementa
un programa de prevencion, vigilancia y control (33-
35). Es por ello que es innegable la necesidad del
compromiso de los gobiernos y del sistema de salud
para asumir estos procesos.

EI MSPS en el 2008 desarrollo el Modelo de Vigilancia
de Salud Publica que integré la problematica de
las IAAS, la Resistencia bacteriana y Consumo de
Antibidticos en el pais y en el 2010 delegé al INS la
implementacion de la vigilancia de estos eventos en el
territorio nacional.

Se desarrollé prueba piloto y posteriormente (36) en el
2012 se inici6 el proceso de implementacién, segun lo
establecido en la Circular 045 de 2012 del MSPS.

En el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 se
priorizé la intervencion de estos eventos en todo el
territorio nacional (15,37).

FOR-R02.0000-59 V02 22-12-2017 PA&g. 6



I I
I I
, , | Q INSTITUTO | 29
VIGILANCIA Y ANALISIS DEL RIESGO EN SALUD PUBLICA | N | .
PROTOCOLO DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA ' . ACIONAL DE . 12| version 04
INFECCIONES ASOCIADAS A DISPOSITIVOS ! SALUD ! 2017
I |
1 1
1.4. Usos de la vigilancia para el evento disefo e implementacién de estrategias de prevencion

y control en todos usuarios del sistema nacional de
Caracterizar el comportamiento de las infecciones Vvigilancia en salud publica- Sivigila: MSPS, entidades
asociadas a dispositivos: neumonia asociada a territoriales municipales, departamentales y distritales,
ventilador mecanico, infeccion del torrente sanguineo unidades primarias generadoras de datos.
asociada a catéter e infeccion sintomatica del tracto
urinario asociada a catéter y sus agentes causales
asociados en unidades de cuidado intensivo adulto,
pediatrica y neonatal, lo cual permitira orientar el

2. Objetivos de la vigilancia del evento
v

» Estimar la incidencia de las IAD (NAV, ISTUA-AC, ITS-AC) en unidad de Cuidado Intensivo adulto, pediatrica
y neonatal a nivel nacional, departamental, municipal y local.

* |dentificar los microorganismos asociados a las IAD (NAV, ISTUA-AC, ITS-AC) en unidad de Cuidado Intensivo
adulto, pediatrica y neonatal

» Determinar los dias de uso de dispositivos (ventilador mecanico, catéter central y catéter urinario) en las
Unidades de Cuidado Intensivo unidad de Cuidado Intensivo adulto, pediatrica y neonatal a nivel nacional,
departamental, municipal y local.

* |dentificar oportunamente cambios inusuales en el comportamiento de las IAD que orienten las medidas de
prevencién y control.

3. Definicion del evento

v
Neumonia asociada a ventilaciéon mecanica

Reportar NEU como asociada a ventilador (NAV) si un paciente cumplié criterios para esta infeccion y estuvo
intubado y ventilado en el momento o dentro de las 48 horas previas al inicio del evento (38). No hay un perio-
do minimo de tiempo que deba estar puesto el ventilador mecanico para que una NEU sea considerada como
asociada a ventilador.

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

NEU 1: Neumonia definida clinicamente. Un criterio radiolégico mas un criterio clinico de los siguientes:

Criterio radiolégico

Una radiografia sin enfermedad de base, o dos o mas radiografias seriadas si hay una enfermedad cardiaca o pulmonar subya-
cente con al menos uno de los siguientes Nota 1y 2

- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

- Consolidacién

- Cavitacién

- Hematoceles en nifios < 1 afio

En pacientes SIN enfermedad cardiaca o pulmonar subyacente (ej. SDRA, displasia broncopulmonar, edema pulmonar o
EPOC), se acepta como criterio una sola radiografia de térax (Nota 1).

Caso confirmado por Criterios clinicos para cualquier paciente
clinica presencia de al menos 1 de los siguientes:
- Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida
- Leucopenia (<4000 PMN/ml) o leucocitosis (>12000 PMN/ml)
- Para adultos de mas de 70 afios, estado mental alterado sin otra causa reconocida
Y Al menos 2 de los siguientes:
- Esputo purulento (Nota 3) de nuevo inicio o cambio en las caracteristicas del esputo (Nota 4) o aumento en las secreciones
respiratorias o requerimientos de succion.
- Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea o la taquipnea (Nota 5)
- Estertores o ruidos respiratorios bronquiales (Nota 6)
- Empeoramiento del intercambio de gas (ej.: desaturaciéon de oxigeno — PaO2/FiO2£ 240), aumento en los requerimientos de
oxigeno o aumento de la demanda del ventilador (Nota 7).

FOR-R02.0000-59 V02 22-12-2017 Pag.7
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Criterios clinicos alternativos para pacientes < 1 afio

Al menos uno de los siguientes:

- Empeoramiento de intercambio de gas (ej.: desaturaciéon de oxigeno [e]j, oximetria <94%], aumento en los requerimientos de
oxigeno o aumento de la demanda del ventilador).

Y Al menos 3 de los siguientes:

- Inestabilidad térmica sin otra causa reconocida.

- Leucopenia (<4000 PMN/ml) o leucocitosis (>15000 PMN/ml) y desviacién a la izquierda (>10% de bandas).

- Esputo purulento (Nota 3) de nuevo inicio o cambio en las caracteristicas del esputo (Nota 4) o aumento en las secreciones
respiratorias o requerimientos de succion.

- Apnea, taquipnea (Nota 5), aleteo nasal, con retraccion toracica o roncus.

- Sibilancias, estertores (Nota 6) o roncus.

- Tos

- Bradicardia (<100 latidos/min) o taquicardia (>170 latidos/min).

Criterios clinicos alternativos para pacientes neonatos menores de 30 dias:

Al menos uno de los siguientes>

- Empeoramiento de intercambio de gas (ej.: desaturacion de oxigeno, aumento en los requerimientos de oxigeno o aumento
de la demanda del ventilador).

Y al menos 3 de los siguientes:

- Inestabilidad térmica sin otra causa reconocida

- Hipo o hiperglucemia

- Acidosis metabolica

- Ictericia

- Mala perfusion distal.

- Leucopenia (<4000 PMN/ml) o leucocitosis (>15000 PMN/mlI) y desviacion a la izquierda (relacion de PMN maduros/inma-
duros >20%)

- Secrecion respiratoria purulenta (Nota 3) de nuevo inicio o cambio en las caracteristicas de la secrecién respiratoria 0 aumen-
to en las secreciones respiratorias o requerimientos de succion.

- Apnea, taquipnea (Nota 5), aleteo nasal, con retraccion toracica.

- Sibilancias, estertores (Nota 6) o roncus.

- Tos

- Bradicardia (<100 latidos/min) o taquicardia (>170 latidos/min).

Caso confirmado por
clinica

Criterios clinicos alternativos para pacientes mayores de 1 afio y menores de 12 afios de edad

Presentan al menos 3 de los siguientes:

- Fiebre (>38°C rectal o >37.5° axilar) o Hipotermia (<37°C rectal o <36.5 °C axilar) sin otra causa conocida.

- Leucopenia (<4000 PMN/ml) o leucocitosis (>15000 PMN/ml)

- Secrecion respiratoria purulenta (Nota 3) de nuevo inicio o cambio en las caracteristicas del esputo4 o aumento en las secre-
ciones respiratorias o requerimientos de succion.

- Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea, la apnea o la taquipnea (Nota 5)

- Estertores (Nota 6) o sonidos respiratorios bronquiales.

- Empeoramiento del intercambio de gas (ej.: desaturacién de oxigeno — oximetria <94%), aumento en los requerimientos de
oxigeno o aumento de la demanda del ventilador.

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

NEU 2: Neumonia con Patégenos Bacterianos Comunes, Hongos Filamentosos patdgenos, Virus, Legionella y otras bacterias con hallazgos
especificos de laboratorio. Un criterio radiolégico mas un criterio clinico mas un criterio de laboratorio de los siguientes:

C Criterio radiolégico
Utilizar el mismo criterio radiolégico para NEU 1 ( Neumonia definida clinicamente )

Criterio clinico
Presencia de al menos uno de los siguientes:
* Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida
* Leucopenia (<4000 PMN/ml) o leucocitosis (>12000 PMN/ml)
Caso confirmado por * Para adultos de mas de 70 anos, estado mental alterado sin otra causa reconocida
laboratorio
Y al menos uno de los siguientes:
« Esputo purulento (Nota 3) de inicio reciente o cambio en las caracteristicas del esputo (Nota 4) o aumento en las
secreciones respiratorias o requerimientos de succion.
* Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea o la taquipnea (Nota 5).
Presencia de estertores o ruidos respiratorios bronquiales.
» Empeoramiento del intercambio gaseoso (ej.: desaturacion de oxigeno — PaO2/FiO2£ 240, aumento en los requerim-
ientos de oxigeno o aumento de la demanda del ventilador).

FOR-R02.0000-59 V02 22-12-2017 Pa&g. 8
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Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

NEU 2: Neumonia con Patdgenos Bacterianos Comunes, Hongos Filamentosos patdgenos, Virus, Legionella y otras bacterias con hallazgos
especificos de laboratorio. Un criterio radiolégico mas un criterio clinico mas un criterio de laboratorio de los siguientes:
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Criterio de laboratorio

Presencia de al menos uno de los siguientes (Notas 10 a 12):

» Hemocultivo positivo (Nota 8) no relacionado a otra fuente de infeccion.

« Cultivo positivo de liquido pleural.

« Cultivo cuantitativo positivo (Nota 9) de una muestra minimamente contaminada del tracto respiratorio bajo (lavado
broncoalveolar o cepillado protegido).

» Una proporcién >5 % de células obtenidas por lavado broncoalveolar con bacterias intracelulares en el examen mi-
croscopico directo (ej.: tincion de Gram).

* Examen histopatol6gico que muestre al menos una de las siguientes evidencias de neumonia:

Formacion de abscesos o focos de consolidacion con acimulos intensos de PMN en los bronquiolos y los alvéolos.
Cultivo cuantitativo (Nota 9) positivo del parénquima pulmonar.

Evidencia de invasion del parénquima pulmonar por hifas o pseudohifas.

(6]

Presencia de al menos uno de los siguientes:

» Cultivo positivo para virus, Legionella o Chlamydia de secreciones respiratorias.

» Deteccion de antigeno viral o anticuerpo de secreciones respiratorias (ej.: ELISA, PCR y otros métodos).

* Elevacion de mas de cuatro diluciones en los titulos de sueros pareados (IgG) para diferentes patégenos (virus de
influenza, Chlamydia).

* PCR positiva para Chlamydia o Mycoplasma.

« Test positivo de micro inmunofluorescencia para Chlamydia.

» Cultivo positivo o visualizacion por microinmunofluorescencia de Legionella spp., de secreciones respiratorias o tejido.
* Deteccion de antigenos L. pneumophila serogrupo | en orina por radioinmunoanalisis o ELISA.

* Elevacion del titulo de L. pneumophila serogrupo | a mas de 1:128 en sueros pareados de fase aguda y convaleciente
por IFA indirecta.

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

NEUS3: Paciente con Neumonia inmunocomprometido. Un criterio radiolégico mas un criterio clinico mas un criterio de laboratorio

Caso confirmado por
laboratorio

Criterio radiolégico

Dos o mas radiografias seriadas con al menos uno de los siguientes (Notas 1y 2):
- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

- Consolidacién

- Cavitacion

- Neumatoceles en nifios < un afio

Criterio clinico

Paciente que esta inmunocomprometido (Nota 13) y presenta al menos uno de los siguientes:

- Fiebre (>38°C) sin otra causa reconocida

- Para adultos de mas de 70 aros, estado mental alterado sin otra causa reconocida

- Esputo purulento (Nota 3) de nuevo inicio o cambio en las caracteristicas del esputo (Nota 4) o aumento en las secre-
ciones respiratorias o requerimientos de succion

- Inicio o empeoramiento de la tos, la disnea o la taquipnea (Nota 5)

- Estertores o ruidos respiratorios bronquiales

- Empeoramiento del intercambio de gas (ej.: desaturacion de oxigeno — PaO2/FiO2£ 240, aumento en los requerimien-
tos de oxigeno o aumento de la demanda del ventilador)

- Hemoptisis

- Dolor pleuritico

Caso confirmado por
laboratorio

Criterio de laboratorio

Paciente que presenta al menos uno de los siguientes:

- Hemocultivo y cultivo de esputo positivos con Candida spp. (Nota 14 y 15)

- Evidencia de hongos o Pneumocystis carinii de una muestra minimamente contaminada de tracto respiratorio inferior
(lavado broncoalveolar o cepillado protegido) de uno de los siguientes:

— Examen microscépico directo

= Cultivo positivo para hongos

O

Cualquiera de los criterios de laboratorio definidos en NEU2

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention. Pneumonia (Ventilator-associated (VAP) and non-ventilator-associated Pneumonia (PNEU) Event.
January 2015. Disponible en: http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/6pscVAPcurrent.pdf
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Las notas aclaratorias para la clasificacion de NAV se encontraran en el anexo 2
Criterios para Infecciones del Torrente Sanguineo asociada a Catéter (ITS-AC)

Se debe presentar al menos uno de los criterios en el paciente con sospecha de ITS-AC (39)

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Criterio 1 : patégeno reconocido

) *Obtener un patégeno reconocido de uno o mas hemocultivos 1,2.
Caso confirmado por v

laboratorio . . . . L i
* El organismo cultivado de la sangre no se relaciona con infeccion en otro sitio.

Criterio 2: comensales comunes de la piel
El paciente debe tener al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
-Fiebre (>38°C)

-Escalofrio
-Hipotension

Caso confirmado por

[ « Signos y sintomas y resultados de laboratorio que no se relacionen con infeccién en otro sitio.

Y

» Los comensales comunes de la piel (difteroides [Corynebacterium spp.], Bacillus spp. [no B.anthracis], Propionibacte-
rium spp, Staphylococcus coagulasa negativos [incluyendo S. epidermidis], Streptococcus del grupo viridans, Aerococ-
cus spp. y Micrococcus spp.) deben ser obtenidos de dos 0 mas hemocultivos tomados en momentos separados.

Criterio 3: Comensales comunes de la piel para < 1 afio
Los pacientes <un afio de edad incluido neonato deben tener al menos uno de los siguientes signos o sintomas:

-Fiebre (>380C rectal o >37.5° axilar)
-Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

-Apnea
) -Bradicardia
Caso confirmado por
. Y
laboratorio . . . . . i s
» Signos y sintomas y resultados de laboratorio que no se relacionen con infeccién en otro sitio.
Y

» Los comensales comunes de la piel (difteroides [Corynebacterium spp.], Bacillus spp. [no B.anthracis], Propionibacte-
rium spp, Staphylococcus coagulasa negativos [incluyendo S. epidermidis], Streptococcus del grupo viridans, Aerococ-
cus spp. y Micrococcus spp.) deben ser obtenidos de dos 0 mas hemocultivos tomados en momentos separados.

Fuente: Center.s for Disease Control and Prevention. Bloodstream infection event (Central line-associated bloodstream infection an non-central line-as-
sociated bloodstream infection). January 2015. Disponible en: http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/4PSC_CLABScurrent.pdf

1. Uno o mas hemocultivos significa que por lo menos 1 de los hemocultivos tomados, fue reportado por el laboratorio como positivo.

2. Patégeno reconocido no incluye microorganismos considerados como comensales comunes de la piel. Patdgenos reconocidos, ej.: S. aureus, E coli,
Klebsiella spp, Pseudomonas spp, Candida spp. Enterococcus spp.

3. En los criterios 2 y 3, dos 0 mas hemocultivos obtenidos en momentos separados significa que las muestras de sangre de al menos dos retiros de
sangre fueron tomadas con un tiempo maximo de separacion de dos dias y que al menos una botella de cada retiro de sangre haya sido reportada por
el laboratorio con crecimiento del mismo comensal.
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Las consideraciones especiales para este criterio se encuentran en el anexo 2
Infeccion Sintomatica del Tracto Urinario Asociada a Catéter Urinario (ISTU-AC)

Se debe reportar ITU asociada a catéter urinario (ISTU-AC) cuando un paciente tiene un catéter urinario per-
manente en el momento o dentro de las 48 horas previas al inicio del evento ademas de al menos uno de los

criterios clinicos que se ha determinado. (40)

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Criterio 1

Paciente quien tuvo una sonda vesical que fue retirada dentro de las 48 horas antes de la recoleccién de la muestra o
al inicio de los signos o sintomas

* Fiebre, dolor en angulo costovertebral, dolor suprapubico.

O

Al menos 1 de los siguientes signos y sintomas sin otra causa reconocida: Fiebre (>38°C), Urgencia, Frecuencia,
Disuria, Dolor Suprapubico, Dolor o sensibilidad en angulo costovertebral

Y
IC?)SO (:oqfirmado el Un urocultivo positivo de 210° UFC/ml con no mas de dos especies de microorganismos.
aboratorio Paciente con sonda vesical en el momento de la recoleccion de la muestra o al inicio de los signos o sintomas
Y
Al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra causa reconocida:
* Fiebre, dolor en angulo costovertebral, dolor suprapubico.
Y
Un urocultivo positivo con mas de 210° Unidades Formadoras de Colonia (UFC)/ml con no mas de dos especies de
microorganismos
Criterio 2: comensales comunes de la piel
Paciente con una sonda vesical en el momento de la recoleccion de la muestra o al inicio de los signos o sintomas
Y
Al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra causa reconocida:
* Fiebre, dolor en angulo costovertebral, dolor suprapubico.
Y
Al menos uno de los siguientes hallazgos:
a. Esterasa leucocitaria y/o nitritos (+)
b. Piuria (muestra de orina con 210 leucocitos/ml o 23 leucocitos/campo de orina sin centrifugar
c. Tincion de Gram de orina sin centrifugar (+)
Y
Un urocultivo positivo con 210% y <10° UFC/ml con no mas de dos especies de microorganismos.
Paciente quien tuvo una sonda vesical que fue retirada dentro de las 48 horas antes de la recoleccion de la muestra o
Caso confirmado por al inicio de los signos o sintomas
laboratorio Y
Al menos uno de los siguientes signos y sintomas sin otra causa reconocida:
Fiebre (>38°C)
Urgencia
Frecuencia
Disuria

Dolor Suprapubico

Dolor o sensibilidad en angulo costovertebral

Y

Al menos uno de los siguientes hallazgos:

a. Esterasa leucocitaria y/o nitritos (+)

b. Piuria (muestra de orina con 210 leucocitos/ml o 23 leucocitos/campo de orina sin centrifugar
c. Tincion de Gram de orina sin centrifugar (+)

Y

Un urocultivo positivo con 210° y <10° UFC/ml con no mas de dos especies de microorganismos.
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Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Caso confirmado por
laboratorio

Caso confirmado por
laboratorio

Criterio 3

Paciente <un afio de edad con* o sin sonda vesical que tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra
causa reconocida:

* Fiebre (>38°C rectal o0 >37.5°C axilar)

* Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

* Apnea

* Bradicardia

* Disuria

* Letargia

» Vomito

Y

Un urocultivo positivo de = 10° UFC/ml con no mas de dos especies de microorganismos.
*Catéter urinario presente dentro de las 48 horas antes de la recoleccion de la muestra o al inicio de los signos o sinto-
mas

Criterio 4

Paciente <un afio de edad con* o sin sonda vesical que tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra
causa reconocida:

» Fiebre (>38°C rectal o0 >37.5°C axilar)

* Hipotermia (<37°C rectal o <36°C axilar)

* Apnea

* Bradicardia

* Disuria

* Letargia

» Vomito

Y

Al menos uno de los siguientes hallazgos:

a. Esterasa leucocitaria y nitritos (+).

b. Piuria (Muestra de orina con = 10 leucocitos/ml o = 3 leucocitos/campo de orina sin centrifugar).
c.Tincién de Gram de orina sin centrifugar (+).

Y

Un urocultivo positivo con 210° y <10° UFC/ml con no mas de dos especies de microorganismos.
*Catéter urinario presente dentro de las 48 horas antes de la recoleccion de la muestra o al inicio de los signos o sinto-
mas

Fuente :Centers for Disease Control and Prevention. Urinary tract infection (catheter-associated urinary tract infection CAUTI and non-catheter-associat-
ed urinary infection UTI and other urinary system infection) event. January 2015. Disponible en: http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/7pscCAUT-

Icurrent.pdf

Los comentarios y notas aclaratorias para este criterio se encuentran en el anexo 2
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4. Fuentes de los datos
v

4.1. Definicion de la fuente

Para obtener datos para la vigilancia de IAD, el pro-
fesional de prevencion y control de infecciones usara
distintas fuentes para detectar las IAD desarrolladas
por un paciente durante su estadia en UCI, entre ellas:
evolucion médica, notas de enfermeria, registros de
temperatura, reportes de cultivo, registro de uso de an-
tibiéticos, indicaciones médicas y de enfermeria, regis-
tro de la sospecha de infeccién por el personal clinico
a cargo de la atencion del paciente y entrevista con el
personal clinico a cargo del paciente.

4.2. Periodicidad del reporte
Notificacion individual

Los casos de IAD (NAV, ISTU-AC e ITS-AC) se noti-
fican en la misma semana epidemioldgica en la cual
son confirmados, de acuerdo con la estructura y mini-
mos establecidos por la herramienta escritorio SIVIGI-
LA través de la ficha 357.

Para los casos que sean configurados como confirma-
dos por laboratorio (cédigo 3) se debera diligenciar el
maodulo de laboratorio.

Aquellos pacientes con dos infecciones en una mis-
ma semana epidemioldgica, la segunda IAD deberan
notificarla agregando el nimero -1 al documento de
identificacion.

Reporte colectivo

El consolidado mensual de los denominadores dias
dispositivo (dias ventilador mecanico, dias Catéter
central, dias Catéter Urinario) y dia paciente deberan
reportarse a través de la ficha 359 de la siguiente
manera:

Las UPGD realizaran el reporte a las UNM, el dia
lunes de la segunda semana epidemioldgica siguiente
al mes vigilado. Ejemplo: para el reporte de marzo de
2016 la UPGD enviara el consolidado mensual maxi-
mo el dia lunes 11 de abril del 2016 antes de la 3:00
pm.

Las UNM deberan realizar el reporte a las UND el
dia martes de la segunda semana epidemioldgica
siguiente al mes vigilado. Ejemplo para el envio del
reporte del mes de marzo de 2016, La UNM enviara
el reporte a la UND el 12 de abril del 2016 antes de la
3:00 pm.

Las UND realizaran el reporte al INS el dia miércoles
de la segunda semana epidemiolégica siguiente al
mes vigilado. Ejemplo para el envio del consolidado
mensual del mes de marzo de 2016, las UND enviaran
el reporte el dia 13 de abril del 2016 antes de las 3:00
pm.

Ajustes

Los ajustes a la informacion notificada seran realiza-
dos por el profesional responsable de la vigilancia de
las IAAS de la respectiva UPGD, maximo hasta las
cuatro semanas siguientes a la fecha de notificacion.
Se tendran en cuenta la siguiente codificacion para
ajuste.

Ajuste D: Error en el ingreso del registro o caso de IAD.
Ajuste 6: Error en el ingreso de la prueba y muestra en
el médulo de laboratorio.

Ajuste 7: Ajuste en la informacién de caso notificado o
ajuste del microorganismo en el médulo de laboratorio.

Se entiende como notificaciéon negativa cuando du-
rante el mes de seguimiento no se presentan casos
nuevos de IAD (ficha 357). Se tomara como silencio
epidemiolégico la no notificacion de la ficha 359 den-
tro de los plazos establecidos.

4.3 Flujo de informacion

El flujo de datos de notificacion de eventos de interés
en salud publica se puede consultar en el documento:
“‘Metodologia de la operacion estadistica de vigilancia
rutinaria” que puede ser consultado en el portal
web del INS http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/
Subdireccion- Vigilancia//sivigila/Documentos %20
SIVIGILA/Metodologia_SIVIGILA.pdf

En concordancia con el Reglamento Sanitario
Internacional (RSI) del afio 2005, se debe notificar
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de manera inmediata al CNE, toda la informacién
de alertas, situaciones de emergencia o brotes que
se presenten en el territorio nacional siguiendo las
indicaciones del anexo Il del RSI.

4.4. Responsabilidad por niveles

Las responsabilidades de los siguientes niveles
corresponden a las descritas en el Decreto 3518 de
2006 mediante el cual se crea y reglamenta el Sistema
de Vigilancia en Salud Publica (20). Son especificas
para este protocolo:

Institucion prestadora de servicios de salud
(UPGD)

» Contar con un equipo humano capacitado e idoneo
para las actividades de prevencion, vigilancia y
control de las IAAS que cuente con un médico,
un profesional de la salud con formacion en
epidemiologia, un profesional de enfermeria con
formacion o experiencia en control de infecciones
de dedicacion exclusiva y un(a) microbidlogo(a)
o bacteridlogo(a) con formacién o experiencia en
microbiologia o resistencia a los antimicrobianos.

* El numero de profesionales y la carga horaria
dependera del numero de camas y de las
caracteristicas de la institucion. Se recomienda
como minimo un(a) enfermero(a) de dedicacion
exclusiva por cada 200 camas de hospitalizacion
(3,7).

* |dentificar, discutir, validar, confirmar, notificar y
analizar los casos nuevos de IAD y sus principales
agentes causales junto con el equipo de prevencion,
vigilancia y control de infecciones de cada UPGD.

* Analizar la informacién de las |IAD para generar
las acciones de mejoramiento pertinentes para la
prevencion y control de estos eventos.

Direcciones municipales de salud

» Contar con personal responsable de la prevencion,
vigilancia y control de IAAS a nivel local.

» Realizar seguimiento, asesoria y apoyo a las UPGD
sobre los temas relacionados con la prevencion,
control y vigilancia de las IAAS.

INSTITUTO
NACIONAL DE
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Fortalecer los mecanismos pertinentes para la
evaluacién de la oportunidad y la calidad de la
informacion proveniente de las UPGD con respecto
a la vigilancia de las IAD y sus principales agentes
causales.

Validar, consolidar, notificar y analizar lainformacién
reportada por las UPGD, de acuerdo al flujograma
de notificacion descrito en este protocolo.
Generar los reportes necesarios para fortalecer los
procesos de retroalimentacion y socializacion de
resultados y orientar las acciones pertinentes para
la prevencidn, vigilancia y control de estos eventos.

Secretarias departamentales y distritales de salud

» Contar con un equipo para la prevencion, vigilancia

y control de las IAAS que cuente como minimo
con un médico, un profesional de la salud con
formacion en epidemiologia, un profesional de
enfermeria con formacioén o experiencia en control
de infecciones con dedicacion exclusiva y un(a)
microbiologo(a) o bacteridlogo(a) con formacion
0 experiencia en microbiologia o resistencia a los
antimicrobianos.

Realizar seguimiento, asesoria y apoyo a las UNM
sobre los temas relacionados con la prevencion,
control y vigilancia de las IAAS.

Validar, consolidar, evaluar, notificar y analizar la
informacion reportada por las UNM de acuerdo
al flujograma de notificacion descrito en este
protocolo.

Generar los reportes necesarios para fortalecer los
procesos de retroalimentacion y socializacion de
resultados y orientar las acciones pertinentes para
la prevencidn, vigilancia y control de estos eventos.

Instituto Nacional de Salud

Orientar la metodologia para operativizar los
procesos de vigilancia de las IAD y sus principales
agentes causales.

Informar oportunamente a las Secretarias de Salud
sobre la recepcion de la notificacién realizada y la
calidad de la informacion.

Apoyar la socializacion de informacion de las
IAD ante el MSPS y de manera anual a la Red
Latinoamericana de IAAS de la OPS/OMS.
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» Retroalimentar a los involucrados en el proceso de
notificacion de informacién a través de informes y
boletines de distribucién nacional.

Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS)

* Apoyar el proceso de implementacion de la
Vigilancia Nacional de las IAAS, de acuerdo con
las funciones que el Articulo 7° del Decreto 3518
estipula para tal fin, asi como fomentar el desarrollo
de las acciones de prevencion y control para estos

eventos.

Garantizar la capacitacién de los referentes de las
unidades notificadoras departamentales y distritales
en la vigilancia de las IAD.

Brindar el soporte técnico a las unidades
notificadoras a nivel distrital y departamental para
garantizar el flujo continuo de informacion al INS.

5. Recoleccion y procesamiento de datos

v
Recoleccién de datos producto notificacion al Sivigila

Para la recoleccion de las IAD se implementara una
vigilancia epidemioldgica activa, permanente, prospec-
tiva y basada en el paciente. Las infecciones se vigi-
laran en UCI de acuerdo a la siguiente discriminacion:

Infeccién de Torrente Sanguineo Asociada a Catéter (ITS-AC)

UCI adulto
UCI Pediatrica

Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAV)

Infeccion Sintomatica del Tracto Urinario Asociada a Catéter (ISTU-AC)

Infeccion de Torrente Sanguineo Asociada a Catéter (ITS-AC)

UCI neonatal*

Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAV)

*En Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) se llevara a cabo la vigilancia ITS-AC y las NAV, asi como dias paciente y dias dispositivo de acu-
erdo a las siguientes categorias de peso al nacer: <=750 gramos, 751-1000 gramos, 1001-1500 gramos, 1501-2500 gramos y > 2500 gramos

El profesional tendra que detectar casos nuevos de in-
feccion y registrarlo en la ficha individual de caso 357,
asi mismo debera identificar las personas expuestas
con dispositivos: denominadores (ficha 359). Ademas
de esto desarrollara las siguientes actividades enmar-
cadas en la vigilancia activa:

Realizar rondas diarias, preferiblemente a la mis-
ma hora en las UCI para la busqueda activa de
pacientes con dispositivos invasivos (ventilador
mecanico, catéter central, catéter urinario) y regis-
trarlos en los formatos de recolecciéon de denomina-
dores en UCI.

El profesional recolectara la informacion diariamente

Dias catéter

teniendo en cuenta que un paciente con determinado dis-
positivo aportara al denominador un dia dispositivo catéter

urinario, ventilador mecanico y catéter central).

Es importante aclarar que un paciente con uno, dos o mas
catéteres centrales o umbilicales aportara al denominador

Dias dispositivo
un dia catéter central.

Formato de registro de denominadores de la institucion o
en el formulario propuesto en este protocolo (Anexo 3y 4)

Formato de registro de denominadores de la institucion o
en el formulario propuesto en este protocolo (Anexo 3 y 4)
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6. Analisis de la informacion
v

Las tasas de incidencia de IAD y los porcentajes de
uso de dispositivos invasivos deberan ser analizados
de manera conjunta, de tal manera que las medidas
de prevencion y control sean direccionadas de manera
apropiada, de acuerdo con las tendencias locales (3,7)
Se recomienda que este analisis se realice mensual-
mente y que se prepare ademas un informe consolida-
do anual (3).

A partir de los valores de las tasas de incidencia de
IAD vy los valores correspondientes a los porcentajes
de utilizacion de dispositivos en UCI desde el nivel na-
cional de forma anual se generaran los percentiles, la
cual podra ser utilizada para realizar la comparacion
de manera anonima de los indicadores epidemiologi-
cos institucionales respecto a la medida de tendencia
central (mediana) y dispersion (rango intercuartilico). A
su vez, los niveles territoriales podran acceder a estos
analisis con el fin de identificar las UPGD en las que se
requiere mayor atencion y/o intervencion.

6.1. Indicadores

Indicadores para establecer la incidencia de las IAD

Nombre del indicador Tasa de Incidencia de IAD en UCI

Tipo de indicador Resultado

Definicion
seguimiento.

Propésito

Definicion operacional

Coeficiente de multiplicacion

1000 dias dispositivo

Fuente de informacién SIVIGILA
Interpretacion del resultado
Nivel

Aclaraciones

Meta
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Durante la fase inicial de notificacion, el nivel nacional
realizara analisis comparativos entre departamentos
de acuerdo con las lineas de tendencia que se vayan
construyendo en el tiempo. A su vez, los niveles ter-
ritoriales deberan realizar analisis comparativos in-
terinstitucionales teniendo en cuenta las caracteristi-
cas propias de cada entidad que les permitan hacer
seguimiento del comportamiento periddico de las IAD
en cada tipo de UCI (adulto, pediatrico y neonatal).

Para interpretar el significado de una tasa de infeccion
se requiere conocer las caracteristicas del compor-
tamiento y el tipo de poblacién que es atendida en el
hospital. Se debe realizar comparaciéon de las tasas
utilizando la metodologia de célculo de la razon entre
lo observado y lo esperado; si una tasa se desvia sus-
tancialmente debera fundamentarse estadisticamente
la diferencia (3).

Es un estimador del riesgo de IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) en la poblacion de pacientes con exposicién
a dispositivo en la UCI; en otras palabras, expresa la dinamica de las IAD en dicha poblacién en un mes de

Estimar la incidencia por tipo de IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) en UCI adulto, pediatrica y neonatal

Numerador: IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) nuevas en la UCI adulto o pediatrica o neonatal) en un mes de
seguimiento. Denominador: Nimero dias dispositivo (ventilador mecanico o catéter central, catéter urinario)
en UCI (adulto o pediatrica o neonatal) en un mes de seguimiento.

Se presentaron casos nuevos de IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) por cada 1000 dias dispositivo (venti-
lador mecanico o catéter central o catéter urinario) durante un mes de seguimiento

Nacional, Departamental, Municipal y Local.

Para UCI neonatal se deberan calcular tasas de incidencia estratificadas por peso al nacer

Establecer linea de base nacional, departamental, municipal y local del comportamiento de las I1AD
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Tasa de Incidencia de IAD en UCI

Resultado

Es un estimador del riesgo de IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) en la poblacion de pacientes con exposicion
a dispositivo en la UCI; en otras palabras, expresa la dinamica de las IAD en dicha poblacién en un mes de
seguimiento.

Estimar la incidencia por tipo de IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) en UCI adulto, pediatrica y neonatal

Numerador: IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) nuevas en la UCI adulto o pediatrica o neonatal) en un mes de
seguimiento.

Denominador: Numero dias dispositivo (ventilador mecanico o catéter central, catéter urinario) en UCI (adulto
o pediatrica o neonatal) en un mes de seguimiento.

1000 dias dispositivo
SIVIGILA

Se presentaron casos nuevos de IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) por cada 1000 dias dispositivo (venti-
lador mecanico o catéter central o catéter urinario) durante un mes de seguimiento

Nacional, Departamental, Municipal y Local.
Para UCI neonatal se deberan calcular tasas de incidencia estratificadas por peso al nacer

Establecer linea de base nacional, departamental, municipal y local del comportamiento de las I1AD

Indicadores para agentes causales asociados a IAD

Nombre del indicador

Tipo de indicador

Definicién

Propésito

Definicion operacional

Coeficiente de multiplicacion

Fuente de informacion

Interpretacion del resultado
Nivel

Meta

Proporcién de agentes etiologicos asociados a IAD

Resultado
Indica la prevalencia mensual de un microorganismo como agente etiolégico de IAD (NAV o ITS-AC o IS-
TU-AC) en UCI.

Determinar los agentes etiolégicos asociados a IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) en UCI adulto, pediatrica y
neonatal

Numerador: Nimero de aislamientos microbianos de un determinado agente etiologico IAD (NAV o ITS-AC o
ISTU-AC) en UCI en un mes de seguimiento,

Denominador: Numero total de aislamientos de agentes etioldgicos de IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) en
UCI en un mes de seguimiento

100
SIVIGILA

Por cada 100 aislamientos de agentes etioldgicos asociados a IAD (NAV o ITS-AC o ISTU-AC) el %
corresponden a un género y especie determinado.

Nacional, Departamental, Municipal y Local.

Caracterizar los agentes casuales asociados de IAD en el 100% de las NAV notificados a nivel nacional
departamental municipal y local.
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Indicadores para dias de uso de dispositivo

Nombre del indicador Porcentaje de dias de uso de dispositivo

Tipo de indicador Resultado

Definicion Identifica el porcentaje de utilizacion de dispositivo (ventilador mecanico o catéter central o catéter urinario)
con relacion al total de la poblacién hospitalizada en UCI (adulta o pediatrica o Neonatal).
Establecer el uso de dispositivo (ventilador mecanico o catéter central o catéter urinario) en UCI adulto,

Proposito pediatrica y neonatal

Numerador: Numero dias dispositivo (ventilador mecanico o catéter central o catéter urinario) en UCI (adul-
Definicion operacional to o pediatrica o neonatal) en un mes de seguimiento Denominador: Nimero dias estancia en UCI (adulto o
pediatrica o neonatal) en un mes de seguimiento

Coeficiente de multiplicacion 100
Fuente de informacion SIVIGILA

. Por cada 100 dias paciente el utiliza determinado dispositivo (ventilador mecanico o catéter central o

Interpretacion del resultado . L
catéter urinario) en la UCI.

Nivel Nacional, Departamental, Municipal y Local.

Aclaraciones Para UCI neonatal se deberan calcular los porcentajes de uso de dispositivo estratificadas por peso al nacer

Meta Establecer linea de base nacional, departamental, municipal y local del comportamiento en el uso del VM.
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Nombre del indicador Porcentaje de cumplimiento de la notificacion

Tipo de indicador Resultado
Definicion Identifica el porcentaje de cumplimiento de la notificaciéon de IAD.

Propésito Determinar la proporcién de cumplimiento de la notificacion de las IAD al SIVIGILA

Numerador: Numero de meses reportados de la ficha 359 Denominador: Total de meses del afio a evaluar

Definicion operacional del reporte de la ficha 359

Coeficiente de multiplicacion 100
Fuente de informacion SIVIGILA
Interpretacion del resultado Se obtuvo un porcentaje de cumplimiento de la notificacion de IAD del XX% durante el periodo evaluado.

Nivel Departamental, Municipal y Local.

Aclaraciones Este indicador de establecera de forma semestral

Meta Se establece una meta del 90% del cumplimiento de la notificacién
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6.2. Uso de los resultados de la vigilancia en
salud publica

A nivel nacional, departamental, municipal, distrital
y local a través de los comités de infecciones, se
debe realizar el analisis e interpretacion continua
de la informacion para la vigilancia epidemiolégica
de las IAD y sus principales agentes causales,
que permita obtener datos de salud esenciales y
detectar desviaciones importantes en relacion al
comportamiento del evento y asi planificar y emitir las

7. Orientacion de la accion
v

7.1. Acciones a Nivel Individual

Una vez de identifique un caso de IAD la UPGD debera
implementar como minimo las precauciones estandar
establecidas (2,0,28,41,42,43,44 ).

Las precauciones basadas en la transmisién se aplican
a pacientes que tienen diagnostico o sospecha de
infeccidn con agentes patdégenos epidemiolégicamente
importantes o de alta transmisibilidad para los cuales
se necesitan medidas adicionales a las precauciones
Estandar.

7.2. Acciones a nivel colectivo

Los brotes relacionados con las infecciones asociadas
a la atencion en salud (IAAS) son aquellas situaciones
en donde se presentan infecciones las cuales se

8. Comunicacion del riesgo

v

Cada uno de los actores involucrados (departamento,
municipio, UPGD) seran los responsables de analizar
y difundir la informacién derivada de la vigilancia
de las IAAS a través de boletines epidemioldgicos,
publicaciones especiales tales como articulos
cientificos, informes, socializaciéon de resultado en los
comités de control de infecciones, entre otros.

recomendaciones que orienten la toma de decisiones,
disefio y desarrollo de las acciones de prevencion y
control que mitiguen este fendmeno.

Las UPGD vy las Unidades Notificadoras con base en
la informacién generada deberan realizar seguimiento
del comportamiento de las IAD y formular planes de
mejoramiento basados en recomendaciones cientificas
y técnicas que direccionaran medidas de prevencion,
vigilancia y control.

transmiten entre pacientes y/o trabajadores de la salud
y que representan un aumento de numero de casos de
una enfermedad con relacidn a los valores esperados
(endemia) (45).

Las UPGD son la responsable de analizar e interpretar
el significado de una tasa de infecciéon asi como de
identificar cambios importantes en el comportamiento
del evento que puedan sugerir la presencia de los
brotes.

En caso de sospecha de brote realice la notificacion,
caracterizacion y analisis del brote e implemente las
medidas de contencion pertinentes, siguiendo las
recomendaciones del protocolo de manejo de brotes
hospitalarios publicado en la pagina del INS.

Esta informacion debera ser socializada a todos
los actores involucrados a través de diferentes
herramientas tales como paginas web, correo
electrénico, entrega de ediciones impresas..
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11. Anexos

ANEXO No. 1

Definiciones

» Catéter Central: es un dispositivo intravascular que termina o esta muy cerca del corazén o de los grandes vasos, el
cual es usado para infusion de liquidos o medicamentos, extraccion de sangre o monitoreo hemodinamico. Segun el
tiempo de permanencia pueden ser temporales o de corta duraciéon (como los Catéteres Venosos Centrales y CCIP), o
permanentes (de larga duracion como los Tunelizados, de dialisis (Mahurkar) y los implantables).

« Catéter Central de Insercién Periférica (CCIP): es un dispositivo de silicona biocompatible y radiopaco, cuya insercion
es periférica, pero la ubicacién de su extremo distal (“punta”) es central (vena cava superior o subclavia). Posee un
introductor de teflén divisible o scalp vein. Se han desarrollado también CCIP para larga duracion.

» Catéter Central Tunelizado: es el dispositivo de eleccion cuando se necesita un acceso prolongado a la circulacién cen-
tral. Los de tipo Hickman-Broviac poseen un cuff o manguito y un trayecto subcutaneo que impide su desplazamiento,
y su extremo proximal queda externalizado. Es decir, parte del catéter se situa entre la vena canalizada (cava superior)
y la salida subcutanea. El resto del catéter es visible sobre el punto de insercidon del mismo. Pueden tener entre una y
tres luces.

» Catéter Central Implantable: es un dispositivo tipo Port de larga duracion, con un portal o camara con una membrana de
silicona autosellante unido a un catéter tunelizado bajo la piel que se extiende hasta la vena cava superior. Poseen un
reservorio ubicado en un bolsillo subcutaneo y quedan totalmente implantados. A este reservorio se accede por puncién
a través de la piel intacta, permitiendo multiples punciones.

» Catéter Urinario: tubo de drenaje que es insertado en la vejiga a través de la uretra, que se deja en el lugar y esta conec-
tado a un sistema de coleccién cerrada; también llamada catéter Foley.

» Colonizacién: presencia de microorganismos (en la piel, en mucosas, en heridas abiertas, en excreciones o secre-
ciones) que no causan signos ni sintomas clinicos adversos.

* Ventilador mecanico: es un dispositivo médico que se utiliza para ayudar al paciente a respirar o controlar la respiracion
continuamente, inclusive durante el periodo de transicion en que se retira el dispositivo, a través de una traqueotomia
o intubacion endotraqueal. Los dispositivos de expansion de los pulmones, como los de ventilacién intermitente con
presion positiva (IPPV), los de presidn nasal positiva a final de espiracién (PEEP) y los de presién nasal positiva con-
tinua en vias aéreas (CPAP, hypoCPAP), NO se consideran ventiladores mecanicos, a menos que el aire se entregue
por traqueotomia o intubacion endotraqueal (por ejemplo, dispositivo de presion positiva de la via aérea endotraqueal
(ET-CPAP).

» Periodo de ventana: hace referencia a los 7 dias durante los cuales se deben cumplir todos los criterios especificos de
infeccion. Incluye el dia en el cual se obtiene la muestra positiva o las pruebas diagnésticas. Se tienen en cuenta los
tres dias antes y los tres dias después. Para efectos aclaratorios sobre esta definicién se tiene en cuenta las siguientes
pruebas diagndsticas: Muestras de laboratorio, pruebas de imageneologia, diagnésticos médicos, inicio del tratamiento.

» Fecha diagnéstico IAD: Se define como la fecha en la cual se detecta el primer elemento diagnéstico de una infeccion
especifica que se produce por primera vez dentro del periodo de ventana el cual comprende 7 dias.

» Localizacién de la atribucion de la IAD: hace referencia al servicio de hospitalizacion donde el paciente fue hospitalizado
en la fecha que desarrollo la IAD (NAV, ITS-AC, ISTU-AC), la cual, es definida como la fecha de aparicion de la primera
evidencia clinica o la fecha de la toma de la muestra utilizada para cumplir los criterios de IAD, cualquiera que ocurriera
primero.

* Regla de Transferencia: Si una IAD (NAV, ITS-AC, ISTU-AC), se desarrolla dentro de las 48 horas de traslado de un pa-

ciente de un servicio de hospitalizacién a otro en la misma institucion é en una nueva institucion, la infeccién es atribuida
al servicio de donde viene trasladado. Esta es una excepcion y es llamada la Regla de Transferencia.
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ANEXO No. 2

NOTAS ACLARATORIAS: NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

1. Ocasionalmente, en pacientes no ventilados, el diagndstico de neumonia asociada a la atencién en salud puede ser
claro con base a los sintomas, signos y una Unica (y definitiva) radiografia toracica. Sin embargo, en pacientes con en-
fermedad pulmonar y cardiaca (por ejemplo, enfermedad pulmonar intersticial o falla cardiaca congestiva) el diagnosti-
co de neumonia puede ser particularmente dificil. Otras condiciones no infecciosas (por ejemplo, edema pulmonar de
una falla cardiaca congestiva) pueden simular la presentacion de neumonia. En estos casos mas dificiles, se debe
examinar una secuencia radiografica del térax para ayudar a separar infecciones de procesos pulmonares no infec-
ciosos. Para ayudar a confirmar los casos dificiles puede ser Util la revision de radiografias en el dia del diagndstico,
3 dias antes del diagndstico y en los dias 2 y 7 después del diagndstico. La neumonia puede tener un inicio rapido y
progresion, pero no se resuelve rapidamente. Los cambios radiograficos de la neumonia persisten después de varias
semanas. Como resultado, una rapida resolucion radiografica sugiere que el paciente no tiene neumonia sino mas
bien un proceso no infeccioso como atelectasias o falla cardiaca congestiva.

2. Hay varias formas de describir la apariencia radiografica de la neumonia. Los ejemplos incluyen, aunque no se limitan
Unicamente a, “enfermedad del espacio aéreo”, “opacificacion focal”’, “areas de aumento de densidad en parches”.
Aunque estas descripciones no son definidas especificamente por el radiélogo como neumonia, en el escenario clinico
apropiado las mismas pueden ser consideradas como hallazgos positivos potenciales.

3. Elaspecto purulento del esputo se define como secreciones de los pulmones, bronquios o traquea que contienen 25 6
mas neutrofilos y 10 6 menos células escamosas epiteliales por bajo campo de poder (100x). Si su laboratorio informa
estos datos cualitativamente (ej. “Muchos PMN” u otros) asegurese de que estas descripciones se ajustan a esta defin-
icion de esputo purulento. La confirmacion del laboratorio se requiere debido a que las descripciones clinicas escritas
de purulencia son altamente variables.

4. Una sola anotacion de esputo purulento o cambio en el caracter del esputo no es suficiente; anotaciones repetidas en
un periodo de 24 horas son mas indicativas del inicio de un proceso infeccioso. Cambio en el caracter del esputo se
refiere al color, consistencia, olor o cantidad.

5. Enadultos la taquipnea se define como una frecuencia respiratoria mayor a 25 respiraciones por minuto. Taquipnea se
define como mas de 75 respiraciones por minuto en un prematuro nacido antes de 37 semanas de gestacién y hasta
la semana 40, como mas de 60 respiraciones por minuto en niflos menores de dos meses, mas de 50 respiraciones
por minuto en nifios entre 2 y 12 meses y mas de 30 respiraciones por minuto en nifios de mas de un afio de edad.

6. El estertor también puede describirse como crepitaciones.

7. Esta medida de oxigenacion arterial se define como la relacion entre presion arterial (PaO2) y la fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2).

8. Se debe tener cuidado con determinar la etiologia de la neumonia en un paciente con hemocultivo positivo y evidencia
radiografica de neumonia, especialmente si el paciente tiene dispositivos como catéteres intravasculares o una sonda
vesical. En general, en un paciente inmunocompetente, los hemocultivos positivos para estafilococos coagulasa neg-
ativos, contaminantes de piel frecuentes y levaduras no seran la causa etioldgica de la neumonia.

9. Refiérase a los valores umbrales de las muestras cultivadas (Tabla 1). Una muestra de aspirado endotraqueal no cum-
ple con los criterios de laboratorio por cuanto es una muestra contaminada

10. Una vez se confirma que la neumonia es causada por virus sincitial respiratorio, adenovirus o virus de influenza, la
presencia de otros casos con un cuadro clinico similar en el mismo servicio del hospital, se considera como un criterio
aceptable de infeccidn asociada a la atencion en la salud, si no hay evidencia de dicha infeccion desde el ingreso

11. Esputo escaso o acuoso se ve frecuentemente en adultos con neumonia debido a virus y Mycoplasma, a pesar de que
algunas veces puede ser mucopurulenta. En nifios, la neumonia debida a virus sincitial respiratorio o influenza produce
grandes cantidades de esputo. Los pacientes, excepto los prematuros, con neumonia viral o Mycoplasma tienen pocos
signos o sintomas, incluso si se encuentran infiltrados importantes en la evaluacion radiografica.
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12. Se pueden ver escasas bacterias en tinciones de secreciones respiratorias de pacientes con neumonia por Legionella
spp-, Mycoplasma, o virus.

13. Pacientes inmunocomprometidos incluyen aquellos con neutropenia (recuento absoluto de neutréfilos inferior a 500
células por ml), leucemia, linfoma, infeccién por VIH con un recuento de CD4 inferior a 200células/mm3, esplenec-
tomia, aquellos que estan en una fase temprana post-trasplante, los que se encuentran en quimioterapia citotoxica,
o estan en altas dosis de esteroides (ej.: >40mg de prednisona o su equivalente - >160mg hidrocortisona, >32mg de
metilprednisolona, >6mg de dexametasona, >200mg de cortisona — diaria por mas de 2 semanas).

14. Las muestras de sangre y esputo deben ser tomadas con 48 horas de diferencia.
15. Los cultivos semicuantitativos o no-cuantitativos del esputo obtenidos por tos, induccién, aspiracion, o lavado son
aceptables. Si el cultivo cuantitativo resulta disponible, refiérase a los algoritmos que incluyen tales hallazgos de labo-

ratorio.

Tabla 4. Valores umbrales para muestras cultivadas cuantitativamente usadas en el diagndstico de neumonia

Muestra/técnica Valores

Parénquima pulmonar * 110 4 UFC**/g de tejido
Muestras obtenidas broncoscépicamente 110 4 UFC**/ml

Lavado broncoalveolar (LBA) 110 4 UFC**/ml

LBA protegido 110 3 UFC**/ml

Cepillado protegido
Muestras no obtenidas broncoscépicamente (ciegas) [110 4 UFC**/ml

Lavado broncoalveolar [110 4 UFC**/ml

LBA protegido

Otras observaciones generales aplicables a todos los criterios especificos de Neumonia:

- El diagnéstico médico de la neumonia por si solo no es un criterio aceptable de clasificacion de neumonia
asociada a la atencién en salud.

- Aunque estan incluidos los criterios especificos para lactantes y nifos, los pacientes pediatricos pueden
cumplir con cualquiera de los otros criterios especificos para neumonia.

- Cuando se evalue un paciente para la presencia de Neumonia, es importante distinguir entre los cambios en
el estado clinico debido a otras condiciones tales como un infarto de miocardio, embolismo pulmonar, sin-
drome de distress respiratorio, atelectasias, cancer, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad
de membrana hialina, displasia broncopulmonar, etc. Ademas, se debe tener cuidado cuando se evaluen
pacientes intubados para distinguir entre la colonizacion traqueal, las infecciones del tracto respiratorio su-
perior (por ejemplo traqueobronquitis) y la neumonia de aparicion temprana. Finalmente, se debe reconocer
que puede ser dificil determinar una neumonia asociada a la atencion en salud en pacientes mayores,
lactantes e inmunocomprometidos dado que dichas condiciones pueden enmascarar signos y sintomas
tipicos asociados con neumonia. Criterios alternativos especificos para pacientes mayores, lactantes e in-
munocomprometidos han sido incluidos en la definicién de neumonia asociada a la atencién en salud.

« La Neumonia debida a aspiracion (por ejemplo, en la intubaciéon en campo, salas de emergencia o salas
de cirugia) es considerada asociada a la atencion en salud si esta cumple con algun criterio especifico y no
estaba claramente presente o incubandose en el momento de la admision a la institucion.

« Pueden ocurrir multiples episodios de neumonia asociada a la atencion en salud en pacientes criticamente
enfermos con estancias hospitalarias prolongadas. Cuando se determine si se deben reportar multiples
episodios de neumonia asociada a la atencion en salud en un mismo paciente, busque pruebas de la res-
olucién de la infeccion inicial. La deteccion de un nuevo patégeno o un cambio del mismo NO es de por si
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indicativo de un nuevo episodio de neumonia. Para definirlo como nuevo episodio se requiere una combi-
nacion de nuevos signos y sintomas, y evidencia radiografica u otra prueba diagnéstica.

- La tincién de Gram positiva para bacterias y KOH (hidroxido de potasio) montado para fibras de elastina
y/o hifas en muestras de esputo apropiadamente recolectado son indicios importantes que apuntan hacia
la etiologia de la infeccion. Sin embargo, las muestras de esputo estan con frecuencia contaminadas con
colonizadores de la via aérea y por lo tanto deben ser interpretadas con cautela. En particular, Candida se
ve comunmente en la tincién, pero con poca frecuencia causa neumonia asociada a la atencién en salud.

- Hay una jerarquia de las categorias especificas dentro de los principales sitios de neumonia. Si un paciente
cumple criterios para mas de un tipo especifico de Neumonia, registre en el formulario de seguimiento indi-
vidual de paciente (ficha 357) solamente uno:

- Si un paciente cumple criterios para NEU1 y NEUZ2, registre sélo NEU2.
- Si un paciente cumple criterios para NEU2 y NEU3, registre sélo NEU3.
- Si un paciente cumple criterios para NEU1 y NEU3, registre sélo NEU3.

* Reporte simultdneamente infeccién del tracto respiratorio inferior (ejemplo, absceso 0 empiema) y neu-
monia con el mismo microorganismo(s) como Neumonia.

* Absceso pulmonar o empiema sin neumonia no se reporta.

*  Bronquitis, traqueitis, traqueobronquitis o bronquiolitis sin neumonia no se reporta.

NOTAS ACLARATORIAS PARA INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO ASOCIADA A CATETER
Consideraciones Especiales

Si el comensal comun de la piel es identificado para el nivel de especie a partir de un hemocultivo y el otro
hemocultivo es identificado solo con el nombre descrito (ej: género), entonces se asume que el organismo es el
mismo. El organismo identificado para el nivel de especie debe ser reportado como el patégeno infectante junto

con su antibiograma si esta disponible (ver tabla 6)

Tabla 6. Ejemplos de como reportar comensales comunes

Reporte del cultivo Reporte del cultivo compaiiero Reporte como...
S. epidermidis Staphylococcus coagulasa negativos S. epidermidis
Bacillus spp. (no anthracis) B. cereus B. cereus
S. salivarius Strep viridans S. salivarius

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention. Bloodstream infection event (Central line-associated bloodstream infection an non-central line-asso-
ciated bloodstream infection). January 2015. Disponible en: http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/4PSC_CLABScurrent.pdf

* Solo la identificacion de género y especie debe ser utilizada para determinar la similitud de los microorgan-
ismos. No se utilizaran métodos comparativos adicionales (ej: morfologia o antibiogramas) debido a que la
capacidad de los laboratorios y sus protocolos pueden variar entre instituciones. Esto reducira la variabili-
dad del reporte, unicamente debido a practicas de laboratorio, entre entidades que reportan y cumplen el
Criterio 2 de Infeccion del torrente sanguineo confirmada por laboratorio (ITS-CL). Reportar el organismo
para el nivel de especie 0 género solo una vez, y si el antibiograma esta disponible, reporte los resultados
del panel mas resistente.

* Los Criterios 1 y 2 pueden ser usados en pacientes de cualquier edad, incluyendo < 1 afo de edad.
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Consideraciones para la recoleccion de las muestras

* ldealmente las muestras para hemocultivos deben ser obtenidas a partir de dos a cuatro tomas, de sitios de
venopuncion separados (ej: venas antecubitales derecha e izquierda), no a través de un catéter vascular.
Estas muestras de sangre deben ser realizadas simultaneamente o durante un periodo corto (ej: en pocas
horas). Si su institucion no obtiene muestras con esta técnica, debe continuar reportando las ITS usando
los criterios y notas descritos anteriormente, pero se debe trabajar con el personal apropiados para facilitar
las mejores practicas de recogida de muestras para hemocultivos.

NOTAS:

» Para neonatos se establece como infeccion asociada a la atencion en salud si esta comienza a partir de
las 72 horas de nacimiento o admisién a la institucién hospitalaria (jError! No se encuentra el origen de la
referencia.).

» Eldispositivo debe terminar en uno de los grandes vasos o en o cerca del corazén para clasificarlo como un
catéter central.

* Los introductores son considerados como catéteres intravasculares y dependiendo de la localizacion de su
punta, pueden ser una linea central.

+ El catéter de hemodialisis con flujo continuo hacia el sistema venoso central (HERO- Hemodialysis Reliable
Outflow), que se encuentra en uno de los grandes vasos se considera una linea central.

* Los electrodos de los marcapasos y otros dispositivos no tunelizados, insertados en el corazén o grandes
vasos no son considerados catéteres centrales, porque no son utilizados para infundir o extraer fluidos.

» El catéter umbilical es un dispositivo vascular central insertado a través de la arteria o vena umbilical en un
neonato.

Instrucciones de Reporte

* Reportar organismos hemocultivados como ITS-CL cuando no sea evidente otro sitio de infeccion.

« Si hay un hemocultivo positivo y hay signos o sintomas de infeccion en el sitio de inserciéon de un catéter
vascular, sin encontrarse ningun otro tipo de infeccion, la infeccion es considerada como una ITS primaria.

» Laflebitis purulenta confirmada por cultivo semicuantitativo positivo de punta de catéter, pero con hemocul-
tivo negativo o sin hemocultivo, se considera como una infeccion cardiovascular arterial o venosa y no como
una ITS.

» Ocasionalmente un paciente puede tener simultaneamente un catéter central y un acceso venoso periférico
y desarrollar una infeccién del torrente sanguineo, que puede ser claramente atribuida a la linea periférica
(ej: pus en el sitio de insercioén y cultivos positivos para el mismo patégeno en sangre y en la secrecion). En
esta situacion la infeccion no se reportara dentro del numerador de las ITS-AC del indicador del Subsistema
Nacional. Sin embargo, si se debe incluir los dias catéter central en el Formato de registro de Denomina-
dores (Anexo 3y 4).
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NOTAS ACLARATORIAS: INFECCION SINTOMATICA DEL TRACTO URINARIO ASOCIADA A CATETER
Comentarios

»  Cultivos de laboratorio reportados como “flora mixta” representan al menos 2 especies de microrganismos.
Por tanto, un microorganismo adicional recuperado del mismo cultivo, representaria >2 especies de micror-
ganismos. Tal espécimen no puede ser utilizado para cumplir los criterios de ITU.

* Las puntas de las sondas vesicales no deben ser cultivadas y no son aceptables para el diagndstico de una
ITU.

* Los urocultivos deben ser obtenidos mediante una técnica apropiada, tal como una recoleccion limpia de la
muestra o cateterismo. Las muestras de los catéteres deben hacerse por aspirado a través del puerto en'y
desinfectado.

* En los nifos, los cultivos de orina deben ser obtenidos por sonda vesical o por puncién suprapubica; los
urocultivos positivos de muestras no fiables recolectados por bolsa deben ser confirmados por la técnica
adecuada.

» Las muestras de orina deben ser procesadas tan pronto como sea posible, preferiblemente dentro de las
primeras dos horas posteriores a la recoleccion. Si las muestras de orina no se pueden procesar luego de
los 30 minutos de la recoleccion, deberan ser refrigeradas o inoculadas en medios de aislamiento primario
antes de su transporte o trasportados adecuadamente. Los especimenes refrigerados deben ser cultivados
dentro de las 24 horas siguientes a la refrigeracion.

* Las etiquetas de muestras de orina deben indicar si el paciente es sintomatico o no.

* Reporte Corynebacterium (ureasa positiva) como especies de Corynebacterium no especificadas (COS) o
como C. urealyticum (CORUR) segun sea el caso.

NOTAS:
* No hay un periodo minimo de tiempo que deba estar puesto el catéter urinario para ser considerada ITU
asociada a catéter urinario.

* Los criterios de ISTU 1b y 2b y de otras ITU contenidas en los criterios del CDC, no estan asociados a
catéter urinario y por tanto no se citan en el presente protocolo.
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ANEXO No.3

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
FORMATO DE REGISTRO DE DENOMINADORES PARA UCI NEONATAL

Institucion Mes: Afo:

CATEGORIA DE PESO AL NAGER
Dia <750 g 751-1000 g 1001 - 1500 g 1501 - 2500 g >2501 g
*Ptes | ~*CC [ **vM | *Ptes [ **cC | **vM | *Ptes | **CC | **vM | *Ptes | =CC | **vM | *Ptes | **CcC | ***vMm

O |IN|o|jo|lb~|lw|IN]|~

©

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

TOTAL

* No. de nifios hospitalizados ** No. Nifios con Catéter Central  *** No. Nifios con Ventilador Mecanico

Nota: Si un nifio tiene mas de un Catéter Central, cuente so6lo uno
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ANEXO N° 4

Institucion

TIPO DE UCI : Marque con XUCI Adulto

INSTITUTO NACIONAL

DE SALUD

FORMATO DE REGISTRO DE DENOMINADORES EN UCI ADULTO Y PEDIATRICA

Mes ARo

UCI Pediatrica

Dia

No. de pacientes con VM en
ese dia

No de pacientes con C.C en
ese dia

No de pacientes hospital-

No de pacientes con CU en ese dia izados en la UC| ese dia

N

Ol |IN|JoJloa|lb]lO|N

N
o

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

TOTAL
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