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Resumen

Introduccion: Las infecciones asociadas a la atencién en salud
(TAAS) son un reto para la seguridad del paciente. Los comités
de infecciones hospitalarios (CIH) deben realizar una vigilancia
epidemioldgica (VE) de las IAAS siguiendo los criterios de los
Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades - EE.UU
(CDC). La VE manual afecta la sensibilidad y especificidad del
sistema de vigilancia, mientras que la VE electrénica mejora el
desempenio, calidad y trazabilidad de la informacion registrada.
Objetivo: Evaluar la implementacion de una estrategia para la
VE electrénica de las IAAS, resistencia bacteriana, consumo
de antimicrobianos y caracteristicas de los CIH en 23 clinicas y
hospitales de alta complejidad en Colombia, en el periodo 2012-
2013.

Métodos: Se realizd un estudio observacional descriptivo de
la introducciéon de herramientas informaticas en los CIH,
evaluando la estructura y funcionamiento de los CIH, el grado de
incorporacion del software HAI Solutions y la cumplimiento al
registro de la informacién requerida.

Resultados: El 38% de las clinicas y hospitales (8/23) presentaron
estrategias de vigilancia epidemioldgica activa con criterios
estindar del CDC. El 87% de las instituciones se adhirieron al
moédulo de captacion de casos del software HAI Solutions, y el
cumplimiento del diligenciamiento de los factores de riesgo de las
TAAS asociadas a dispositivos fue del 33%.

Conclusiones: La introducciéon del modelo de VE electronica
podria lograr un mayor cumplimiento a un modelo de
vigilancia epidemioldgica activo, estandarizado y prospectivo,
contribuyendo al mejoramiento en la validez y calidad de la

informacion registrada.
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Abstract

Introduction: Healthcare-Associated Infections (HAI) are a
challenge for patient safety in the hospitals. Infection control
(ICC) should follow CDC definitions
monitoring HAI. The handmade method of epidemiological

committees when
surveillance (ES) may affect the sensitivity and specificity of the
monitoring system, while electronic surveillance can improve the
performance, quality and traceability of recorded information.
Objective: To assess the implementation of a strategy for
electronic surveillance of HAI, Bacterial Resistance and
Antimicrobial Consumption by the ICC of 23 high-complexity
clinics and hospitals in Colombia, during the period 2012-2013.
Methods: An observational study evaluating the introduction
of electronic tools in the ICC was performed; we evaluated the
structure and operation of the ICC, the degree of incorporation
of the software HAI Solutions and the adherence to record the
required information.

Results: Thirty-eight percent of hospitals (8/23) had active
surveillance strategies with standard criteria of the CDC, and 87%
of institutions adhered to the module of identification of cases
using the HAI Solutions software. In contrast, compliance with
the diligence of the risk factors for device-associated HAIs was
33%.

Conclusions: The introduction of ES could achieve greater
adherence to a model of active surveillance, standardized and
prospective, helping to improve the validity and quality of the

recorded information.



Introduccion

Lasinfeccionesasociadasalaatencionensalud (IAAS), previamente
conocidas como infecciones nosocomiales, representan uno de los
mayores retos en la atencion de pacientes criticamente enfermos
en hospitales de alta complejidad. Se estima que aproximadamente
10% de los pacientes a nivel mundial desarrollard al menos un
caso de IAAS durante su estancia hospitalaria'; las IAAS podrian
asociarse a costos adicionales entre $12,000 y 35,000 USD en
la atencion por paciente”. El Centro Europeo para la prevencion
y control de las Enfermedades (ECDC) establecié que 37 mil
personas mueren anualmente como causa directa de unaIAAS?. La
capacidad de prevenir y contener las IAAS, sumado a la reduccién
de la transmisién de microorganismos multidrogorresistentes
(MDR), se ha convertido en un criterio de evaluacion para las
organizaciones que velan por la garantia dela calidad enla atencién
en salud y seguridad del paciente; ademas, estas estrategias deben
incorporarse a las politicas en salud publica de un pais*.

En la década del setenta, el CDC estableci6 un modelo de
vigilancia epidemiolégica (VE) de las IAAS de manera activa,
prospectiva y sistematica. Los comités de infecciones hospitalarias
(CIH) son los encargados de realizar esta vigilancia a través de
la adecuada recoleccidn, andlisis e interpretacion de los registros
clinicos, ayudas diagnosticas y desenlaces al alta del paciente®.
Tradicionalmente la vigilancia de las IAAS ha sido una labor
intensiva; en muchos casos el registro es manual, lo cual es
incompatible con programas informaticos, o la combinacion de
ambos. Esta tarea de identificacién y captaciéon de casos logréd
ocupar hasta un 45% del tiempo total en la jornada laboral
del equipo operativo del CIH”®. Aunque la consistencia, la
continuidad y la definicién adecuada de los casos son elementos
criticos en la validez de los datos reportados a los sistemas de
vigilancia en salud publica, en muchos paises de Latinoamérica
la informacién captada durante la vigilancia de las IAAS es
incompleta o no representa la situaciéon hospitalaria real. Esta
realidad refleja indirectamente el grado de desarrollo en los
programas de control de infecciones de las instituciones®!’. En
Colombia, el Instituto Nacional de Salud (INS), en un estudio
piloto realizado en 10 clinicas y hospitales de alta complejidad
durante el aflo 2011 evidencié la existencia de heterogeneidad en
el grado de desarrollo de los programas de vigilancia, prevencién
y control de IAAS, situacién que podria afectar la posibilidad
de establecer comparaciones entre los indicadores reportados
por estas instituciones'’. Ademas, la vigilancia de las IAAS por
bacterias MDR son un elemento crucial de todo programa de
control de infecciones; sin embargo, los enfoques tradicionales de
esta actividad han evidenciado un alcance limitado y eficacia en la
consolidacion de los datos'2.

En la actualidad, el progreso en tecnologias de la informacién
en ambientes hospitalarios ha sido aplicado principalmente en el
registro y almacenamiento de informacién durante el encuentro
médico-paciente, lo cual ha llevado a optimizar la gestién de
resultados y 6rdenes médicas de forma contundente'>'.

Los CIH reconocen que el registro electronico de datos puede
mejorar la eficiencia y precision para el seguimiento de las
IAAS; ademas, puede permitir el monitoreo de bacterias MDR,
la comparacién de las tasas de IAAS asociadas a dispositivos
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por servicios hospitalarios y proporcionar medidas efectivas
para el fortalecimiento de las estrategias de prevencién y control
desde la perspectiva de los diferentes actores asistenciales y
administrativos'>".

Para la Asociacion de Profesionales en Epidemiologia y Control de
Infecciones (APIC), el desarrollo de nuevos métodos de vigilancia
epidemioldgica e indicadores significativos para la medicién de
las TAAS es considerado una prioridad en su plan estratégico
proyectado para el ailo 2020"°. En una revision sistematica, Leal y
Laupland reportaron que emplear métodos de vigilancia electronica
puede disminuir hasta un 61% el tiempo empleado para esta
actividad'® y podria ser utilizado en mayor educacién y prevencion.

Los recursos limitados que tienen los CIH requieren la priorizaciéon
de tareas, especialmente las de vigilancia. La transferencia
electrénica de datos entre los centros hospitalarios y el sistema
de informacién de salud publica en un pais puede producir
beneficios importantes para la vigilancia de las IAAS, resistencia
bacteriana (RB) —consumo de antimicrobianos (CA); la eficiencia,
oportunidad, integralidad y confiablidad en la informacién
registrada durante la vigilancia electrénica son los pilares que
ofrece la introduccién de software en los CIH".

El objetivo del presente estudio fue evaluar las caracteristicas de los
comités de infecciones hospitalarios y la implementacién de una
estrategia de VE de las IAAS-RB-CA en 23 clinicas y hospitales de
alta complejidad en Colombia, en el periodo 2012-2013.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio observacional en 23 clinicas y hospitales de alta
complejidad localizadas en 10 ciudades capitales colombianas. Estas
instituciones hacen parte de la Red Nacional de Resistencia Bacteriana
e JAAS del Centro Internacional de Entrenamiento e Investigaciones
Médicas (CIDEIM). El estudio se realizé en tres etapas: diagnostico
situacional, introduccién de tecnologfas de la informacion, evaluacion
y socializacion de los hallazgos a las instituciones.

Diagnostico situacional

Durante el afio 2012, se visitaron los comités de infecciones
hospitalarias de las clinicas y hospitales de la red para evaluar
el programa de VE. Para ello se utilizd la guia de evaluacién
rapida de programas hospitalarios en prevencién y control de
las TAAS de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
version 2011". Previo a la visita de verificacion, las instituciones
diligenciaron un cuestionario de evaluacion que incluy6 preguntas
sobre las caracteristicas generales de las clinicas u hospitales, la
organizaciéon de los CIH, el uso de manuales de procedimientos
operativos estandar para el diagndstico de IAAS vy la socializaciéon
de los resultados a los trabajadores de la salud. Durante la visita
de verificacién se estudiaron los protocolos, guias y manuales
por los cuales se rigen los CIH en cada institucion, ademads de un
acompanamiento a los procesos operativos rutinarios de VE de los
CIH, laboratorios de microbiologia y centrales de farmacia de las
clinicas y hospitales de alta complejidad. Las definiciones de caso
IAAS debian corresponder alas establecidas por el CDC de acuerdo
con lo reglamentado por el INS en 2012". Posteriormente, se
presentd el informe del diagnéstico situacional a las instituciones
y las opciones de mejoramiento (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracterizacion de los Comités de Infecciones Hospitalaria (CIH) de 23 clinicas y hospitales de alta complejidad en 10 ciudades

principales de Colombia.

Profesionales  Técnicos en Horas de Dedicacion al CIH (horas/mes)
Numero de camas n Médico* en enfermeria enfermeria
Microbiologia Farmacia
<200 3 1(0.00)* 1(0.00) 1.00 (1.41) 4.67 (4.62) 4 (3.46)
201-500 17 1.06 (0.56) 1.88 (0.48) 1.18 (0.88) 3.24 (2.75) 2.71(2.17)
>500 3 1.67 (0.57) 2.33(0.58) 1.33(1.53) 4.67 (4.62) 2 (0.00)

# Médico especialista con formacién en epidemiologia hospitalariay / o enfermedades infecciosas.

*Media (desviacion estandar)

Introduccién de tecnologias de la informacién (TT)

Primero las clinicas y hospitales adoptaron los requerimientos
minimos necesarios para la incorporacion del software a su
estrategia de VE, entre los cuales estuvo un esquema de VE
activa, prospectiva, sistematica y estandar de acuerdo con las
definiciones del CDC. Después, el personal del CIH se capacité en
el uso del software Healthcare Associated Infections Solutions (HAI
Solutions®) el cual se instalé en un dispositivo mévil tipo fablet
que fue entregado al CIH en cada institucién. Como parte de la
capacitacion, se realizd la introduccion del manejo del dispositivo,
la interfaz del software y la captura y almacenamiento de los datos;
adicionalmente, se defini6 la frecuencia de sincronizaciéon del
software con el servidor segun el programa de VE de cada CIH.
El médulo de captacién de datos de HAI Solutions® adopta e
integra de manera dinamica, criterio a criterio, diferentes tipos
de variables como las definiciones del National Healthcare Safety
Network (NHSN, version 2012) para la vigilancia y seguimiento
de las TAAS, RB y CA®: TAAS asociadas a dispositivos (Infeccién
de torrente sanguineo asociado a catéter venoso central, infeccién
sintomatica de tracto urinario asociado a sonda vesical y
neumonia asociada a ventilacion mecénica), e Infecciones de Sitio
Operatorio (ISO) relacionadas con las especialidades quirtrgicas,
neurocirugfa, cardiovascular y ortopedia; captacion diaria de
los dias-dispositivo (dias de uso de ventilaciéon mecanica, sonda
vesical y/o catéter venoso central), e IRQ. Adicionalmente, el
modulo incluye la informacién del microorganismo aislado, los
dias de exposicion a dispositivos de los pacientes, el indice de
riesgo quirtrgico para las ISO, el formulario para el registro del
consumo de antibiéticos a través de la metodologia de Dosis
Diaria Definida (DDD), establecida por la Organizacién Mundial
de la Salud. La DDD es la unidad técnica de medida que relaciona
el consumo de un medicamento en un periodo de tiempo de
acuerdo con el porcentaje de ocupacion y disponibilidad de
camas para el servicio de interés. Asi, la DDD de referencia para
el medicamento sera la dosis promedio diaria de un medicamento
empleado en su indicacion principal, en una determinada forma
farmacéutica y en el adulto?.

Entre julio de 2012 y junio de 2013, después de estandarizar los
procesos de VE, se registraron en el software los casos de IAAS
asociadas a dispositivo e ISO reportados en unidades de cuidados
intensivos. Cada caso contenia los datos socio-demograficos del
paciente, los criterios para la definicién de caso segun CDC-
NSHN, la informacién microbioldgica y el desenlace al alta.

Finalmente se establecieron los canales de comunicacion para la
socializacion de las necesidades en informacién que presentaron

las instituciones. Se registraron los casos de IAAS y los
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denominadores para estimar posteriormente las tasas de infeccion.
La calidad de la informacion registrada y el tiempo de carga de los
datos al servidor también fueron evaluados en esta etapa.

Evaluacion y retroalimentacion del uso de las T1

Cada institucién recibié un informe sobre el cumplimiento
de la guia de evaluaciéon rapida de programas hospitalarios en
prevencion y control de las IAAS de la OPS' y se defini6 un plan
de mejoramiento.

Se realiz6 un analisis de frecuencias del cumplimiento de cada uno
de los criterios evaluados en el diagnostico de los CIH y ademas
el porcentaje de cumplimiento en el diligenciamiento de casos a
través del software HAI Solutions®.

Resultados

Diagndstico

De las 23 clinicas y hospitales evaluados, el 98% contaban con
la documentacion oficial que reconocia la existencia del CIH
dentro del organigrama institucional y establecia las funciones
en vigilancia, prevencion y control de las IAAS-RB-CA. Todas las
instituciones tenian estrategias de VE dentro de las actividades
principales del CIH; 91% tenian entre uno y dos profesionales
de enfermeria disponibles para la captacion de los casos de IAAS
durante la VE de las mismas, principalmente en unidades de
cuidado intensivo, mientras que el 56% tenian ademads personal
técnico auxiliar de enfermeria para la vigilancia en servicios de
hospitalizacién general (Tabla 1). Todos los CIH mencionaron
mantener comunicacion directa y constante con los servicios de
apoyo y ayudas diagnosticas para el estudio de los casos.

El 87% (20/23) de las instituciones refirieron que realizaban la
VE de las IAAS aplicando los criterios del NHSN-CDC, 14%
presentaron definiciones de IAAS publicadas en el afio 2011,
71% en el 2010 y el 15% restante siguieron las definiciones del
ano 2009 o anterior. De las 20 instituciones que realizaron la VE
con los criterios NHSN-CDC, el 30% presentaron definiciones
de asociaciones gremiales o grupos de investigacion que incluian
modificaciones en los criterios de las IAAS asociadas a dispositivo.
A suvez, durante la visita de verificacion, se evidenci6 que el 57% de
los que adoptaron los criterios NHSN-CDC de la fuente original,
incluyeron variaciones institucionales para la interpretacion de los
criterios establecidos.

Del total de las instituciones, solo el 22% implementé la VE de
manera activa, 65% combinaron estrategias de vigilancia activa y
pasiva, y el 13% era solo la VE pasiva. El 73% de las instituciones
refirieron que la estrategia de VE pasiva se presentaba mas al
momento de vigilar las ISO.
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Tabla 2. Evaluaciéon del cumplimiento en la introduccion del software HAI Solutions © en la vigilancia epidemiolégica de las IAAS en 23

clinicas y hospitales de 10 ciudades capitales del pais.

Cumplimiento en el
modulo de captacion

Clasificacion de instituciones segun el tipo

Solicitud de variacion
en formularios

Captacién diaria

de los dias- Registro de

de VE de las IAAS electrénica de casos  dispositivosde IRQy DDD o inclusién de
IAAS IAAS - AD variables

CDC-NHSN original sin modificaciones 8 7 3 0 8

CDC-NHSN version gremial 6 6 2 0 6

CDC-NHSN con modificaciones internas 6 4 2 0 6

Otras definiciones 3 3 1 0 1

HALI: Salud - Infecciones Asociadas
ES: vigilancia epidemiolégica

SRI: indice de riesgo quirurgico
DDD: Dosis Diarias Definidas

Introduccién de tecnologias

El periodo de implementacién del moédulo de captacién de
datos del software HAI Solutions® tomo tres meses para las
20 instituciones que practicaban activamente la VE en [AAS
asociadas a dispositivos por medio de las definiciones CDC-
NHSN sin modificaciones o que adaptaron su estrategia de VE de
acuerdo a los requerimientos de operacion.

En el periodo de estudio, se registraron en el software 1,114 casos
efectivos de IAAS asociadas a dispositivo e ISO en unidades de
cuidados intensivos.

Frente a la captacion diaria de los dias-dispositivos, solo 8
instituciones cumplieron con el registro diario en el software,
mientras que 12 instituciones realizaron la captacion y registro
de la informacién a partir de datos consolidados en plantillas
manuales. Se identificaron las razones que explicaron la falta
de cumplimiento en el registro diario de los dias-dispositivo
y se encontraron varios factores como: ausencia temporal del
personal del CIH durante el mes, mas de una persona registro los
datos por servicio con un solo dispositivo de captacion para toda
la institucion y la necesidad de hacer doble digitacion ya que los
datos también debian ser digitados en los sistemas de captacion
de estadisticas de las historias clinicas en linea propios de cada
institucion (Tabla 2).

Durante el periodo evaluado, las instituciones no cumplieron
con el registro del indice de riesgo quirurgico (IRQ) para la
estratificaciéon de las tasas en ISO; la principal razén de la no
cumplimiento al proceso fue la falta de informacion requerida
para la construccion del IRQ en los pacientes sometidos a cirugias
durante las jornadas diarias de la vigilancia. Esto dificulté la
captura de los datos y retraso la oportunidad de identificacion y
analisis de los casos.

Frente al DDD, solo el 10% de las instituciones registré el consumo
de antibiéticos en modalidad de DDD vy el registro de los datos no
fue continuo durante el periodo evaluado. El principal obstaculo
para ello fue la consolidacion de la totalidad de informacién
requerida para el diligenciamiento o el acceso limitado al
dispositivo por parte de la central farmacéutica (Tabla 2).

Discusion

El presente estudio demuestra que en los hospitales evaluados
hubo una variacién entre lo reportado por los CIH y lo encontrado
en las visitas de seguimiento en la VE de las IAAS, con un nimero
de profesionales para los CIH inferior a lo requerido y con
dificultades en la estandarizacion de los criterios de TAAS.
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Por lo anterior, se hace evidente la necesidad de fortalecer los
programas de VE antes de introducir herramientas informaticas
para la VE en los CIH; se requiere para ello contar con un
mayor numero de profesionales capacitados o especializados en
enfermedades infecciosas y control de infecciones a servicio de un
CIH®. De acuerdo al proyecto SENIC (en 1976), se requiere de
minimo una enfermera por cada 250 camas, y el acompafiamiento
del microbidlogo y del referente en enfermedades infecciosas; con
esta proporcion, se demostré que se podia reducir hasta el 32%
de las TAAS*. Los CIH evaluados en nuestra red conservan esta
relacion, teniendo hasta 2.33 profesionales en las instituciones con
mas de 500 camas; sin embargo hay que tener en cuenta los cambios
que ha tenido el sistema de salud frente a la complejidad actual de
los pacientes en las instituciones de cuidado agudo, el incremento
en las funciones y, por lo tanto, en las responsabilidades de los
profesionales de enfermeria en el CIH; por todo esto, se requiere
aumentar la relacion de profesionales por numero de camas en
instituciones con elevadas tasas de IAAS, para que sea al menos
de 1/100 camas®.

Dado que la mayoria de las clinicas y hospitales combinaron diferentes
estrategias de vigilancia, es determinante en los CIH la concienciacién
de los equipos a favor de estrategias de VE estandarizadas, activas,
prospectivas y sistematicas de acuerdo con los términos de referencia
del CDC-NHSN, para que sea un elemento crucial que contribuya
a la validez y trazabilidad de las medidas de prevencién y control
tomadas a partir de los datos recolectados.

Aunque una estrategia de VE electronica contribuye en los
disminucién de las fuentes de error en estos casos, si no se incluyen
los procesos institucionales que respalden y garanticen la calidad
de la informacién captada, no es posible asegurar el éxito de la VE
institucional®?¢. Una vez se logre la calidad de la informacién, la
evaluacion comparativa interna o externa de las tasas de JAAS y
de la RB permitira determinar las fortalezas y debilidades de las
estrategias de prevencion y control, estimular la competitividad
inter-servicios o inter-institucional y establecer el valor de las
intervenciones destinadas a reducir las IAAS. Un primer paso
sera evitar las modificaciones en las definiciones CDC-NHSN, las
cuales fueron cambiadas en el 57% de las instituciones evaluadas;
la estandarizacion permitira el analisis de comparacién interna
y/o externa, de acuerdo a lo reportado por Villalobos et al'-*"*,

En cuanto a la introduccién de TI en los programas de vigilancia,
prevencion y control de las IAAS y RB, el uso de software en los
hospitales debe superar tres grandes retos para demostrar su valor
operativo. El primero es transmitir datos en formatos estandar



aunque flexibles para responder a las necesidades particulares de
los usuarios, el segundo sera la normalizacién de las variables de
acuerdo a la codificacién de estas en los sistemas informaticos de
los usuarios sin perder la fiabilidad de la informacién registrada,
y la tercera, garantizar la calidad de la informacién transmitida,
asegurando que los datos obtenidos para el analisis, sean el reflejo
de lo que los usuarios captaron de sus fuentes de informacion
mientras registraban los casos. Aunque el software HAI Solutions®
incorpora estrategias de procesamiento automatico de los datos en
el dispositivo®?, y en nuestro estudio, el 87% de las instituciones
cumplieron con la captacion y registro a través del modulo de
captacion de casos IAAS mediante el software HAI Solutions se
requiere evolucionar hacia un sistema automatizado de vigilancia
de las TAAS con 100% de sensibilidad para la deteccion de los
casos, lo cual permitiria que el personal se concentre en descartar
aquellos casos falsos positivos™.

En resumen, la introduccién de herramientas informaticas para
la VE de las TAAS es un importante avance en el aseguramiento
de la calidad de la informacién registrada, sin embargo, la
sensibilizacién de las instituciones y la generaciéon de politicas
que respalden el nimero de profesionales requeridos para los
CIH, una adecuada capacitacion del personal y la concienciaciéon
de la rigurosidad necesaria en la VE de las IAAS serda un paso
fundamental que toda institucién debe realizar antes de incorporar
este tipo de tecnologias.

Conclusiones

El presente estudio demuestra que una importante proporciéon
de los hospitales colombianos evaluados carecen de métodos
estandarizados para la vigilancia de las IAAS, especialmente en
la aplicacion de los criterios del CDC para la definicién apropiada
de los casos de IAAS, lo cual limita la comparacion entre ellos. La
vigilancia estandarizada de las IAAS es importante para asegurar
la confiabilidad y la calidad de los datos de manera que puedan
implementarse estrategias adecuadas de prevencion y control de
infecciones a nivel nacional. Los sistemas de vigilancia deberian
verificar estas condiciones antes de reportar datos o introducir
herramientas informdticas para la VE de las IAAS.
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