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introducción y justificación

I
I.1 Programas de prevención y control  

de infecciones asociadas a la atención  
de la salud en la Región de las Américas1

Desde 1996, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
está trabajando en la Región de las Américas para perfeccionar 
los sistemas de vigilancia epidemiológica de las infecciones aso-
ciadas a la atención de la salud (IAAS) y de la resistencia micro-
biana, tanto de los servicios de salud como de los laboratorios.

Entre 2006 y 2007, la OPS, con la colaboración de expertos 
internacionales y nacionales, realizó un diagnóstico continuo 
de la situación de los programas de prevención y control de 
las infecciones asociadas a la atención de la salud. Los resul-
tados de esos diagnósticos sirvieron principalmente para que 
en los países se tomaran medidas para mejorar la situación y 
para que la OPS diseñara su estrategia de abordaje regional 
del problema.

1 De aquí en adelante, toda mención de infección 
o infecciones en este documento se referirá 
a las asociadas a la atención sanitaria.



10 11Vigilancia epidemiológica módulo V

Parte de los resultados de esas evaluaciones se publicaron en 
20081 y mostraron que entre los aspectos a fortalecer estaban 
la vigilancia epidemiológica y el diagnóstico de las infecciones 
asociadas a la atención de la salud. Esa debilidad afectaba 
principalmente las medidas de control, ya que se tomaban con 
base en datos erróneos. El análisis del conjunto de indicadores 
de vigilancia obtenidos en las evaluaciones demostró que en 
más de la mitad de las instituciones analizadas las funciones 
de vigilancia y diagnóstico deberían mejorarse.

Más adelante, en 2010 y 2011, se realizaron visitas de diagnós-
tico a otros países no incluidos en la evaluación anterior, que 
por primera vez afrontaban el tema. Los resultados señalaron 
deficiencias similares a las encontradas en la primera ronda de 
evaluaciones, entre ellas, la falta de recursos humanos capa-
citados y de vigilancia de los problemas básicos, que a su vez 
generaban otras debilidades con relación a la prevención y el 
control de las IAAS (datos no publicados).

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en su Informe 
de la Segunda Reunión de la Red Oficiosa de Prevención y 
Control de las Infecciones de la Atención Sanitaria (2010), 
recomienda que todos los programas nacionales de prevención 
y control de las infecciones asociadas a la atención de la salud 
(PPCIAAS), al igual que los hospitalarios, deben componerse 
de: organización, guías técnicas, recursos humanos capaci-
tados, vigilancia de las infecciones intrahospitalarias (IIH), 
evaluación de la adhesión a las recomendaciones interna-
cionales, apoyo de los laboratorios de microbiología, medio 
ambiente, evaluación de los programas y trabajo conjunto con 
salud pública o con otros servicios.2

Con base en los hallazgos de las evaluaciones de los programas 
de prevención y control de los países y en las recomendaciones 
de la OMS, en 2010 la OPS empezó un proyecto para apoyar 
a los países en el desarrollo de la vigilancia de las IAAS en los 
servicios de salud y en el ámbito nacional. Para ello, publicó 
un documento sobre la vigilancia epidemiológica de las IAAS3 
en el que se propone la metodología de la vigilancia de esas 
infecciones en los servicios de cuidados críticos de adultos. 
A ese documento siguió una propuesta de vigilancia de las 
IAAS en servicios de cuidados críticos neonatales.4 El presente 
documento, quinto de la serie, se refiere a la vigilancia de las 
infecciones asociadas a la atención de la salud materna, espe-
cíficamente, durante el puerperio. Con esto se completan las 
pautas mínimas que los programas de PCIAAS deben seguir 
en su trabajo de vigilancia de estas infecciones.

I.2 Carga de enfermedad y propuesta

Por lo general, la magnitud del problema causado por las in-
fecciones asociadas a la atención de salud en los países latinoa-
mericanos y el Caribe se subestima por la falta de capacidad 
de vigilancia en los servicios de salud y en los programas na-
cionales de prevención y control; de hecho, hay países donde 
estos programas no existen.1

Debido al trabajo realizado en los países para alcanzar el quinto 
Objetivo del Milenio, es decir, el mejoramiento de la salud ma-
terna, en los últimos 20 años la razón de mortalidad materna 
por 100.000 nacidos vivos ha disminuido significativamente, 
de 299,3 en 1990 a 201,8 en 2011;5 no obstante, aún no se 
han logrado las metas fijadas en 2000. En América Latina y el 
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Caribe, la razón de mortalidad materna varía entre los países, 
desde un mínimo de 19,1 por 100.000 nacidos vivos en Chile, 
a un máximo de 450,9 por 100.000 en Haití. Esta brecha refleja 
diferencias en la estructura de los sistemas de salud y en el 
acceso a una atención de salud de calidad.5

Entre las causas de mortalidad materna, la sepsis ocupa el tercer 
lugar, con 62.000 defunciones anuales en el mundo.6 Hussein y 
colaboradores señalan que la sepsis materna en los países desa-
rrollados causa el 2,1 % de las muertes maternas, mientras que en 
América Latina y el Caribe ese porcentaje ronda en el 7 %.7, 8, 9 La 
endometritis es una forma de síndrome de sepsis puerperal10 que 
se puede adquirir en el hospital; se presenta en alrededor del 5 % 
de los partos vaginales y en el 10 % de las operaciones cesáreas.11

En algunos países de la región hay una larga trayectoria de 
vigilancia epidemiológica de las IAAS, aunque pocos tienen in-
formación sobre endometritis puerperal de origen hospitalario. 
Un país con tales datos es Chile, donde esa infección muestra 
una tasa acumulada de 0,49 por 100 partos vaginales y 0,41 por 
100 operaciones cesáreas con trabajo de parto (2009-2010).12

La infección de sitio quirúrgico, otra infección nosocomial del 
puerperio, se presenta desde el 1,46 % al 10 % de las cesáreas, 
según el país de que se trate.13,14,15,16,17,18

Dada la situación en la región y con el fin de mejorar la ca-
pacidad de los servicios de salud, de los gobiernos locales y 
nacionales, de identificar brotes de infección nosocomial y de 
conocer la carga de enfermedad que generan las infecciones 
asociadas a la atención de la salud, la OPS ha propuesto la 
vigilancia de algunas infecciones prioritarias y los métodos 

para instaurarla. Aunque el sistema es flexible, de modo que 
cada país pueda determinar sus prioridades en cuanto a qué 
infecciones vigilar, sí se señalan las infecciones que constituyen 
indicadores mínimos que todos los servicios de salud deben 
vigilar, e indicadores adicionales. También se proveen defini-
ciones de casos e instrumentos para su vigilancia activa. En 
el presente módulo se sugieren los instrumentos para evaluar 
sistemáticamente la prevención y el control de la infección 
asociada a la atención de la salud durante el puerperio. Las 
definiciones2* proporcionadas en este documento se basan en 
las de los Centros para el Control y la Prevención de Enferme-
dades de los Estados Unidos de América (CDC),19 modificadas 
y adaptadas a la región, principalmente porque son muy cono-
cidas y tienen una larga trayectoria de utilización.

La importancia de las infecciones nosocomiales que afectan a 
neonatos y puérperas se deriva de su alta morbilidad y morta-
lidad; por esta razón, y por recomendación del grupo técnico 
asesor de la OPS en el tema de infecciones asociadas a la atención 
de la salud, en 2012 la OPS propuso que los países establezcan 
o fortalezcan sus sistemas de vigilancia de las IAAS entre estos 
grupos de población en riesgo. Para apoyar ese trabajo se ha 
editado el Módulo IV, Vigilancia de las infecciones asociadas a 
la atención de salud en neonatología y el presente Módulo V, 
Vigilancia de las infecciones asociadas a la atención de la salud 
materna (ambos de la serie Vigilancia epidemiológica de las in-
fecciones asociadas a la atención de la salud). En este Módulo V 
se propone la metodología de la vigilancia y las definiciones de 

2 Disponibles en http://www.cdc.gov/ncidod/
dhqp/pdf/nnis/NosInfDefinitions.pdf
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las IAAS, que fueron respaldadas por un grupo de expertos de 
la región con respecto a endometritis puerperal e infecciones de 
sitio quirúrgico de operación cesárea y episiotomía.

metodología de la vigilancia

II
Lugar: toda la información notificada en este sistema de 
vigilancia corresponderá a las unidades de obstetricia o de 
ginecología, según la estructura del servicio de salud. Más 
adelante también se mencionan otras partes del hospital don-
de puede haber puérperas internadas (p. ej., ver el punto 
Entorno en III.1).

Infecciones asociadas a la atención de la salud materna: 
se considera una infección asociada a la atención de la salud 
aquella que se presenta en los 30 días siguientes al parto (vaginal 
o por operación cesárea).

Infecciones puerperales asociadas a procedimientos rea-
lizados como parte de la atención de la salud: se considera 
infección puerperal asociada a procedimientos aquella que 
surge después del parto vaginal u operación cesárea. Ade-
más de las infecciones descritas en este documento, para 
este grupo de pacientes se debe considerar la vigilancia de las 
infecciones descritas en el Módulo I, Vigilancia de las IAAS 
en unidades de cuidados intensivos (UCI);3 especialmente se 
aplican a este grupo las infecciones de tracto urinario asocia-
das al uso de sonda o catéter urinario permanente.
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II.1 Capacidad del país

Para participar, los países deben tener la capacidad de reco-
lectar y analizar datos. Para ello, es fundamental que cuenten 
con profesionales dedicados a la tarea de recolección y análisis 
de los datos enviados por los hospitales y que puedan tomar 
decisiones sobre los problemas detectados.

II.2 Capacidad mínima de los hospitales participantes

Unidad de obstetricia o de ginecología: los hospitales que 
participen en los sistemas de notificación deberán tener una 
unidad de obstetricia o de ginecología, o pacientes en el puer-
perio inmediato. Para esta finalidad, se considera unidad de 
obstetricia aquella que atiende a mujeres en el puerperio que 
han dado a luz en el propio hospital, ya sea por nacimiento 
vaginal o por operación cesárea.

Programa de prevención de infecciones asociadas a la aten-
ción de la salud: los hospitales deben contar con un programa 
de prevención y control de estas infecciones que tenga a su 
cargo el establecimiento de políticas, objetivos, estrategias y 
bases legales y científicas para la prevención y control de las in-
fecciones hospitalarias. Dicho programa también será respon-
sable de llevar a cabo la vigilancia de las IAAS. El hospital debe 
tener personal dedicado y cualificado, con responsabilidades 
y funciones definidas, y contar con recursos financieros para 
llevar a cabo las actividades previstas en los planes de trabajo.2

Personal local capacitado para la vigilancia: sus funciones 
incluyen detectar casos (numeradores) e identificar a las pa-
cientes expuestas (denominadores), llevar los registros, con-

solidar los datos y analizarlos. En general, estas funciones son 
realizadas por el personal de enfermería dedicado al control 
de infecciones, aunque según la organización del servicio u 
hospital, y del sistema de vigilancia, puede participar otro per-
sonal clínico capacitado en el tema. Las funciones específicas 
del personal de vigilancia y control de infecciones consisten 
en: a) revisar las historias clínicas de las puérperas; b) en caso 
de sospecha de infección, aplicar los criterios de definición de 
caso y clasificarlo como corresponda.

El profesional a cargo de la vigilancia debe contar con el tiem-
po necesario para realizar las tareas y recibir capacitación. El 
tiempo que requieren las actividades de vigilancia depende 
del número de pacientes y de la calidad de los registros del 
servicio u hospital, así como de la frecuencia de las rondas de 
vigilancia por las unidades del hospital.

II.3 Infección hospitalaria durante el puerperio

Metodología: se propone una vigilancia de infecciones asocia-
das a la atención de la salud en unidades de ginecoobstetricia, 
activa, selectiva y prospectiva, centrada en la paciente.

Búsqueda de casos: el profesional de prevención y control de 
infecciones debidamente capacitado identificará a las pacientes 
sospechosas de tener una infección hospitalaria y recogerá los 
datos correspondientes al denominador.

Para todos los casos confirmados (numeradores), habrá que 
llenar los datos de la infección: fecha de inicio de la infección 
o del procedimiento en cuestión, y el agente etiológico de la 
infección (Anexo 2, Formulario de seguimiento de infección en 
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el puerperio). Como mínimo, se sugiere vigilar la endometritis 
puerperal y la infección del sitio de incisión quirúrgica de la ce-
sárea. También se puede incluir la vigilancia de la episiotomía.

Numerador: el profesional de prevención y control de infec-
ciones usará distintas fuentes para detectar las infecciones 
sufridas por la puérpera durante su estadía en el hospital. Si 
bien se reconoce que el puerperio se extiende a 42 días después 
del parto,20 a efectos de la vigilancia se evaluará a la paciente 
durante las visitas de seguimiento en los primeros 30 días. 
Entre las distintas fuentes que se pueden usar para detectar 
infecciones están los registros de temperatura, de uso de anti-
bióticos y de solicitudes o resultados de cultivos realizados, así 
como de la evolución de la paciente; las indicaciones médicas 
y de enfermería, y el registro de la sospecha de infección por 
el personal clínico a cargo de la atención de la paciente.

Es importante tener en cuenta que durante los 30 días siguientes 
al alta existe la obligación de vigilar las infecciones citadas, para 
lo cual se debe utilizar metodologías específicas (véase más 
adelante el punto Vigilancia posterior al alta).

Confirmación del caso: en aquellas pacientes con sospecha 
de infección asociada a la atención en salud, el profesional de 
prevención y control de infecciones confirmará dicha infección 
con base en los criterios de la definición de caso, mediante la 
revisión de registros de laboratorio, farmacia, admisión, egreso 
y transferencia de la paciente, y radiología (imágenes); bases 
de datos de anatomía patológica y expedientes clínicos, que 
incluyan el interrogatorio, las notas de exploración física y las 
notas del personal médico y de enfermería. Los datos de la 
vigilancia del laboratorio no deben usarse solos, a menos que 

todos los criterios potenciales de diagnóstico de una infección 
sean determinados exclusivamente por datos de laboratorio.

Para todos los casos confirmados (numeradores), habrá que 
completar los datos indicados en el punto sobre búsqueda de 
casos, en párrafos anteriores (Anexo 2).

Denominador: el profesional de prevención y control de in-
fecciones registrará el número mensual de partos vaginales y 
partos por cesárea (Anexo 1, Formulario de recolección de los 
denominadores).

Criterio de inclusión en la vigilancia: puérperas cuyos partos 
tuvieron lugar en el hospital donde se realiza la vigilancia.

Criterio de exclusión del numerador: infecciones en puér-
peras cuyos partos tuvieron lugar en el domicilio o en otra 
institución. Las infecciones de puérperas cuyos partos fueron 
en otras instituciones deben notificarse al servicio de origen.

Frecuencia de la vigilancia y envío de datos: se sugiere que 
en las unidades de obstetricia la vigilancia se realice todos los 
días, ya que, en general, las puérperas no permanecen más 
de 72 horas en el hospital. La vigilancia posterior al alta debe 
realizarse mediante el seguimiento de la puérpera por 30 días 
después del parto.

Los datos deben agruparse mensualmente para uso del propio 
hospital y para enviarlos al Ministerio de Salud una vez anali-
zados. El Ministerio de Salud debe hacer el seguimiento para 
garantizar que todos los hospitales que proporcionan datos lo 
hagan de manera uniforme y con regularidad.
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Vigilancia posterior al alta: se han descrito varias estrategias 
de vigilancia posterior al alta en la bibliografía;21,22 todas tienen 
en común el desafío de evitar la pérdida de pacientes después 
del egreso hospitalario. Entre tales estrategias se encuentran 
el seguimiento mediante llamada telefónica a las pacientes, 
cartas o llamadas telefónicas a los cirujanos respectivos, y se-
guimiento realizado por el personal de enfermería del comité 
de control de infecciones durante la visita de la paciente para 
su examen posquirúrgico. La elección del método de segui-
miento después del alta dependerá de la forma de trabajo y 
de los recursos humanos del hospital. Es necesario tener en 
cuenta que hasta el 70 % de las IAAS relacionadas con cirugía 
se detectan en el período posterior al alta del paciente;13, 16 por 
lo tanto, y a pesar de las dificultades que plantea la instauración 
de un sistema de vigilancia posterior al alta, es sumamente 
importante establecerlo en estos casos.

infecciones  
objeto de la vigilancia

III
III.1 Endometritis puerperal

La endometritis puerperal se diagnostica por medio de una 
combinación de criterios clínicos y de laboratorio. En los pá-
rrafos siguientes se describen los criterios que pueden aplicar-
se para satisfacer la definición de vigilancia de endometritis 
puerperal. No se considerarán casos de endometritis puerperal 
hospitalaria aquellos en los cuales el líquido amniótico haya 
estado infectado al ingreso de la paciente al hospital, ni aquellos 
en los que la ruptura de membrana haya ocurrido más de 48 
horas antes de la hospitalización.

Entorno: la vigilancia de la endometritis puerperal se hará en 
las unidades de obstetricia y de ginecología, u otras donde haya 
puérperas hospitalizadas. También es obligatoria la vigilancia 
de la endometritis puerperal después del alta de la paciente del 
hospital. Cada unidad de salud, según sus particularidades, 
debe elegir un sistema de vigilancia de las IAAS posterior al 
alta (véase en la sección II el punto sobre la metodología de la 
vigilancia posterior al alta).
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Requisitos: debe haber vigilancia de endometritis puerperal en 
las unidades de obstetricia y de ginecología del establecimiento 
de salud, idealmente, de manera continua durante el año. No 
obstante, si se programa en períodos específicos, la duración 
mínima de la vigilancia ha de ser de un mes calendario.

Definiciones

Criterios de definición de caso de endometritis puerperal

La endometritis puerperal debe cumplir al menos uno de los siguien-
tes criterios:

1. la paciente tiene microorganismos cultivados a partir de líquido 
o tejido endometrial obtenidos durante el procedimiento 
quirúrgico mediante aspiración con aguja o biopsia con cepillo 
o

2. la paciente tiene dos de los siguientes signos o síntomas sin 
otra causa conocida:

•	 fiebre (> 38 °C)
•	 dolor abdominal
•	 sensibilidad uterina
•	 supuración del útero

Datos del numerador: se usa el formulario del Anexo 2 para 
recoger los datos e informar sobre cada caso de endometritis 
puerperal que se identifique durante el mes seleccionado para 
la vigilancia. El formulario incluye información demográfica 
de la paciente e información sobre el procedimiento quirúr-
gico. También se registra si la paciente falleció, así como los 
microorganismos aislados de los cultivos y su sensibilidad a 
los antimicrobianos (véase en la sección II el punto sobre la 
metodología de la vigilancia).

Datos del denominador: el número total de partos vaginales y 
operaciones cesáreas en el mes de la vigilancia.

Cálculo de tasas: la tasa de endometritis puerperal asociada 
a parto vaginal (%) se calcula dividiendo el número de casos 
de endometritis puerperal posteriores a parto vaginal en el 
mes de vigilancia por el número total de partos vaginales 
que tuvieron lugar durante el mismo mes; el resultado se 
multiplica por 100.

La tasa de endometritis puerperal asociada a parto por ce-
sárea (%) se calcula dividiendo el número de casos de endo-
metritis puerperal posteriores a operación cesárea en el mes 
de vigilancia por el número total de operaciones cesáreas 
que tuvieron lugar durante el mismo mes; el resultado se 
multiplica por 100.

Nota: la endometritis se cuenta en el mes que tuvo lugar el 
parto vaginal o la operación cesárea. Por ejemplo, si la cesárea 
se realizó el 28 de marzo y la infección se manifestó el 5 de 
abril, la infección se incluirá en el mes de marzo, es decir, la tasa 
sería: el número de casos de endometritis asociados a operación 
cesárea durante el mes de marzo, dividido por el número total 
de operaciones cesáreas en el mes de marzo.

III.2 Infección de sitio quirúrgico de operación cesárea

Las infecciones de sitio quirúrgico se clasifican según criterios 
clínicos, de laboratorio y patológicos. Para la vigilancia de las 
infecciones de sitio quirúrgico de una operación cesárea se 
tomarán en cuenta las infecciones que se manifiesten hasta un 
mes después de esa operación. Al igual que otras infecciones 
de sitio quirúrgico, las que surgen como consecuencia de una 
operación cesárea se clasifican como superficiales o profundas.
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Entorno: la vigilancia de la infección de sitio quirúrgico se hará 
en las unidades de obstetricia y de ginecología, u otras donde haya 
puérperas hospitalizadas. También es obligatoria la vigilancia de 
la infección de sitio quirúrgico después del alta de la paciente 
del hospital. Cada unidad de salud, según sus particularidades, 
debe elegir un sistema de vigilancia de las IAAS posterior al alta.

Requisitos: debe haber vigilancia de infección de sitio quirúr-
gico en las unidades de obstetricia y de ginecología del esta-
blecimiento de salud, idealmente, de manera continua durante 
el año; no obstante, si se programa en períodos específicos, la 
duración mínima de la vigilancia ha de ser de un mes calendario.

Definiciones

Criterios de definición de caso de las infecciones de sitio quirúrgico

Criterios de infección superficial de sitio quirúrgico

Una infección superficial de sitio quirúrgico debe cumplir con los si-
guientes criterios:

•	 la infección se produce dentro de los 30 días siguientes al 
procedimiento quirúrgico y

•	 abarca solo la piel y el tejido subcutáneo de la incisión y

al menos uno de los siguientes:

•	 drenaje purulento de la incisión superficial,
•	 microorganismos aislados a partir de un cultivo de líquido 

o tejido de la incisión superficial obtenido asépticamente 
(Anexo 5) y

por lo menos uno de los siguientes signos o síntomas de infección:

•	 dolor o sensibilidad,
•	 hinchazón localizada,
•	 enrojecimiento o calor y

•	 la incisión superficial es abierta deliberadamente por 
el cirujano y el cultivo es positivo o no hay cultivo (un 
hallazgo con cultivo negativo no cumple con este criterio),

•	 diagnóstico de infección superficial de sitio quirúrgico 
realizada por un cirujano o médico tratante.

Criterios de infección profunda de sitio quirúrgico

Una infección profunda de sitio quirúrgico debe cumplir con los si-
guientes criterios:

•	 la infección se produce dentro de los 30 días siguientes a 
la intervención quirúrgica y

•	 afecta tejidos blandos profundos de la incisión (por 
ejemplo, la fascia y las capas musculares)

y

al menos uno de los siguientes:

•	 supuración de la incisión profunda, pero no del 
componente órgano / espacio del sitio quirúrgico (útero; 
véase la definición de endometritis),

•	 dehiscencia espontánea de los planos profundos o 
apertura deliberada de la incisión por un cirujano; se 
obtiene cultivo positivo o no hay cultivo (un hallazgo con 
cultivo negativo no cumple con este criterio)

y

al menos uno de los siguientes signos o síntomas: 

•	 fiebre (> 38 °C), dolor localizado o sensibilidad,
•	 absceso u otra prueba de infección que abarca la parte 

profunda de la incisión, que se detecta en examen directo, 
durante la reintervención o por examen histopatológico o 
radiológico,

•	 diagnóstico de infección profunda de una incisión por un 
cirujano o médico de cabecera.

Datos del numerador: se usa el formulario del Anexo 2 para 
recoger los datos e informar sobre cada infección de sitio qui-
rúrgico que se detecte durante el mes seleccionado para la 
vigilancia. El formulario incluye información demográfica de 
la paciente e información sobre la operación cesárea. También 
se registra si la paciente falleció y los microorganismos aislados 
de los cultivos (véase en la sección II el punto sobre la meto-
dología de la vigilancia).

Datos del denominador: el número total de operaciones cesáreas 
en el mes de vigilancia.
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Cálculo de tasas: la tasa de infección superficial de incisión 
de sitio quirúrgico asociada a operación cesárea se calcula di-
vidiendo el número de casos de infección superficial de sitio 
quirúrgico de operación cesárea en el mes de vigilancia por el 
número total de partos por cesárea que tuvieron lugar durante 
el mismo mes; el resultado se multiplica por 100.

La tasa de infección profunda de sitio quirúrgico asociada a 
operación cesárea se calcula dividiendo el número de casos de 
infección profunda de sitio quirúrgico de operación cesárea en 
el mes por el número total de partos por cesárea que tuvieron 
lugar durante el mismo mes; el resultado se multiplica por 100.

Nota: las infecciones de incisión de sitio quirúrgico se contarán 
en el mes en que tuvo lugar el procedimiento. Por ejemplo, si 
la operación cesárea se realizó el 28 de marzo y la infección se 
manifestó el 5 de abril, la infección se incluirá entre las del mes 
de marzo. O sea, la tasa sería: el número de infecciones de sitio 
quirúrgico (profunda o superficial) de operaciones cesáreas reali-
zadas en marzo, dividido por el número total de partos por cesárea 
que tuvieron lugar en el mes de marzo, multiplicado por 100.

III.3 Infección de episiotomía

La infección de episiotomía se diagnostica según criterios clí-
nicos. Se considerarán infecciones de episiotomía aquellas 
diagnosticadas en pacientes que hayan tenido parto vaginal 
con episiotomía en el hospital donde se realiza la vigilancia. Las 
infecciones de episiotomía de puérperas cuyos partos tuvieron 
lugar en otros establecimientos de salud no se incluyen en el 
numerador. Tampoco se incluyen los partos con episiotomía 
realizada en otros hospitales en el denominador.

La vigilancia de infecciones de episiotomía es muy compleja, 
especialmente por la dificultad de obtener los datos que consti-
tuyen el denominador, ya que este consiste, exclusivamente, en 
los partos vaginales con episiotomía. Por lo tanto, se recomien-
da realizar vigilancia de esta infección solamente en hospitales 
donde hay indicios de que las tasas son altas.

Entorno: la vigilancia de la infección de episiotomía se hará en 
las unidades de obstetricia y de ginecología, u otras donde haya 
puérperas hospitalizadas. También es obligatoria la vigilancia de 
la infección de episiotomía después del alta de la paciente del 
hospital. Cada unidad de salud, según sus particularidades, debe 
elegir un sistema de vigilancia de las IAAS posterior al alta (véase 
en la sección II el punto sobre la metodología de la vigilancia).

Requisitos: debe haber vigilancia de infección de episiotomía en 
las unidades de obstetricia y de ginecología del establecimiento 
de salud, idealmente, de manera continua durante el año, pero 
si se programa en períodos específicos, la duración mínima de 
la vigilancia ha de ser de un mes calendario.

Criterios de definición de caso de infección de episiotomía

Las infecciones de episiotomía deben cumplir al menos uno de los 
siguientes criterios:

•	 supuración de la episiotomía después del parto vaginal
•	 absceso de la episiotomía después del parto vaginal

Datos del numerador: se usa el formulario del Anexo 2 para re-
coger los datos e informar sobre cada infección de episiotomía 
que se detecte durante el mes seleccionado para la vigilancia. 
El formulario incluye información demográfica de la pacien-
te e información sobre el parto vaginal. También se registra 
si la paciente falleció y los microorganismos aislados de los 
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cultivos (véase en la sección II el punto sobre la metodología 
de la vigilancia).

Datos del denominador: el número total de partos vaginales 
con episiotomía en el mes de vigilancia.

Cálculo de tasas: la tasa de infección de episiotomía asociada 
a parto vaginal se calcula dividiendo el número de casos de 
infección de episiotomía en el mes de vigilancia por el número 
total de partos vaginales con episiotomía que tuvieron lugar en 
el mismo mes; el resultado se multiplica por 100.

Nota: la infección de episiotomía se contará en el mes en que 
tuvo lugar el procedimiento. Por ejemplo, si el parto vaginal 
con episiotomía se realizó el 28 de marzo y la infección se 
manifestó el 5 de abril, la infección se incluirá en el mes de 
marzo. Por lo tanto, la tasa sería: el número de infecciones 
en episiotomías realizadas en marzo, dividido por el número 
de partos vaginales con episiotomía que tuvieron lugar en el 
mes de marzo, multiplicado por 100.

indicadores

IV
Indicadores para el cálculo de tasas de infección asociadas 

a la atención de salud en el puerperio

Infección y nombre 
del indicador

Descripción Cálculo

Endometritis 
puerperal 

Tasa de endometritis 
puerperal asociada a 
parto vaginal

Número total de casos de endometritis 
puerperal posparto vaginal detectados 
en el mes dividido por el número de 
partos vaginales en el mismo mes x 100

Tasa de endometritis 
puerperal asociada a 
parto por cesárea

Número total casos de endometritis 
puerperal posparto por cesárea 
detectados en el mes dividido por el 
número de partos por cesárea en el 
mismo mes  x 100

Infección de sitio 
quirúrgico de 
operación cesárea

Tasa de infección 
superficial de incisión de 
sitio quirúrgico asociada 
a parto por cesárea

Número total de casos  de infección 
superficial de sitio quirúrgico posparto 
por cesárea detectados en el mes 
dividido por el número de partos por 
cesárea en el mismo mes  x 100

Tasa de infección 
profunda de incisión de 
sitio quirúrgico asociada 
a parto por cesárea

Número total de casos de infección 
profunda de sitio quirúrgico posparto 
por cesárea detectados en el mes 
dividido por el número de partos por 
cesárea en el mismo mes x 100

Infección de 
episiotomía

Tasa de infección de 
episiotomía

Número total de casos de infección 
de episiotomía posparto vaginal  
detectados en el mes dividido por 
el número de partos vaginales con 
episiotomía en el mismo mes  x 100
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análisis de los datos  
y sistemas de información

V
Infecciones objeto de la vigilancia

1. Endometritis puerperal
2. Infección de sitio quirúrgico de operación cesárea
3. Infección en episiotomía

Datos: los datos se recogerán en dos oportunidades: 1) du-
rante la estadía hospitalaria en unidades de obstetricia o de 
ginecología, u otras salas donde se encuentren internadas las 
puérperas; 2) a continuación del alta de las pacientes por medio 
de un sistema de vigilancia posterior al alta por un período de 
hasta 30 días después del parto.

Numerador: los numeradores serán recolectados diariamente 
en la unidad donde se encuentren hospitalizadas las puérperas, 
mediante vigilancia activa bajo la responsabilidad del equipo 
de prevención y control de infecciones.

Se deberá llenar la siguiente información para todos los casos 
confirmados (numerador): para endometritis puerperal, fecha 
de la infección, información sobre el parto y agente etiológico; 
para infección de episiotomía, fecha de la infección, información 
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sobre el procedimiento y agente etiológico; para infección de 
sitio quirúrgico de cesárea, fecha de la infección, información 
sobre el procedimiento y agente etiológico. Estos datos se in-
gresan en el formulario del Anexo 2.

Denominador: los datos del denominador para el cálculo de 
las tasas serán: número de partos vaginales por mes, número 
de partos por cesárea por mes o número de partos vaginales 
con episiotomía por mes.

Sistema de información: el sistema de información consta de 
tres niveles: el primero o local, que corresponde al hospital, 
el segundo, a la autoridad sanitaria municipal o distrital, y el 
tercero, a la autoridad sanitaria nacional.

Hospital: en el hospital radica la responsabilidad de recopilar 
los datos (numeradores y denominadores), de analizarlos y de 
generar los indicadores. Se sugiere que el análisis sea mensual. 
El hospital deberá enviar a la autoridad sanitaria los datos agre-
gados de endometritis puerperal, infección de sitio quirúrgico 
de cesárea e infección en episiotomía. En el hospital se llenarán 
los formularios de los Anexos 1, 2 y 3.

Debe hacerse el seguimiento de la puérpera hasta 30 días des-
pués del parto (véase en la sección II el punto sobre la meto-
dología de la vigilancia).

El hospital enviará a la autoridad de salud los datos de la Tabla 
de recolección de datos sobre IAAS a las autoridades de salud 
(Anexo 3). La frecuencia de envío de los datos debe ser esta-
blecida por la autoridad sanitaria nacional.

Autoridad de salud: la autoridad de salud recibirá la informa-
ción agregada de cada uno de los hospitales en el formulario 
del Anexo 3. La información corresponderá a la suma de los 
datos de todas las unidades de ginecología y de obstetricia 
del hospital en un período de tiempo dado. La autoridad de 
salud debe determinar la frecuencia de envío de los datos 
desde el hospital. Se recomienda, como máximo, una fre-
cuencia trimestral.

La autoridad de salud recibirá los datos de identificación y 
demográficos del hospital y:

•	 la tasa de endometritis puerperal
•	 la tasa de infección de sitio quirúrgico de cesárea (super-

ficial y profunda)
•	 la tasa de infección de episiotomía

Con esta información, la autoridad de salud podrá calcular 
los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 para cada una de las tasas de 
infección bajo vigilancia (Anexos 4A y 4B). Se recomienda que 
este análisis se realice mensualmente y que se prepare además 
un informe consolidado anual.
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Anexo 1. Formulario de recolección de denominadores

Nombre del hospital .......................................................................................

Unidad del hospital ........................................................................................

Año  ................................................................................................................

Mes 
Número total 

de partos 
vaginales (A)

Número total 
de partos por 
cesárea (B)

Número total 
de partos 

vaginales con 
episiotomía (C)

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Anexo 2. Formulario de seguimiento de infección en el puerperio
Registro de numeradores

Hoja de infección Fecha del parto:

Número de identificación  
de la paciente

Tipo de parto:  
cesárea (0), vaginal (1)

Nombre de la paciente:  Cirujano: 

Cama/Unidad: Motivo de la salida:  
alta (0), transferencia hospitalaria (1),  
defunción (2)Edad de la paciente:

Endometritis puerperal

¿Tiene endometritis? Sí (1) / No (0)

Fecha de la infección: dd/mm/aaaa

Cultivo realizado: Sí (1) / No (0)

Agente etiológico:

Infección de sitio quirúrgico de cesárea

Tipo de infección de sitio quirúrgico: superficial (S) o profunda (P)

Fecha de la infección: (dd/mm/aaaa)

Cultivo realizado: Sí (1) / No (0)

Agente etiológico:

Infección de episiotomía

Fecha de la infección: (dd/mm/aaaa)

Cultivo realizado: Sí (1) / No (0)

Agente etiológico:
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Anexo 5. Toma de muestras

Toma de muestra de herida quirúrgica

La toma de muestra se efectuará con técnica aséptica luego de 
limpiar la zona con suero fisiológico para eliminar la conta-
minación superficial. Se realizará por punción y se colocará la 
muestra en recipiente estéril con tapa de rosca; si se sospecha 
presencia de anaerobios, colocar la muestra en el envase de 
transporte de anaerobios. Si la muestra se obtiene con hiso-
po, se ha de realizar primero la limpieza de la zona antes de 
embeber el hisopo en el pus. Los hisopos se deben utilizar con 
medio de transporte tipo culturette para mantener la viabilidad 
de los microorganismos; los medios adecuados pueden ser 
Stuart o Amies.

RECIPIENTE: Tubo estéril o contenedor para anaerobios.

Transporte y conservación

1. Si se mantiene a temperatura ambiente, la muestra deberá 
transportarse al laboratorio dentro las primeras 2 horas 
luego de haberla obtenido.

2. Cuando la muestra no se introduzca en medio de trans-
porte, deberá conservarse entre 2 y 8 °C.
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