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PRÓLOGO 
 
 
 

En respuesta a la amenaza para la salud pública planteada por la creciente 

resistencia de ciertos agentes infecciosos a los fármacos antimicrobianos, la 

Subsecretaria de Innovación y Calidad, Dirección General de Calidad y 

Educación en Salud, Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud 

a asignado recursos significativos a cooperar en el fortalecimiento de la 

infraestructura epidemiológica y de detección microbiológica.  

 

El objeto de estas acciones ha sido desarrollar métodos para contener la 

diseminación de las infecciones resistentes a los antimicrobianos y hacer el 

seguimiento epidemiológico del problema. También se consideró imprescindible 

observar las tendencias predominantes de la resistencia a los antimicrobianos 

entre los microorganismos causantes de infecciones tanto en la comunidad 

como en el ámbito hospitalario. Con ese fin, se han elaborado y puesto en 

práctica programas de adiestramiento a corto y largo plazo y se han diseñado y 

aplicado procedimientos estandarizados para mejorar los procesos de garantía 

de la calidad y evaluación del desempeño en relación con las pruebas de 

sensibilidad a los antimicrobianos de los agentes patógenos bajo vigilancia. en 

esos programas de capacitación participa tanto el personal de los laboratorios 

nacionales de referencia como el de los centros centinela de la red nacional de 

laboratorios de cada país. 

 

Las infecciones nosocomiales son causa importante de morbimortalidad en 

pacientes hospitalizados y constituyen una carga social y económica significativa 

para el paciente y el sistema de salud. Muchas de esas infecciones son 

causadas por microorganismos resistentes a varios antimicrobianos. Por ello y 

con el fin de complementar la información generada por el seguimiento 

epidemiológico ya mencionado y para desarrollar acciones locales de contención 



de la resistencia en el ámbito nosocomial, la Subsecretaria de Innovación y 

Calidad, Dirección General de Calidad y Educación en Salud, Cruzada Nacional 

por la Calidad de los Servicios de Salud creó una Estrategia Nacional para 

Mejorar la Seguridad del Paciente, llamada: “Programa de Adherencia a 

Procedimientos Básicos para la Prevención y Control de Infecciones 

Nosocomiales” cuyo propósito es implementar un programa que incluya 

diferentes medidas que en conjunto logren disminuir de manera importante las 

infecciones nosocomiales en las instituciones de salud. 

 

La disminución de la incidencia de las infecciones nosocomiales y en particular 

de la neumonía nosocomial es el proposito de esta obra, haciendo una 

descripción detallada de los grupos de estudio, antes y después de la 

implementación de este programa en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” y mostrará al lector 

cuales fueron los resultados obtenidos.  

 

Esperamos que la información presentada en esta publicación sirva de estímulo 

para generar acciones y tomar medidas eficaces para contener la diseminación 

de la resistencia a los fármacos antimicrobianos y disminuir los costos humanos 

y económicos de la infección nosocomial. 

 

 

 

 

 

Enrique Guillermo López Ramos 

Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos 

Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” 

 
 
 



CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 
 

 

 
INTRODUCCIÓN 

 

 

Definición: Nosocomial deriva de las palabras griegas nosos, enfermedad, y 

komein, cuidar o sea, “donde se cuidan enfermos”. Por lo tanto infección 

nosocomial (IN) es una infección asociada a un hospital, en franca contradicción 

con la máxima médica: primun non nocere. 

 

La “Norma Oficial Mexicana de Emergencia NOM-EM-002-SSA2-2003 para la 

vigilancia epidemiológica, prevención y control de las infecciones nosocomiales” 

define a la infección nosocomial como “a la multiplicación de un organismo 

dentro del cuerpo y que puede o no dar sintomatología y que fue adquirido 

durante la hospitalización de un paciente” y el Comité para la Detección y 

Control de las Infecciones Nosocomiales (CODECIN) como el organismo 

confomado por epidemiólogos y/o infectólogos, en su caso, clínicos y 

administradores de servicios de salud que coordinan las actividades de 

detección, investigación, registro, notificación y análisis de información, además 

de la capacitación para la detección, manejo y control de las infecciones 

nosocomiales. (1)  

 

Por definición la neumonia adquirida en el hospital o ahora llamada neumonía 

asociada al cuidado de la salud (Health Care Pneumonia) (HAP) incluye 

cualquier caso de pneumonia que inicia por lo menos 48 horas después de la 

admisión intrahospitalaria. Entre los pacientes intubados y mecánicamente 

ventilados, el desarrollo de  HAP 48 horas o después es conocido como 

neumonía asociada a ventilador (NAV). (1, 15).  

 



En esta obra se aborda el tema de la neumonía nosocomial ya que es un tema 

sumamente relevante de la salud pública en México que afecta la morbi-

mortalidad de los pacientes, el tiempo de hospitalización y los costos 

intrahospitalarios. 

 

Se compara la incidencia de la neumonía nosocomial en un período de 5 meses 

en el 2005 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General del Estado, 

con la incidencia de la neumonia nosocomial en un período de 5 meses del 2006 

en la misma unidad junto con la intervención de la aplicación de un plan de 

medidas básicas para la prevención de infecciones nosocomiales. El propósito 

disminuir la misma y como consecuencia disminuir la morbi-mortalidad de 

nuestros pacientes y todas sus consecuencias. 

 

Los resultados se comentarán al final de esta obra, sin embargo cabe adelantar 

que dicho programa resultó disminuir la incidencia de infecciones nosocomiales, 

mas resultó inefectivo en disminuir la incidencia de neumonia nosocomial en la 

unidad de cuidados intensivos, por lo que se concluyó que existe la necesidad 

de implementar un programa que de manera eficiente diminuya la incidencia de 

Neumonia Nosocomial en la Unidad de Cuidados Intensivos, patologia que 

aumenta la mortalidad de un 50 a un 70% según la bibliografía internacional 

citada anteriormente.  

 

Existe también la necesidad de iniciar una investigación prospectiva y detallada 

para observar cual es el curso de los resultados obtenidos a través del resto del 

año y localizar donde pueden encontrarse los puntos débiles del sistema. 

 

Algunos de los factores que pueden influenciar este aumento son las técnicas no 

estandarizadas de toma de muestra de la secreción bronquial, el manejo de los 

circuitos de los ventiladores, homogeneizar los medios de cultivo del laboratorio 

y enfatizar mas la educación continua y entrenamiento del personal hospitalario. 

 



Hay mucho mas por hacer para disminuir la incidencia de neumonia nosocomial 

en nuestra institución, particularmente en la Unidad de Cuidados Intensivos, El 

Programa de Medidas Basicas de Prevención, ha demostrado una disminución 

en la incidencia de las infecciones nosocomiales de manera general, pero no un 

impacto en la incidencia de Neumonia Nosocomial en dicha unidad.  

 

Es seguro que más estudios se generarán a raiz de los resultados observados 

durante esta evaluación, los cuales, deberán tomarse muy encuenta por los 

Comités de Infecciones Hospitalarios y Directivos de la Institución para mejorar 

el pronóstico y la morbimortalidad de los pacientes, la calidad de los servicios 

otorgados  y  por último la disminución de los costos y estancia hospitalarios. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



1.1 Antecedentes históricos. 

El origen de las infecciones nosocomiales u hospitalarias, o más exactamente 

intrahospitalarias (IIH), se remonta al comienzo mismo de los hospitales en el 

año 325 de nuestra era, cuando estos son creados como expresión de caridad 

cristiana para los enfermos; por lo tanto no es un fenómeno nuevo sino que ha 

cambiado de cara.  

Se dice que la primera causa de IIH es el propio hospital, en franca contradicción 

con la máxima que rige la práctica médica: primun non nocere, y es que durante 

más de 1000 hospitales han mezclado toda clase de pacientes en sus salas. De 

esta forma las epidemias entonces existentes, o sea, tifus, cólera, viruela, fiebres 

tifoidea y puerperal, fueron introducidas y propagadas a los enfermos afectados 

de procesos quirúrgicos y de otra índole. 

Entre los grandes hombres de ciencia que se destacaron por sus aportes al 

conocimiento inicial de la IIH se encuentran: Sir John Pringle (1740-1780), quien 

fue el primero que defendió la teoría del contagio animado como responsable de 

las infecciones nosocomiales y el precursor de la noción de antiséptico.  

James Simpson, fallecido en 1870, realizó el primer estudio ecológico sobre las 

IIH, donde relacionó cifras de mortalidad por gangrena e infección, tras 

amputación, con el tamaño del hospital y su masificación.  

En 1843, el destacado médico norteamericano Oliver Wendell Holmes, en su 

clásico trabajo On the contagiousness of Childbed Fever postuló que las 

infecciones puerperales eran propagadas físicamente a las mujeres parturientas 

por los médicos, a partir de los materiales infectados en las autopsias que 

practicaban o de las mujeres infectadas que atendían; así mismo dictó reglas de 

higiene en torno al parto.  

En 1861 el eminente médico húngaro Ignacio Felipe Semmelweis publicó sus 

trascendentales hallazgos sobre el origen nosocomial de la fiebre puerperal, los 



cuales demostraron que las mujeres cuyo parto era atendido por médicos, 

resultaban infectadas 4 veces más a menudo que las que eran atendidas en su 

casa por parteras, excepto en París, donde éstas efectuaban sus propias 

autopsias. Semmelweis consiguió una notable reducción en la mortalidad 

materna a través de un apropiado lavado de manos por parte del personal 

asistencial, pilar fundamental en que se asienta hoy en día la prevención de la 

IIH.  

Lord Joseph Lister estableció en 1885 el uso del ácido carbólico, o sea, el ácido 

fénico o fenol, para realizar la aerolización de los quirófanos, lo que se considera 

el origen propiamente dicho de la asepsia, además de ser quien introdujo los 

principios de la antisepsia en cirugía, estas medidas son consecuencias de su 

pensamiento avanzado en torno a la sepsis hospitalaria, que puede sintetizarse 

en su frase: “Hay que ver con el ojo de la mente los fermentos sépticos”.  

A medida que han ido transcurriendo los años, se observa el carácter cambiante 

y creciente de las infecciones nosocomiales, si los primeros hospitales 

conocieron las grandes infecciones epidémicas, todas causadas por gérmenes 

comunitarios y que provenían del desconocimiento completo de las medidas de 

higiene, las infecciones actuales están más agazapadas y escondidas tras la 

masa de infecciones de carácter endémico ocasionadas el 90 % de ellas por 

gérmenes banales. Al carácter actual que han tomado las infecciones 

nosocomiales ha contribuido el aumento del número de servicios médicos y la 

complejidad de estos, la mayor utilización de las unidades de cuidados 

intensivos, la aplicación de agentes antimicrobianos cada vez más potentes, así 

como el uso extensivo de fármacos inmunosupresores, todo esto 

consecuentemente ha hecho más difícil el control de estas infecciones, las 

infecciones adquiridas en los hospitales son el precio a pagar por el uso de la 

tecnología más moderna aplicada a los enfermos más y más expuestos, en los 

cuales la vida es prolongada por esas técnicas. 



En la última década se han  realizado considerables esfuerzos de investigación 

en el campo del manejo de neumonía asociada a ventilador. Múltiples estudios 

han provisto de importantes hallazgos en cuanto a la relación de la histología y 

bacteriología de la Neumonía Asociada a Ventilador (NAV), los cuales son 

fundamentales en estudios futuros.   En las últimas tres décadas se ha 

evidenciado la aparición de numerosas definiciones, ninguna de las cuales ha 

sido universalmente aceptada. Incluso las definiciones basadas en hallazgos 

histopatológicos al momento de la biopsia pueden fallar en encontrar un 

concenso. La neumonía en las áreas focales del pulmón puede no encontrarse 

de primera instancia, los estudios microbiológicos pueden encontrarse negativos 

a pesar de la presencia de inflamación del pulmón y el patólogo puede estar en 

desacuerdo acerca de los hallazgos. La ausencia de un “Estándar de Oro” 

continúa causando controversia acerca de lo adecuado y lo relevante de muchos 

estudios en este campo. (6-9). En 1974, los rangos de fatalidad eran del 50% 

para los pacientes con neumonía de UCI versus 4% para los pacientes sin 

neumonía. 

 

1.2 Epidemiología. 
 

Aproximádamente 300,000 casos de HAP ocurren anualmante en los Estados 

Unidos, representando aproximádamente 5 a 10 de los casos por 1000 

admisiones hospitalarias (16). Basado en los datos de más de 14,000 de 

pacientes de Unidades de Cuidados Intensivos del Sistema Nacional de 

Vigilancia de Infecciones Nosocomiales de los Estados Unidos, HAP es la 

segunda causa más común de infección nosocomial después de la infección 

urinaria, afectando aproximádamente 27% de los pacientes críticamente 

enfermos. La “mortalidad atribuible” en los pacientes con HAP/P es casi el 50% 

de toda la mortalidad. (16). 

 

La NAV continúa complicando el curso de 8 a 28% de los pacientes que reciben 

ventilación mecánica (VM). En contraste con las infecciones de órganos mas 



frecuentemente involucrados (ej.: vias urinarias y piel), para las cuales la 

mortalidad es baja de 1 a 4%. Para la VAP los rangos de mortalidad fluctúan de 

24 a 50% y puede llegar hasta 76% en algunos grupos específicos o cuando la 

infección es causada por patógenos de alto riesgo. (2) La neumonía es 

considerablemente mayor entre pacientes hospitalizados en las Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCIs) comparada con los pacientes hospitalizados en otras 

áreas, y el riesgo de neumonía aumente de 3 a 10 veces para pacientes 

intubados recibiendo MV. (3,4,5). Datos precisos de la epidemiología de la NAV 

son limitados por la falta de criterios estandarizados para su diagóstico. 

Conceptualmente la NAV es definida como una inflamación del parénquima 

pulmonar  causada por agentes infecciosos no presentes o incubandose al 

tiempo que la VM inicia. (10). La ventilación mecánica prolongada (por mas de 

48 horas) es un factor importante asociado a neumonía nosocomial, sin embargo 

esta puede ocurrir durante las primeras 48 horas después de la intubación, las 

definiciones de NAV de inicio temprano ocurriendo durante los primeros 4 días 

de VM y la NAV de inicio tardio, que se desarrolla 5 o más días después de la 

ventilación mecánica se sabe que los agentes causales difieren, siedo asi que la 

neumonía de inicio temprano es menos severa y el pronóstico es mejor que en 

la última (10,11). 

 

1.3 Morbilidad y costos. 

Es imposible evaluar de manera precisa la morbilidad y el exceso de costos de 

la neumonía asociada a ventilador, de cualquier forma con respecto a las 

medidas de morbilidad, la estancia hospitalaria prolongada tiene una 

consecuencia directa en la VAP, los análisis de costos dependen de una amplia 

variedad de factores que difieren desde un país a otro, incluyendo el sistema de 

salud, organización del hospital de la UCI, la posibilidad de que los pacientes 

sean tratados por médicos particulares, los costos de los antibióticos y más, solo 

algunos pocos y discrepates datos se encentran disponibles: El costo extra 

promedio de una neumonía nosocomial se estimó en US$1,255 (12) Un estudio 

de 1996 determinó un costo promedio extra atribuido a la neumonía asociada a 



ventilador en un paciente politraumatizado de hasta US$40,000 (13). En un 

estudio publicado en el 2003 se estimaron los desenlaces y costos atribuibles en 

un centro médico urbano estimando un costo atribuible a la Neumonía Asociada 

a Ventilador de $11,897 (95%CI: $5,265-$26,214;p<.001). (14). La incidencia de 

HAP/VAP se ha asociado a un exceso de costos hasta de US$20,000 por caso 

de HAP/VAP (13, 15) 

 
 
1.4 Etiología. 
 

Los organismos predominantes responsables por la infección de esta patología 

son Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, y Enterobacteriaceae, 

pero los agentes difieren ampliamente según la población de pacientes de la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), duración de la estancia hospitalaria y 

terapia antimicrobiana previa. La terapia antimicrobiana temprana mejora 

significativamente la sobrevida, por lo tanto la rápida identificación de los 

patógenos infecciosos y la selección apropiada del paciente representan una de 

las metas mas importantes.(2) 

 

La terapia óptima de la VAP está basada en proveer un tratamiento inicial con 

una alta probabilidad de cubrir el patógeno probable con el menor costo práctico 

para la resistencia (16). Las vías aereas distales se colonizan unas cuantas 

horas después de la intubación. A pesar de que la vía aérea superior esta 

colonizada por flora aerobia y anaerobia, no se han recuperado más de 10 

patógenos  en pacientes ventilados. Por sus peculiares patrones de sensibidad 

el Staphylococcus aureus oxacilino-resistente (SAOR), el Acinetobacter 

baumannii, y la Pseudomona aureuginosa deben de considerarse en la decisión 

inicial de la terapia antimicrobiana (17). Varios estudios han encontrado estos 

tres patógenos ser la causa principal de muerte debida a VAP. Ver Tabla 1. (17, 

18 y 19). 

 



 
 
 
 
Gram-positivos 
SAOR    81 (19.3%)   20 (8.2%)    10 (3.3%) 
SAOS    62 (14.7%)   32 (13.1%)   38 (12.6%) 
S pneumoniae   6 (1.4%)    3 (1.2%)    25 (8.3%) 
Otros streptococci   NR    33 (13.5%)   10 (3.3%) 
Othos    NR    23 (19.4%)   24 (7.8%) 
 
Gram-negativos 
P aeruginosa   130 (30.9%)   39 (15.9%)   102 (33.9%) 
H influenzae   19 (4.5%)    15 (6.1%)    26 (8.6%) 
Enterobacter sp   43 (10.2%)   5 (2.0%)    44 (14.6%) 
S maltophilia   38 (9.0%)    6 (2.4%)    8 (2.6%) 
K pneumoniae   25 (5.6%)    9 (3.7)    0 (0%) 
A baumannii   16 (3.8%)    22 (9.0%)    38 (12.6%) 
Serratia sp    13 (3.1%)    4 (1.6%)    0 (0%) 
E coli    9 (2.2%)    8 (3.3%)    NR 
Proteus sp    9 (2.1%)    7 (2.4%)    0 (0%) 
Otros    19 (4.5%)    13 (5.3%)    23 (7.6%) 
Anaerobios   NR    6 (2.4%)    NR 
Hongos    28 (6.6%)    NR    NR 
Virus    5 (3.1%)    NR    NR 
 
 
Abreviaturas.: NR, no reportados; SAOS, S. aureus oxacillino-sensible. 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2 
Condiciones que predisponen a los 10 patogenos principales de la NAV 
 
Organismo Exposición previa  Tiempo de  Comorbilidades   Otros  

a antibioticos   hospitalizacion/ 
intubacion 

SAOS   Ausencia   < 7 dias   Coma, trauma, neurocirugia  — 
SAOR   Si  > 7 dias   EPOC, esteroides   Presión de colonizacion, 

edad, SDD 
S pneumoniae  Ausencia   < 7 dias   —    — 
H influenzae  Ausencia   < 5 dias   Alcolismo, EPOC,   — 

Inmunosupresión primaria 
P aeruginosa  Si  > 7 dias   EPOC, SIRA, neutropenia  Neutropenia previa, 

Nutrición deficiente. 
A baumannii  —   Variable   SIRA, aspiration, trauma,  Presión de colonización, 

neurocirugia                 dispositivos contaminados 
 
S maltophilia  Imipenem   > 7 dias   ISS alto, contusión  Dispositivos contaminados 

pulmonar 
Enterobacteriaceae  —   < 7 dias   —    Dispositivos contaminados, 

Manos del personal 
Flora anaerobia  —   < 5 dias   Coma    Aspiración 
 
Patógenos 
Oportunistas Si   —   Neutropenia, esteroides,     —  

quimioterapia, neoplasia, 
transplante 

 
Abreviaturas: SIRA, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda; EPOC,  enfermedad pulmonary obstructive cronica; ISS, Indice de 
puntuación de severidad; SASO, S aureus oxacillin-sensible; SSD, descontaminación selectiva digestiva. 
 

Tabla 1 
Microorganismos aislados en VAP 
Microorganismos aislados  

Ibrahim et al [18] (n = 420)       Trouillet et al [17] (n = 245)       Rello et al [19] (n = 301) 



La exposición a antimicrobianos previos, el tiempo de hospitalización y la 

presencia de comorbilidades influencian la probabilidad de aislar un agente 

específico (tabla 2), la elección inadecuada de un antimicrobiano sigue siendo el 

mayor problema afectando de 22 al 70% de los episodios (16). 

 
 
1.5 Factores de Riesgo para la Neumonía Nosocomial. 
 

Se han identificado múltiples factores de riesgo para el desarrollo de NAV. Los 

factores pueden dividirse en modificalbes y no modificalbes  (Tabla 3) Los no 

modificables incluyen EPOC, severidad de la enfemedad, edad y sexo, historia 

de TCE, coma, SIRA y tipo de cirugía (20). Los modificables incluyen el tipo de 

profilaxis para las úlceras de estrés, la frecuencia con la que se cambian los 

circuitos del ventilador, la nutrición enteral, sinusitis, posición supina, uso de 

antimicrobianos, aspiración subglótica de secreciones y presiones bajas de el 

globo del tubo endotraqueal. Cuantificar el aumento de riesgo por NAV se asocia 

a cada uno de estos y es importante ya que la modificación de estos factores de 

riesgo raramente es fácil y significa también aumento de los costos, estos 

pueden ser en términos de cuidados de la salud adicionales aceptando otros 

riesgos (ej. Sangrado gastrointestinal o la promoción de resistencia) para 

minimizar el riesgo de VAP. 

 

1.6 Diagnóstico 
 

El diagnóstico de la neumonía es una parte importante del manejo de la NAV. 

Desafortunadamente no existe una prueba perfecta para la neumonía. Esta falta 

de “Estandar de Oro” ha llevado a un debate con respecto de varias técnicas. A 

pesar de que los debates son útiles para aumentar la investigación en esta área, 

el clínico necesita saber como llegar al diagnóstico de neumonía. (21). 

 

 



 
 
 
Tabla 3 
Factores de riesgo para neumonia asociada a ventilador 
 
Factores de riesgo     Estimados de riesgo relativo. 

(RR o OR dependiendo del estudio)  
Modificable 
 
Profilaxis de úlceras de estrés    2.5–20  
Cambios frecuentes de circuitos de ventilador    2.3  
Nutrición enteral      0.40–1.67  
Sinusitis        Aumentada para intubación nasal 
Posición supina      2.8  
Aspiración de secreciones subglóticas     0.46–0.61  
Presión baja de los globos endotraqueales    4.2  
Reintubación      5.94  
 
No modificables 
EPOC       1.9–18.3  
Severidad de la enfermedad     10.2  
Age > 60 años     5.1  
Género  (masculino)      2 
TCE       5.2  
Coma       40  
SIRA       9.7  
Tipo de cirugía      2.16–10  
 
Abreviaturas: OR, odds ratio; RR, relative risk ratio. 
 
 
 

Existen múltiples caracerísticas utilizadas como parte de la evaluación diaria 

para detectar neumonía en el paciente ventilado. Estas caracerísticas incluyen 

cambios en los signos vitales. En el paciente bajo estas características, los 

cambios en el patrón respiratorio pueden ser difíciles de interpretar. Los índices 

de oxigenación generalmente es un indicador vigilado durante la ventilación 

mecánica. El empeoramiento en el mismo puede sugerir la neumonía, este 

parámetro generalmente se calcula ((PaO2/FiO2) x 100) que es la presión 

parcial de oxigeno dividido entre la fracción de oxígeno inspirado. Ejemplo: 

Gasometría que muestra PaO2 de 94 con una FiO2 de 60% tendra un indice de 

oxigenación de 156. 

 

El hallazgo clínico mas prominente en la neumonía son los estertores 

crepitantes. Esto puede apreciarse mejor en el tórax posterior de los pacientes 

sentados, por lo que es díficil examinarlos en UCI. 

 



Otra característica importante de la neumonía es el aumento en la cantidad y 

purulencia de las secreciones, a pesar de que la ventilación mecánica puede 

secar las secreciones, la mayoría de los pacientes inician con secreciones 

aumentadas, el cultivo de estas secreciones se discute más adelante. 

 

En el paciente con secreciones aumentadas y empeormiento en el índice de 

oxigenación, el siguiente paso es la radiografía de tórax. A pesar de que las 

radiografias son parte estándar del abordaje de los pacientes con posible NAV, 

existen múltiples causas para infiltrados pulmonares. Estas causas  incluyen 

falla cardiaca congestiva, émbolos pulmonares e incluso atelectasias laminares. 

Posiblemente la parte mas difícil es en el paciente con SIRA que desarrolla 

fiebre. En estas situaciones, hay que determinar si el infiltrado nuevo va en 

relación al infiltrado difuso ya presente. En ocaciones solo 25% de estos últimos 

pacientes tienen pneumonía, la presencia de broncograma aéreo es un mejor 

predictor pero menos sensible. Se ha utilizado el puntaje clínico de infecciones 

pulmonares (CPIS). 

 

1.7 Cultivo de las muestras 
 

Obtener resultados de cultivos de secreciones de vias respiratorias bajas puede 

mejorar la información clínica, múltiples investigadores han encontrado que el 

puntaje CPIS aumenta la especificidad junto con los resultados de los cultivos de 

las vias respiratorias bajas. La forma de obtenerlo puede ser con lavado 

bronquioalveolar no broncoscópico y broncoscópico ya que ambos son sensibles 

sin embargo el primero no es específico a menos que se realicen cultivos 

semicuatitativos (con UFC mayores de 100,000), en la referencia se puede 

consultar el “Protocolo para Lavado Bronquioalveolar No Broncoscopico”. (21). 

 



1.8 Tratamiento 
El tratamiento de la NAV es fundamental para el pronóstico y la morbimortalidad 

de los pacientes. La ausencia de una terapia antimicrobiana adecuada se asocia 

con aumento en la mortalidad confirmado en múltiples estudios. (22). 

Se ha mostrado que el inicio de la terapia antimicrobiana temprana aun sin los 

resultados del cultivo del lavado bronquioalveolar puede mejorar la sobrevida en 

el curso de la enfermedad, la terapia inicial empírica generalmente requiere 

modificación cuando los cultivos cuantitativos son disponibles, la opción de los 

agentes antibacterianos debe ser suficientemente amplia para asegurar que 

cubra adecuadamente todas las bacterias patógenas durante las primeras 24 a 

48 horas precedentes al resultado de los cultivos. El inicio del tratamiento debe 

cubrir Gram negativos y Gram positivos incluyendo S. aureus meticilino 

resistente, las guías de la Asociación Americana de Torax (ATS) para neumonía 

adquirida en el hospital puede ayudar a seleccionar el antibiótico inicial. (11,22). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 

 

2.1 Planteamiento del problema: ¿Existe impacto significativo en la incidencia 

de neumonía nosocomial asociada a ventilador en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI), a partir de la aplicación de las  medidas de prevención y control 

de infecciones nosocomiales? 

 
2.2 Hipótesis: Las medidas de prevención producirán un impacto significativo 

en la reducción de la incidencia de la neumonia nosocomial asociada a 

ventilador en UCI del HGE. 

 

2.3 Objetivos: 
 

Objetivo General: Evaluar el impacto del “Programa de Adherencia a los 

Procedimientos Básicos para la Prevención y Control de Infecciones 

Nosocomiales” en la incidencia de neumonía nosocomial en la UCI del Hospital 

General del Estado (HGE). 

 

Objetivo secundario. Recomendar al personal médico el uso de las medidas del 

programa para la reducción de la neumonía nosocomial en el resto de las áreas 

hospitalarias. 

 

2.4 Justificación: 
 

En las unidades de cuidados intensivos (UCIs) o Unidades de Terapia Intensiva 

se encuentran el 80% de los casos de infecciones nosocomiales que se 

presentan en un hospital siendo la neumonía nosocomial la segunda en 

frecuencia justo después de la infección de vías urinarias, siendo la neumonía 

nosocomial causa de mortalidad desde el 50% hasta el 76% en distintas series, 



diversos estudios han demostrado que el 70% de las infecciones nosocomiales 

ocuren por un inadecuado lavado de manos; en otras referencias empíricas se 

ha observado que mas del 40% de las infecciones nosocomiales ocurren por 

deficiencias en el cuidado de la sonda vesical. Bacteremia asociada al manejo 

inadecuado del cateter, ya sea central o periférico, otro factor importante es la 

alta incidencia de infecciones de herida quirúrgica y neumonía bacteriana 

asociada al manejo inadecuado y falta de limpieza del ventilador. Estos factores, 

entre otros, generan estancias hospitalarias prolongadas, morbilidad adicional 

asociada a riesgos innecesarios y finalmente un incremento en la mortalidad 

hospitalaria. 

 
En el 2005 en el Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” hubo 

una incidencia de 32 neumonias nosocomiales de un total de ingresos de 403 

pacientes a la unidad de cuidados intensivos, contando por un 7.9% del total, 

que coincide con la incidencia promedio según la literatura internacional. 

 
2.5 Diseño: Observacional, retrospectivo, comparativo y abierto. Es 

observacional porque examina asociaciones entre factores de riesgo y 

resultados (analíticos: determinantes y factores de riesgo y enfermedad, y 

descriptivos: modelos y frecuencia de enfermedad). Es retrospectivo porque 

compara casos y controles para la presencia de la enfermedad, incluye pasaje 

de tiempo, evalúa características o exposiciones pasadas en dos grupos de 

personas. 
  

2.6 Criterios de inclusión: Pacientes de 15 años o mayores que presentaron 

neumonia asociada a ventilador (NAV) en UCI cumpliendo los criterios de 

definición confirmado clínica y microbiológicamente y documentado en el 

expediente clínico como NAV. 

 

2.7 Criterios de exclusión: pacientes menores de 15 años, los cuales ya 

contaban con un proceso infeccioso pulmonar al ingresar a la unidad de 



cuidados intensivos, los que no contaban con estudios microbiologicos 

diagnósticos y los que no contaban con el diagnóstico de neumonia nosocomial 

asociada a ventilador en el expediente clínico. 

 

2.8 Cédula de recolección de datos: Expediente clínico, libreta microbiológica 

de la Unidad de Cuidados Intensivos, datos proporcionados por el servicio de 

epidemiologia del HGE. 

 

2.9 Descripción general del estudio: 
 

Estudio comparativo con fuente histórica retrospectiva entre la incidencia de 

neumonia nosocomial de Enero a Mayo del 2005 en relación a la incidencia de 

neumonia nosocomial Enero a Mayo del 2006 período a partir del cual se aplicó 

el Programa de Adherencia a los Procedimientos Básicos para la Prevención y 

Control de Infecciones Nosocomiales” y verificar el impacto de las mismas en la 

incidencia de esta, como indica la literatura internacional.  

 
2.10 Análisis estadístico: Se aplicará estadística descriptiva para las variables 

demográficas, se aplicaron proporciones por meido de la prueba de “Xi 

cuadrada” y la “U de Mann-Withney”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO III: RESULTADOS 
 

 
 
Se analizaron los resultados del Programa de infecciones nosocomiales  del 

2005-2006 en el HGE, la información esta presentada en tres fases, la primera 

se describe de manera general los resultados del año 2005, en la segunda se 

analizan los resultados del 2006 y en la tercera fase se focalizan las diferencias 

entre ambos años en las variables más importantes.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3.1 Análisis de resultados 2005 
 

3.1.1 Distribución de infecciones nosocomiales en el HGE en el 2005 
 
Se encontró que el servicio medico con mayor incidencia de infecciones de 

varios tipos fueron medicina mujeres, UCI y cirugía mujeres, representando el 

55.5% del total de infecciones reportadas.  

 

Durante los meses de octubre y agosto se presentaron la mayor cantidad de 

infecciones (20% respectivamente) 

 
 

Servicio médico Frec.  %  
Medicina interna mujeres 57 19.5 
Unidad de cuidados intensivos  57 19.5 
Cirugía mujeres  48 16.4 
Unidad de terapia intensiva  35 12.0 
Aislados médicos quirúrgicos  26 8.9 
Cirugía hombres  25 8.6 
Medicina interna hombres 24 8.2 
Ortopedia  17 5.8 
Oftalmología 2 0.7 
Otorrinolaringología 1 0.3 

Total  292  
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Mes Frec.  %  
Enero  31 6.8 
Febrero 28 5.8 
Marzo 22 8.2 
Abril 27 9.2 
Mayo 26 8.9 
Junio 25 8.6 
Julio 30 7.5 
Agosto 17 10.3 
Septiembre 22 7.5 
Octubre 20 10.6 
Noviembre 20 6.8 
Diciembre 24 9.6 

Total 292  



3.2. Neumonía  
 
Durante el año 2005 se presentaron 32 infecciones de neumonía reportadas, 

con un promedio de 2.67 + 1 pacientes infectados mensualmente, en un rango 

entre 1-4 pacientes; presentando una mediana de 2, esto indica que la mitad de 

os meses del  año presenta al menos 2 infecciones por mes.  

 
La tasa de neumonía hospitalaria anual fue de 18.8% (32/170 pacientes) esto 

significa que se presentaron 2.6 pacientes infectados por mes, que representa 

un promedio de 8.3% del total infecciones por mes, para ese año los meses que 

ocuparon la mayor tasa de infecciones fueron enero, marzo, octubre y 

noviembre.  
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Mes Neumonía % mensual % anual/mes 
Enero  4 12.5 2.4 

Febrero 2 6.3 1.2 
Marzo 4 12.5 2.4 
Abril 3 9.4 1.8 
Mayo 1 3.1 0.6 
Junio 2 6.3 1.2 
Julio 2 6.3 1.2 

Agosto 2 6.3 1.2 
Septiembre 2 6.3 1.2 

Octubre 4 12.5 2.4 
Noviembre 4 12.5 2.4 
Diciembre 2 6.3 1.2 

Total 32 100% 18.8% 
M + DE 2.6 + 1.0 8.3 + 3.4% 1.6 + 0.6% 



3.3. Tipos de gérmen 
 

En el 55.6% de los casos se encontraron las bacterias Pseudomonas, Acinetobacter y 

Estafilococo coagulasa, la bacteria que se presentó en al menos una cuarta parte de los casos 

fue Pseudomonas aeruginosa 
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3.4. Presencia de neumonía por género 
El sexo masculino presentó mayor incidencia de neumonía, aunque no se deba 

a razones infecto-biológicas.  
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Gérmen Frec. %  
Pseudomonas aeruginosa 10 27.8 
Acinetobacter Spp.  5 13.9 
Estafilococo coagulasa negativo 5 13.9 
No se cultivo  5 13.9 
Enterobacter fecalis 3 8.3 
Estafilococo aureus 2 5.6 
Enterobacter aerogenes 1 2.8 
Enterobacter cloacae 1 2.8 
Escherichia coli 1 2.8 
Klebsiella pneumoniae 1 2.8 
Serratia marcescens 1 2.8 
Streptococcus Spp. 1 2.8 

Total  36  

Género Frec.  %  
Femenino 9 28.1 
Masculino 23 71.9 

Total  32  



3.5. Edad  
 La información de la edad fue agrupada en intervalos de edad, el grupo con 

mayor incidencia de neumonía fue el de 25-44 años (43.8%).   
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3.6. Factores de riesgo  
El principal factor de riesgo asociado a la neumonía fue la ventilación mecánica 

(39.1%) en más de la tercera parte de los casos.  
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Edad  Frec. %  
15 a 24 5 15.6 
25 a 44 14 43.8 
45 a 64 9 28.1 

> 65 4 12.5 
Total  32  

Factor de riesgo  Frec. %  
Ventilación mecánica  25 39.1 
Otro factor de riesgo 10 15.6 
Intubación traqueal 9 14.1 
Cirugías previas 4 6.3 
Evento adverso  previo 4 6.3 
Sonda vesical simple 3 4.7 
Broncoaspiración 2 3.1 
Otros 2 3.1 
Traqueostomia  2 3.1 
Intubación traqueal por cirugía 1 1.6 
Traslado de otro hospital  1 1.6 
Vía periférica venosa 1 1.6 



3.7. Distribución de infecciones nosocomiales en el HGE en el 2006 
 
 
 
Se encontró que el servicio médico con mayor incidencia de infecciones de 

varios tipos fue UCI y medicina interna hombres, representando el 20.6% del 

total de infecciones reportadas en los primeros cinco meses del año.  

 

Durante los meses de febrero y marzo se presentaron la mayor cantidad de 

infecciones (11% respectivamente). 

 

 
Servicio médico Frec.  %  

Unidad de cuidados intensivos  30 10.3 
Medicina interna hombres 30 10.3 
Cirugía hombres  22 7.5 
Unidad de terapia intermedia  22 7.5 
Ortopedia  18 6.2 
Medicina interna mujeres 17 5.8 
Cirugía mujeres  17 5.8 
Aislados médicos quirúrgicos  15 5.1 
Urgencias 6 2.1 
Oftalmología 4 1.4 
Otorrinolaringología 3 1.0 
 184  

 

10
.3

10
.3

7.5 7.5
6.2 5.8 5.8 5.1

2.1 1.4 1.0

10
.6 11

.0
11

.0
14

.4 16
.1

0

6

12

18

24

30

UCI
MH CH UTI

Orto
. 

MM CM
AMW Urg.

 

Ofta
l. 

Otor
rin

o. 

Ene
ro 

Abri
l
May

o
Marz

o

Feb
rer

o

%

 
 
 

Mes Frec.  %  
Enero  31 10.6 

Febrero 47 16.1 
Marzo 42 14.4 
Abril 32 11.0 
Mayo 32 11.0 
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3.8. Neumonía  
 
Durante los primeros cinco meses del año 2006 se presentaron 17 infecciones de 

neumonía reportadas, con un promedio de 3.4 + 1.1 pacientes infectados 

mensualmente, en un rango entre 2-5 pacientes; presentando una mediana de 3 

pacientes mensuales, esto nos indica que la tendencia es que se presenten, al menos, 

3 infecciones por mes. La tasa de neumonía hospitalaria anual fue de 18.8% (32/170 

pacientes) esto significa que se presentaron 2.6 pacientes infectados por mes, que 

representa un promedio de 8.3% del total infecciones por mes, para ese año los meses 

que ocuparon la mayor tasa de infecciones fueron enero, marzo, octubre y noviembre.  

0

10

20

30

40

%
 a

nu
al

Ene
ro 

Fe
bre

ro
Marz

o
Abri

l
May

o

 
3.9. Tipos de germen 
 
En el 64% de los casos se encontraron las bacterias Pseudomonas a. y Estafilococo 

aureus, la bacteria que se  presento mayormente fue Estafilococo aureus en al menos 

una tercera parte de los casos.  
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Mes   Frec.  % mensual  % semestral/mes 
Enero 4 23.5 2.3 

Febrero 3 17.6 1.7 
Marzo 5 29.4 2.9 
Abril 3 17.6 1.7 
Mayo 2 11.8 1.1 
Total 17 100% 9.70% 

M + DE 3.4 + 1.14 20 + 6.7 1.9 + 0.65 

Gérmen  Frec. %  
Estafilococo aureus 9 36.0 
Pseudomonas aeruginosa 7 28.0 
Acinetobacter Spp.  4 16.0 
No se cultivo  2 8.0 
Enterobacter fecalis 2 8.0 
Klebsiella pneumoniae 1 4.0 

Total  25  



3.10. Presencia de neumonía por género 
El sexo masculino presentó mayor incidencia de neumonía, aunque no se deba 

a razones infecto-biológicas.  
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3.11. Edad  
El intervalo de edad con mayor incidencia de neumonía fue el de 45-64 años 

(52.9%), no se presentaron casos con edades mayores a los 65 años.  
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Género Frec.  %  
Femenino 5 29.4 
Masculino  12 70.6 

Total  17  

Edad  Frec.  %  
15 a 24 1 5.9 
25 a 44 7 41.2 
45 a 64 9 52.9 

> 65     
Total  17  



3.12. Factores de riesgo  
El principal factor de riesgo asociado a la neumonía fue la ventilación mecánica 

(57.7%) en más de la mitad parte de los casos.  
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Factor de riesgo  Frec. % 
Ventilación mecánica  15 57.7 
Broncoaspiración 4 15.4 
Otro factor de riesgo 3 11.5 
Intubación traqueal 1 3.8 
Cirugías previas 1 3.8 
Otros 1 3.8 
Estancia en UTI 1 3.8 



3.13 Análisis comparativo  
 

Introducción a la metodología  

Se compararon las variables numéricas discretas (neumonía/mes)  por medio 

del estadístico de prueba “U de Mann- Whitney”, que es una alternativa a la prueba 

de “t de Student” para muestras independientes, utilizando las tendencias centrales (la 

mediana) de ambos años.  

 
3.14. Neumonía  
 
Se compararon la cantidad de pacientes infectados con neumonía de los meses 

de enero a mayo de los años 2005 y 2006, resultando que no existen diferencias 

significativas entre ambos años (U= 15.5, α=0.05, P<0.53)  
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  2005 2006 
Enero  4 4 

Febrero 2 3 
Marzo 4 5 
Abril 3 3 
Mayo 1 2 
Total  14 17 

%  8.2 9.7 



3.15. Tipos de germen  
 

La presencia de los gérmenes en el 2005 no se pudo compara con el 2006, ya 

que la información no se presento de manera mensual, pero si ayuda a constatar 

la alta equivalencia de los géneros Pseudomonas, Acinobacter, Enterobacter en 

el año 2005 y la alta incidencia de Estafilococus en el 2006.  

 

Germen (%) 2005 2006 
Pseudomonas aer.  27.8 28 
Acinetobacter Spp.  13.9 16 
Estafilococo coag.  13.9 --- 
No se cultivo  13.9 8 
Enterobacter fecalis 8.3 8 
Estafilococo aureus 5.6 36 
Enterobacter aerogenes 2.8 --- 
Enterobacter cloacae 2.8 --- 
Escherichia coli 2.8 --- 
Klebsiella pneumoniae 2.8 4 
Serratia marcescens 2.8 --- 
Streptococcus Spp. 2.8 --- 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y                         
RECOMENDACIONES 
 
4.1. Discusión. 
 

De los resultados anteriores se pueden hacer numerosas observaciones que 

resultan convenientes, la primera es que en períodos iguales, ha aumentado la 

incidencia de infecciones nosocomiales en ésta institución, teniendo en el 2005 

en el periodo de Enero a Mayo 114 infecciones nosocomiales, a comparación 

del 2006 mismo periodo donde se detectaron 184 casos en los diferentes 

servicios, lo cual nos da un aumento de 70 casos en el presente año, un 

aumento del 61.4% en la incidencia. 

 

De estas en la Unidad de Cuidados Intensivos en el 2005 en los primeros 5 

meses se presentaron 57 infecciones nosocomiales mientras que en 2006 se 

presentaron 30 infecciones nosocomiales, lo que refleja que hubo una 

disminución del 47.3 %. 

 

Sin embargo, en cuanto a la neumonia nosocomial se refiere, el número de 

casos presentados en el 2005 en el período analizado fue un total de 14, y en el 

2006 un total de 17 casos lo cual refleja un aumento del 21.4% a partir de la 

instalación del Programa de Medidas Básicas de Prevención.  

 

Lo anterior demuestra que a partir de la implementación de este programa no 

hubo disminución en la incidencia de neumonía nosocomial como elemento 

individual, sin embargo en general la incidencia de infecciones nosocomiales ha 

disminuido casi un 50%.  

 

La variación de los grupos de edad es de llamar la atención ya que en 2005 se 

presentó mas frecuentemente esta patologia entre los 25 y 44 años mientras que 

en el 2006 el grupo mas afectado el de 45 a 64 años. Lo anterior pudiera sugerir 



cambios en la curva de edad en la población, sin embargo faltan elementos que 

apoyen este dato. 

 

El factor de riesgo en todos los grupos comparados prevalece, como lo comenta 

la literatura internacional: La ventilación mecánica la cual demuestra ser muy 

superior a el resto de los factores de riesgo analizados previamente. 

 

Sin embargo, en cuanto a la resistencia antimicrobiana según germen, se 

encontró una variación que llama la atención e incluso podría ser inquietante, en 

el período analizado del 2005 predominaba como agente etiológico de neumonía 

el Estafilococo Coagulasa Negativo, en el 2006 se ha detectado un aumento en 

la presencia de Estafilococo Aureus Oxacilino Resistente (EAOR) (un caso en 

2005, y 5 casos en el 2006). Según la literatura internacional la incidencia de 

10% aproximadamente variando entre las diferentes series, mientras que la 

incidencia encontrada en la UCI del HGE en el periodo analizado en el 2006 fue 

de  29.41%. Estos datos deberán ser el inicio de diferentes investigaciones ya 

que la incidencia de este gérmen es 3 veces mayor a la reportada en la literatura 

internacional, hay que recordar que dicho germen se asocia con una mortalidad 

de hasta el 80% en los portadores de neumonía nosocomial, exponenciando 

también tiempo de estancia hospitalaria, recursos y finalmente costos. 

 

Debe de tomarse en cuenta que el periodo de observación es relativamente 

corto para poder hacer otro tipo de aceveraciones, así también, el tamaño de la 

muestra obtenida, sin embargo, existe evidencia de que hubo una disminución 

en cuanto a las infecciones nosocomiales a partir de la instalación del programa 

de un 47.3%, la incidencia de neumonia nosocomial va en aumento un 21.4% en 

relación al año anterior. 

 

Con el análisis de estos resultados es evidente que hay un impacto en la 

incidencia de infecciones nosocomiales en relación a la implementación del 

programa que se está evaluando, sin embargo, con lo anterior también se 



muestra que este no es eficiente para disminuir la incidencia de neumonia 

nosocomial, una patología que por mucho arriba de las otras infecciones 

nosocomiales tiene la mortalidad más elevada y el aumento de costos mas 

impactante en las unidades hospitalarias. 

 
 
4.2 Conclusiones y recomendaciones 
 

a) Existe la necesidad de implementar un programa que de manera eficiente 

diminuya la incidencia de Neumonia Nosocomial en la Unidad de Cuidados 

Intensivos, patologia que aumenta la mortalidad de un 50 a un 70% según la 

bibliografía internacional citada anteriormente.  

 

b) Existe también la necesidad de iniciar una investigación prospectiva y 

detallada para observar cual es el curso de los resultados obtenidos a través del 

resto del año y localizar donde pueden encontrarse los puntos débiles del 

sistema. 

 

c) Algunos de los factores que pueden influenciar este aumento son las técnicas 

no estandarizadas de toma de muestra de la secreción bronquial, el manejo de 

los circuitos de los ventiladores, homogeneizar los medios de cultivo del 

laboratorio y enfatizar mas la educación continua y entrenamiento del personal 

hospitalario. 

 

d) Hay mucho más por hacer para disminuir la incidencia de neumonia 

nosocomial en nuestra institución, particularmente en la Unidad de Cuidados 

Intensivos, El Programa de Medidas Básicas de Prevención, ha demostrado una 

disminución en la incidencia de las infecciones nosocomiales de manera 

general, pero no un impacto en la incidencia de Neumonia Nosocomial en dicha 

unidad.  

 



Es seguro que más estudios se generarán a raiz de los resultados observados 

durante ésta evaluación, los cuales, deberán tomarse muy encuenta por los 

Comités de Infecciones Hospitalarios y Directivos de la Institución para mejorar 

el pronóstico y la morbimortalidad de los pacientes, la calidad de los servicios 

otorgados  y  por último la disminución de los costos y estancia hospitalarios. 
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PROGRAMA DE ADHERENCIA A PROCEDIII,IIIENTOS BASICOS PARA
LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

I. .  ANTECEDENTES:

Nosocomlal deriva de lae palabras grlegas nosos, enfermedad, y kome,rn, cuidar, o s€a,
"donds se cuiden enfermos". Por lo tanto, infecclón nosocomlal (lN) eB una infección
asociada a un hospital, en france contradlcclón con la máxima médica: plmun non nocerc.

La "Norma Oflclal Mexlcana de Emergencia NOM-EM-002-SSA2-2003 para la vigilancia
epldemiológlca, prevenclón y control de lee infecclonee nosocomlalee" define a la infección
noeocomial como "a la multipliceclón de un organismo dentro del cuerpo y que puede o no
dar elntomatologfa y que fue adquirido durante la hospltallzaclón de un paclente" y al Comité
para la Detecclón y Control de las Infecciones Noeocomlales (CODECIN) como el organismo
conformado por epldemlólogos y/o infectólogos, en slr ceso, clfnlcoe y administradores de
servicios de salud que coordinan lae actividadee de detecclón, Inveetigación, registro,
notificeción y anállsls de Información, ademáe de la capacltaclón para la detección, manejo y
control de las lnfecclones noeocomiales.

La frecuencia de infeccionee noeocomiales es muyveriable: deede 1.4 caeoe por cada 100
egresoe o 2.2 por cada 1,000 dfas / paclente en loe Estados Unidoa, hesta 33 y 16.9
respectivamente en Noruega, ademáe de otros detos publlcados en pafses como México,
Canadá y Braeil, donde se notifican taeae de Infecclones nosocomiales qus ven de 3 hasta
un 25 de los egresos hospitalarios.

Aunque todo nosocomlo ee susceptible e ellas, el rlesgo de adqulrirlae es dietinto según el
área de atenclón y los servicios que lo integran. En hospltales generales del pafe se ha
obeeryado la mayor incidencia en el serulclo de clrugfa y la menor en el de Ginec+
obetetricla; lae unidades de terapla Intenelva (UTl) explican el 80% de los caeoe que se
presentan €n un Hospltal.

Lae lnfecclonee oc€eionadas por SfalT/ococcus coagulasa negativo son la ceusa máe
frecuente de infecciones nosocomlalee, sln embargo, las bacteriee Grem negatlvas son los
patógenos más importantee en el grupo de recién necidoe y comúnmente son la causa de
sepsls fulmlnante, donde algunas enterobacteriae alcanzan taeas de ataque de 60 y
letalidad de 66.

La tlpologla y localización de les Infecclones nosocomialee son muy dlversae, según
dlferentee autoree y estudios, entre las máe frecuentes ee encuentran lee de vfas urlnarlae
(28.4o/o), herides quirrfrglcas (21.9%), nsumonfe (14.2o/o), flebltle (12.1%), tejidoe blandoe
(1?o/o), vfas respiratorias altas (8.7%), gastroenterltls (7%), bacteremies (5,4%),

Respecto a los agentes causal€s, la mayor[a son bacteriae (66%), toxinae u otros
microorganismos (17o/o), hongoe (9%) y virus (8%),

Entre los agentes causales especfflcos, según diferentes autores y estudlos, destacan:
Escherlchla coll (17.7Yo), Pseudomonas aeruglnosa (10.5%), Klebsiella pneumoniae (9,5%),
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Staphylococcus aurcus (8.9%), enterococoe (7.1%), estaf¡lococos coagulasa negativos
(5.8%), entero bacterias (4.9%) y Pnrteus mirabilis (2.3Yo).

Es fuente de infección loe fluidos (soluciones, medlcamentos desinfectantes) en 22% de loe
casog: y los equlpos, aparatos, materiales e Inetrumental (catéteres, sonde$, ventiladoree
mecánicos) representan el 1 1%.

La Infecclón nosocomial es motivo de una estencla hospltalaria prolongada lo que conlleva a
exposlclón a mayores riesgos y compllcaclones en el mlemo paciente y condlclona un mayor
riesgo a otros paclentes, aef como un incremento en los costoe Instltucionales. Por lo
anterior, las infecciones nosocomlalee tienen un gren impecto económlco, social y laboral.

Divereoe estudios hen identlflcado como factoree de riesgo y fuente de infección a diversos
procedimientos básicos: admlnlstración de medicamentos, canallzaclón de vena perlférlca,
aplicación de sonda veeical, aplicación de catéter vfa central, toma de productos para
laboratorio y ventllaclón aeistida; por lo que, Én funclón de tener actividades y crlterlos en
común, se ha dlseñado una cédula de verificeclón de eetos procedimientos, con ectlvldadee
agrupadas por criterlos. Lo lnnovador de eete instrum€nto es que cuenta con un enfoque
preventivo y orlentado al anállsle de proceeos, ademáe de concentrar dlversas gufas que
deecriben los procedimientos báslcos de prevenclón y control de las ceuses más frecuentee
de conteminación por gérmenes patógenos hospitalarios.

2. JUSTIFIGACION:

En el marco de le Cruzada Naclonal por la Calidad de los Servicios de Salud ee deearrollan
diferentes estrateglas para foilalecer las actividedeg que $e reellzan para la prestación de
servicios de selud de calldad a la población; en €ste sentldo, se presenta este instrumento
como una contrlbuclón a la atención médica efectlva que se reallza en cl Segundo Nivel de
Atenclón para disminuir la tase de infecclon€s noeocomlalee.

Sl bien la Subeecretarla de Prevención y Promoclón de la $alud, tiene desarrollado
ampliamente un Sistema de Notlflcaclón de Casos sobre Infecciones Noeocomlales, en Él
que intervienen, entre otros, la Red Hospitalaria de Vlgllancla Epldemiológica (RHOVE),
Slstema Automatlzado para la Notificación de las lnfecclones Noeocomieles (EP|-NOSO),
Comitó para la Detecclón y Control de lae Infecclonee Noeocomiales (CODECIN), y las
Unldades de Vigilancia Epidemlológlca Hospltalaria (UVEH), el presente Inetrumento
deearrollado por la Subsecretarla de Innovación y Calidad pretende, adlclonalmente,
fomentar una cultura de prevención mediante el control y monitorización de los
procedlmlentoe básicos en servicios de alto rlesgo en la presentación de eventoe advereos
Infeccioeos en hospitales y la promoclón de proyectos de mejora.

En función de que en lae Unldadee de Cuidados Intensivos (UCl) o Unldades de Terapia
Intenelva (UTl) ee encuentran el 80% de los ceeos que se presentan on un Hospital, en una
prlmera fase se realizerá el estudlo y la Intervención eolamente en eetoe servlcioe,
independientemente que los hoepitalee puedan hacerlo extenelvo a otros servicios en la
siguiente etapa.

El análisis del problema del control ineuficiente de les Infecclones noeocomiales dio luz para
identificer problemas de eetructura, problemas de proceso y problemaE en el slstema de
informaclón. Para el propósito de este interuenclón, el enfoque está orlentado a atender los
problemas de procesos técnicos, en particular loe relacionados con la falta de vigilancie y
apego a procedimientos rutlnarloe en el manejo de pacientee Infectados o potencialmente
infectados.
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Diversos estudios han demostrado que el71o/o de lae infeccionee nosocomialee ocurren por
un Inadecuado lavado de manoE; en otrae referencias empfrlcas ee ha obeeruado que más
del 40% de las Infecclones nosocomialee ocunen por deficiencies en el cuidado de la eonda
vesical, becteremia asoclada al maneJo inadecuado del catéter, ye see centrel o perlfÉrlco;
otro factor importante es la alta Incidencla de infecciones de herida qulrtirgica y neumonla
bacterlana asoclada al maneJo inadecuado y falta de limpieza del ventllador. Estos facloreg,
entre otros, generan eetanclae hospitalarias prolongadas, morbilldad edicionel esoclada a
rlesgos Innecesarlos y, flnalmente, un incremento en le mortalldad hospltalarla,

Con el propósito de incidir en estos fectores y coadyuvar a dlemlnulr lae Infecciones
noeocomlalee, la Dirección Generel de Calidad y Educeclón en Salud (DGCES) a travée de
la Subdirección de Mejora y Estandarlzaclón de Proceeos, deeaffolló una Estrategia Nacional
para mejorar la $eguridad de los Pacientes, a travÉs de un Programa de Adherencla a
Procedlmlentos Báslcor para la Prevenclón y Gontrol de Infecclones Nosocomlales,
que tiene como componentea la promoción, la capacltaclón, monltorlzaclón de Indlcadoree
de proceso e impacto, gestión de calidad para la mejora contlnua y el diseño de nuevos
proceeoe de atención para conseguir los resultados deseedos.

Uno de los Instrumentos clave para el seguimiento del Programa es la "Cédule de
Verlflcaclón para la Prevención y Control de Infecciones Nosocomlales" cuyo propóelto ee
monitorizar, por unidad de cuidados intensivos, los prlnclpeles factores de rlesgo y fuentes de
Infecclón nosocomlal ldentlflcadoe en eele procedimientos básicoE (administración de
medlcamentos (AM); canalización de vena periférice (CP); aplicación de sonda veslcal (SV);
aplicación de cetéter vfe central (CC); toma de productos para laboratorlo (IP): y ventilación
asistlda (VA), a los cualee ee les ha aelgnado crlterloe de veriflcaclón espec{ficos y
actlvldadee estandarizadae observablee; todo lo anterior, tomando como base le "Norme

Oflclal Mexlcana de Emergencia NOM-EM-002-SSA2-2003 para la vlgilancia epidemlológice,
prevención y control de las infecciones nosocomleles', con Énfaele en procedlmlentoe y
ectividades que han sido aeocladoe a Infecclonee noeocomlalee en evldenclae de la literatura
médlca.

Otro componente de eeta estrategla, ee la oferta que la DGCE$ hace a través de le
Subdirecclón de Eetandarización y Mejora de Procesos de la Dlrecclón de lmpulso a la
Geetión de la Calidad, la cual coneiste en acciones de capacltaclón, desarrollo de proyectos
de mejora, asesorfa y acompañamlento en la eetandarlzaclón de meJoras de eetoe procesos,
e Incluelve el deearrollo de proyectoe de investlgación operativa. Todo ello, con la finelidad de
contribuir a la disminución o abatlmlento de las infecclonee noeocomlalee,

Cúdula Dx" lN
I ndit¡dt¡rer rJu r¿lidn

rúrgica
.  L l r innr in
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3. OBJETIVOS

3.I OBJETIVO GENERAL:

Fortalecer la prevención y control de las Infecclones noeocomialee a través de la
monitorización de procedlmlentoe eetandarizados para el desanollo de proyectoe de mejora
de los procesos técnlcoe en UCI para Adultos (UCIA) y UCI Neonatal (UCIN) en 50
hospitales generales de segundo nlvel de atenclón de la Secretarfa de Salud,

3.2 OBJETIVOS ESPEC|TICOS:

3.2.1 Elaborar un dlagnóstlco sltuaclonal de los rÉcursos y procedlmlentoe de las UCI
en los hospitales generales de 60 cemes censables o máe de la Secreterfa de
$alud.

3,2.2 Elaborar un diagnóstico de procedlmlentoe báelcoe en UCI de las Unldadee
Hospitalarias seleccionadas para esta etapa.

3,2.3. Capacitar a personal operatlvo del CODECIN (Monltores) sobre estándaree de
referencia para la evaluaclón y monltorlzaclón de los procedimientos báslcoe en
la vigilancia y controlde las lnfecclonee noeocomlales.

3.2.4 Aeeeorar en el desarrollo de proyectos de meJora para lae unidades
hospltalarias que lo requieran a trevée del ciclo de gestlón de calldad.

4. LINEAS DE ACCIÓN.

Fortalecer el uso de la información deriveda de la monltorlzaclón de indicadores de
le Cruzada y del $ietema RHOVE, para la toma de declelonee en unidades
hospitalarias.
Desenollar capacldades en dlrectlvoc y operativos (Gestión de Calldad) para
aprender a ldentlflcar, anallzar y resolver problemas en infecciones nosocomlalee.
Deeanollar estrategias de interuenclón Inmedlata y a largo plazo que fomenten la
meJora en áreeg de mayor rlesgo (Unldad de Culdadoe Inteneivoe UCI).

Generelizar las evidenclae de meJora al resto de lae áreae crÍticas del Hospltal,
Contribuir el forteleclmlento de la vlgilancia epidemiológica involucrendo a loe
nivelee dlrectlvo y operatlvo.

5. LIM|TES:
Esta primera fese inclulrá a 50 Hospltalee Generalee de Segundo Nivel de Atenclón de la
Secretarla de Salud, de 60 cemes ceneables o máe y que cuenten con el servicio de Unided
de Cuidados Intenelvoe para paclentes Adultos (UCIA) y/o Unidad de Culdados Intenelvoe
Neonatales (UCIN), en un periodo comprendido de marzo del 2004 e mar¿o del 2005.

6. ORGANIZACIÓN.
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. La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servlcioe de Salud ha deflnldo loe
indicadores de etenclón médlca efectlva en Servicios Hospitalarios en el Segundo
Nivel de Atención; entre ellos destaca la Taea de lnfecciones Nosocomlalee para los
que ha desarrollado los formatoe Fl-lN/0Z que ee el formato de recolecclón de datoE,
y el F3-CH01/O2 que es el formato de concentraclón de datos de servicios
hospltalarlos, con su respectivo instructivo y componentes a examinar, a fin de
disponer de información concentrada pere el análieis, seguimiento y generar
propuestas de meJora por parte del CODECIN.

La Dlrecclón General de Calided y Educaclón en Salud ha delegado en la
Subdirección de Mejora y Estandarlzaclón de Procesos, perteneciente a la Dlrección
de lmpulso e la Geetlón de la Calldad, el diseño y la conducción de eeta eetrategla de
intervención para coadyuvar a dlsminulr la Incldencia de infecciones nosocomlalee,

El ComltÉ para la Detecclón y Control de lae Infecciones Nosocomlalee (CODECIN)
de cada hospital, ee la inetancia organlzatlva pertenedente a la unidad médice,
encargada de la monitorización y evaluaclón de eete problema, según le deflnlción
que aparece al principio de este documento.

Cronograma de Actividades. (ver anexo)

7. METODOS.

7.1 PI*ANEACIÓN.

Para la fase dlagnóstlca o de planeación, se aplicará en le modalldad de censo a nivel
nacional, una "Gédula de Dlagnóetlco Sltueclonal para la Prevenclón y Control de
Infecclones Nosocomlaleü" en Unidadee de Cuidados Intensivoe de Hospltalee de la
Secretarfa de Salud (anexo 1). Este inetrumento contiene informaclón acerca de la
infraeetructura y capacidad inetelada del hospltal, ceracterfstlcae del área ffeicfl de la
UCl, ineumos, consumibles y equipamiento con relaclón a Infeccloneo nosocomiales, asf
como personal adscrlto a la Unldad de Cuidados Intsnsivos.

r Elaboración y prueba piloto de la "Cédula de Diagnóetico $ituacional para la
Prevenclón y Control de Infecciones Noeocomiales'.

Comunicación oficial a loe Secretarlos de Salud de lae 32 entidadee federatives y
distribución de las cédulas por cada entldad federatlva.

Apllcaclón de crlterloe de eelección para conformer el grupo de 50 o máe hocpitalee
en loe cualee se realizará la estrategla de Intervenclón en su primera fase.

r Desarrollo de un Taller Piloto en une entidad federatlva eelecclonada para la
valldaclón de las herramientas de capacitaclón,

7,2 EJECUCIÓN.
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Para la faee de ejecución se capacitará en la apllcaclón de la "Cédule de Verlflcaclón
para la Prevención y Control de Infecclones Nosocomiales" en las Unldadee de
Culdadoe lntensivos para adultos y neonatalee de los Hospltalee seleccionadoe (anexo
2). El propóeito de esta Cédule es ofrecer al personal responsable de vigllar y controlar
lae Infeccloneg nosocomlales en la unidad mÉdlca, un Inetrumento de monitorización de
lae actlvidades obeervablee en cualquier contacto con paclentes en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCl) o de mayor rlesgo hospitalario, lo cuel permltlrá ldentlflcar
actividades, procedimientos, turnoe y personal de ealud involucrados en el Incremento o
disminución de lae lnfecclonee nosocomialeE.

r Comunlcaclón oflclal a loe Secretarios estatales de Salud para Invltar a miembros del
CODECIN de los hospltales eeleccionados, para partlclpar en loe talleres de
capacltaclón de Monltoree.

r Reallzaclón de seig reuniones regionales de capacltaclón y la conformación de
equipos mejora contlnua en lnfecciones nosocomiales.

. Agegorfa y acompañamiento en la monltorlzaclón de lae infecciones nosocomlales y
el deearrollo de proyectos de meJora contlnua despuéc de dos mess$ de heber
efectuedo el Teller reglonal,

7,3 EVALUACIÓN,

Para la fase de evaluación se tomará en cuente los resultadoe de la medlclón baeal del
Indlcador de Infecclonee Nosocomiales qu6 s€ reporta blmeetralmente a través del
Sletema INDICA y los correspondientes del Slsteme RHOVE, y su comportamiento o
tendenclae después de la intervención.

. Durante el proceso, el Comité de Detecclón y Control de Infecclones Nosocomiales
(CODECIN) a travÉe de una Cédula de Seguimiento (ver en€xo J hará
evaluaclones mensuales de la monitorización de procedimlentos por cada
componente de le Cédula de Verlllceclón para ldentlllcar áreae de oportunided de
mejore y corregir fallae o defldenclas.

r Aef mismo, eveluará el deeanollo de proyectos de mejora Én aspectos de
capacitación y cumpllmlento de llneamientoe, eetandarización, y evaluaclón de la
estructura.

. Flnalmente, en coordinación con la Subdlrección de MeJora y Estandarlzación de
Procesos de la DGCES, en un plazo de sele m€ses ee hará una evaluación del
impecto de la intervenclón en la dlemlnución de las infecciones nosocomlalee.

8. PRODUCTOS ESPERADOS.
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. Conformación o reactivación de los CODECIN en cada hospital funcionendo
consistentemente,

Capacitación de los representantee de la Dirección de $ervicios de Salud o equlvalente,
Llderee Operativos de Calldad y Jefatura de Enfermerfa de cade entldad federatlva;
Médicos Infectólogos, Médicos Epidemiólogos y Enfermeras Sanltarlstas por hospital
seleccionado.

Conformación de equipos de rnejora continua en Infecclones noeocomiales funcionando
conslstentemente.

Dlsmlnuclón de las Infecciones nosocomiales en los servlclos y hospltales eeleccionados

9. OFERTA DE LA DGCES.

La Direcclón General de Calidad y Educación en Selud, a travée de la Subdlrección de
Mejora y Estandarización de Procesos de la Direcclón de lmpulso a la Gestlón de la Calidad,
ofrece diverses modelidedes de apoyo a los hospltales partlclpantee, entre otras:

Asesorfa: Brlndar, a travée de pereonal profesional y experto, lae técnlcae y
henemientas adqulrldae de Bu preparaclón académlca y de su experiencia, que permlta
ayudar a la unidad de salud a obtener resultadoe eatlefactorloe en la mejora de le calidad
de loe servicios que ofrece.

Capacltaclón. Proceeo de enseñanza-aprsndizaje dirigido por un facllltador o profeslonal
que Be desempeña como gufa para descubrlr nu€vos conoclmlentoe y deearrollar
habilidades que incrementen la efec'tlvldad y meJora en eltrabajo.

Proyector de Melora Gontlnua PMC. Es el producto de la elecclón del grupo operativo
y dlrec'tivo como un áree de oportunlded de meJora para ser deearrollada en un periodo
determinado y que tiene como obJetlvo meJorar la celldad de la atención a travée del ciclo
de gestlón de calldad.

Estandarlzaclón: Es la serie de actividades metodológlcas a deearrollar medlante lae
cuales, cualquier persona pueda realizar cede uno de loe pasos en forma homogénea
para la medlclón unlforme, la comparación de indicadores y la réplica de lae meJores
práctlcas al interlor de la unidad médica y de las del resto del estado.
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cEDULA DE vERIFICAGIÓN PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL
DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

I. IDENTIFICACION

ENTIDAD FEDERATIVA:

UNIDAD HOSPITALARIA:

ClavE RENIS:

SERVICIO:

II. LISTA DÉ, PROCEDIMIENTOE

Admlnletraclón de MedicamEntoe (AM) Canalizaclón de vena
oarifárica (CP) Sonda vcelcal (SV)

Catgtgrlsmo central (GG) Toma de oroductos (TP) Ventilaclón aelstida ryA)

I I I .  TURNO

Matutino (M) Veapcrtlno (V) Nocturno (N) Eepcclal(E)

V. CRITERIOS D6 CALIFICACION

Cumole: 2 Cumple parcialmcnte: I No cumolc: 0 No neceeario: N

IV. PERSONAL OBSHRVADO

Médico de baee
(MB)

Mádlco en formación
(MF)

Enfcrmera de
base (EB)

Enfermcra cn
formación (EF)

Auxiliar de
dlaonóstlco (AX)

vt. tDENT|FlcAcloN DEL PROCEDIMIENTO

IDENTIFICACION DEL PROCEDIMIENTO
Númcro dc ob¡crvaclón

I 2 3 4 6 e f I I 1 0
CLAVE DEL PROCEDIMIENTO VERIFICADO

TURNO
PERSONAL OBSERVADO

I.O CRITERIOS DE VERIFICACION DE ESTRUCTURA
Obeervaclón ; 1 2 3 4 5 6 7 I g 1 0

1.1 Lavamanoe a la enfada del área
1,2 Jabón llouldo
1.3 Toallae desechablee
1.4 Bote con taoa oara colocsr toallae utlllzadae
1,5 Alcohol f,licerlnado
1.6 Sletemas de solución cgrrados
1.7 Area de oreparaclón de medicsmcntos

$ubtot¡l:

44



5$m,*u sunsrcMr,cqíA np wwovtctó¡t I 1AUDAD
unncaó¡'t Gt¡'tnru¿ DE :ALIDAD v pnuc,lctów EN SALIID

CRLIZADA NACIONAL POR U CALIDAD DE LOS SERYIC]OS DE SALUD

2.0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE LIMPIEZA
Observaclón : 1 ? 3 4 5 6 7 I I 1

0
%

2,1 Reüra dE manos v brezos, relol, anlllos, Dulserae
Z.2F¡oln las manos con iabón oor lo mgnog 15 senundos
2.3 Limpia las uñae de cada mano con la mano conharia
2.4 Abraza dedo oor dedo en forma clrcular v hacia aniba
2,5 Repite el procsdlmlento de lavado de manoe
2.6 Sccs cuidadosamente las manos
2.7 Clona llave del aqua sin contacto dlrEcto de manos
2,8 Utiliza alc¿holen manog antgs del contacto con pacicnt
2.9 Menüene llmpla v seca la ropa dE camE
2.10 Las curaclones eetán llmpiae y gln sEnf,rs
2.11 Exletc áres de dlepoelclón de deeechos

Subtotrl:

3,0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE VESTIMENTA
Obeervaclón : 1 2 3 4 5 I 7 I I 1

0
%

3.1 Uflllza bata eeterlllzEda
3,2 Cambia bata üsiblEmcnts manchada
3.3 Usa ouantes llmolos oara orocEdlmlentos no Invaslvos
3.4 Usa quantss estórllee para proc€dimlentos invasivos
3,5 En procedimiento invEsivo utlllza veeümenta Indicada
3.6 Utlllza oono/oscafandra Dara cubrir cabtllo totalmente
3.7 Utlllza protecclón faclal en procedimiEntog Invaslvoe

$ubtotrl:

4.0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE PROFILAXIS
Observadón : 1 2 3 4 5 6 7 I I 1

0

o/o

4,1 Uüllza aoótito, oasa o oarche eetérll v vendaie limpio
4,2 Rcmplazs vendales y curaclones húmedas
4.3 Anüsepsla de piel con clorhexldlne o vodopovldona
4.4 Limoia vlae de Inyecclón con alcoholo yodo (Sol.707o)
4,5 Manüene fluios sin obstrucclonee (orlna, drenaies)
4.6 Drena perlódlcamente lfquidos (tubo regplrador, orlna)
4,7 Desinfecta depósltoe y tuberlas de aspirado de fluido¡
4,8 Enfe tatamientoe inhalotsrapla deslnfecta nebullzador
4.9 Uüliza eolamenb fluidos estórllee
4.10 Uüllza enluaoue bucal con antieóptlco para paclente
4,11 PreviEne colonlzaclón oáetrlca con bloqueadorEs H2
4.12 Aollca vacuna neumocóclca para paclente alto rlespo
4,13 Utlliza los protocolos de antlblótlcos en el servicio

Subtotal:
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6.0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE TIEMPO
Observación : 1 2 3 4 5 6 7 I g 1

0
%

5,1 Coloca rótulos con fecha y hora (eoluclones, sonda,
catétsr)
5.2 Camblo de catóter oeriférlc¿ cada7? horas o menos
5.3 Camblo de curaclón cada 48 hrs, , o antes (PRN)
5,4 Uüliza cintE testlqo ds ssterllldad en bultos/equipo quir,
5.5 Completar la Infuslón de soluciones 24 hre, ó men0s
5,6 Comoletar la infuslón de lfoldoe en menog de 12 hrt,
5.7 Comoletar la lnfuslón de sanore en m€nos dE 4 hre.

Subtotal:

6.0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE VIGIILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Obesrvaclón : 1 2 3 4 5 B 7 I g 1

0

o/o

8.1 Comltá de Infecclonee Nosocomialet(C0DEClN)
acflvo
6.2 El CODECIN realiza informe mensualde lae

acdüdadee de üqilancia Epidcmlolónlca
6,3 El CODECIN establecs mEdldas de c¡nfol de calldad

en la orevenclón v contol de infecclonee noeocomlales,
6.4 Búequeda de bacteriuria asintomáUca a la ssmana
6,5 Mueefeo medioambicntEl rullnarlo de qulrófano
6.6 Uüllza el Sletema de Inf. Epidemiolósica de lN
6,7 Se aollcan crlterios oara el diaonósüco de lN.
6,8 Dos vecss por ssmana se efectúa seguimiento de

oaclentes balo viollancia
Eubtotrl:

Total alcanrado por procrdlmhnto:

Perfodo del Rcpottc del:

NombrE y Flrma del Dlrector de la Unidad Nombre y Cargo del responeablc dc la
monitorización

-  a l -
Dfs fvlss Año 

-Ola 
n¡es Año
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cÉDULA DE VERIFICACIÓN

PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE INFECGIONES NOSOCOMIALES

I. PRESENTACIÓN:

La Subdlrección de Mejora y Estandarizaclón de Procesos dlseñó el instrumento
denominado "Códula de Verlflceclón para la Prevenclón y Control de Infecclones
Nococomlaler" cuyo propóslto es ofrecer al personal responsable de vigilar y controlar las
Infecciones nosocomielee en la unidad médlca, un inetrumento de monitorización de lae
actividades obeervables, procedimientoe, turnoe y personal de ealud involucrados en el
contacto con pacientee en la Unldad de Cuidados lnteneivoe (UCl) o de mayor rlesgo
hospltalarlo.

Con ello, se espera que el Dlrector de la unidad médlca, el Comité de Control de Infecclonee
Noeocomiales y el proplo personal de salud, al reviear los resultadoe de la monltorización e
través de la Cédula, tenga elementoe de anállsle para efectuar evaluacionee por
procedlmlento (columnas) y por actlvldadee (renglones) que le permitan tomar decislonee de
meJora de procesos sobre la baee de datos verlflcables.

La Cédula de Verlflcaclón para le Prevenclón y Gontrol de Infecclones Nococomleles
se aplicará en esta primera etapa a lae Unldadee de Culdadoe Intensivos de Adultos (UCIA)
y Unldades de Cuidedos Inteneivoe Neonatalee (UCIN) o cualquler otra denomlnaciÓn que
haga referencla a eete eervicio hospltalarlo. El instrumento abarca los sels criterios de
verificeción (uno de ineumos y clnco de procesos) estos son:

1. ESTRUCTURA
2. LIMPIEZA
3, VESTIMENTA
4. PROFII.AXIS
5. TIEMPO
8. VIGII.ANCIA EPIDEMIOLÓGICA

Cada crlterlo consta de una serle de actividadee que.son comunes y obeervables a
cualquler procedimiento báslco,

Con la lnformación derivada de la verificación medlante la Cédule, el CODECIN estará en
posibilidades de eetablecer los mecanlemos pare evltar que ocurren eplsodloe de infecclÓn
adquirida en el hospital susceptlble de prevenirse, conoclendo con exactltud cuáles eon las
prlnclpales infeccionee, Bu frecuencie, Én qué tlpo de pacientee ocurre, en qué seruicloe y a
qué procedimlento eetá aeociado, el personal que partlclpó, asf como la detecclón oportuna
de brotes y medidas de control aplicadas. Ademáe, supervisar se reellcen lae acciones de
mantenimiento preventlvo de equipo crltlco (que incluya la deelnfección, por ejemplo, de
equlpo de anestesia, ventlladores, etc.).
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2. GUÍA PARA EL LLENADO DE LA GEDULA DE VERIFIGACIÓN PARA LA
PREVENCIÓ¡¡ V CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES.

El contenldo de la Cédula está dividido en eele secciones:

t. FICHA DE IDENTIFICACIÓN. En donde se registra la entidad federatlva, el nombre de
la unidad hospitalarla, la clave RENIS que le conesponde (un recuadro para cada uno
de los dfgltos) y el eervlclo donde se apllcan las observaciones.

LISTA DE PROCEDIMIENTOS. En donde se enlletan loe eeie procedimientoe báelcos
y sujetos a monitorizaclón para eete fin, a los cualee ee les identificerá con una clave
formada por dos letrae mayúeculas para facllltar su manejo, estoe eon: 1)
administraclón de medicamentos (AM); 2) canallzación de vena perlférlca (CP); 3)
aplicación de sonda veelcal (S\4; 4) aplicación de catéter vfa central (CC); 5) toma de
productos para laboratorio (IP); y por tiltlmo lo relaclonado con 6) ventllaclón asistida
(VA).

TURNO: DondE se registrará la aslgnación del turno en el que ee levantede la
obeervación, ya Bea Matutino (M), Vespeilino (V), Nocturno (N) o Especlal (E) que se
refiere a Jornadas acumuladas en dfes festlvoe y flnes de eemene.

PERSONAL OBSERVADO. En eete rubro ee neceserio identlflcar al personal de selud
que Interviene en e$to$ proc€dlmlentoe, entre ellos se ldentlflcan a clnco personaJes
fundamentales, e loe cualee ee lee identificerá con una clave formada por dos letrae
mayúsculas para facilitar Bu manejo, estos son: 1) médico adscrito o de base (MB); 2)
médico en formaclón o becario (MF); 3) enfermera adecrita al serviclo o de base (EB);
4) enfermera en formación (EF); y 5) personal auxillar de dlagnóstlco (AX) de
laboratorio o imagenologla que tenga contacto con el paclente.

V. CRITERIOS DE GALIFICACÉ¡1. en cuanto e esta secclón, deberán enotarse loe
númsros 2, I o 0, de acuerdo con el grado de cumplimiento dado en le deflnición de
cada actlvldad según la siguiente eecala: Gumple con 2; cumple parclalmente con 1,
No cumple con 0 y No necesarlo con N, para cada uno de los sele procedimientos
observedos,

Si la descripción del crlterlo de verlflcaclón no lncluye la leyenda "Gumple parcialmente"
significa que la callflcaclón que ss le puede aelgnar será cualquiera de lae doe
slgulentes: "2 Cumple'o "0 No cumple",

Para el caso de una actividad que no se considera necesaria de reallzar según la
Norma Oficial Mexicena de Emergencla NOM-EM-002-SSA2-2003 o el protocolo
eetablecldo, ee calificará con "N, No neceearlo".

vt. IDENTIFICACIÓN DEL PROGEDIMIENTO. En eete rubro será hecesario agregar
las claves del procedlmiento verificado, el turno y el personal observado, según lo
Indlcado en los numeralss ll, lll y lV respectivamente, heeta completar veinte (20)
observaclones en la misma hoia de reolstro y de acuerdo a la metodologla que aparecs
más adelante.

En una miema Cédula puede registrarse cualquiera de los seis procedimientoe
enlistados en el numeral ll utilizando la clave correspondiente.

il.

i l t .

tv.
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A contlnuación ee muestra une tabla por cada uno de loe eels procedimientos obJeto de
estudlo, aef como los criterios de verificación con su correspondlente descrlpclón:

;**'l i:t[
M l ü r Í l
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( 1 ) CRTTERTOS DE ESTRUCTURA

Crlterlo Dercrlpclón

1,1 Lavamanos. 2

1

0

Cumple si loe lavabos $on quirúrglcos ( ya sea de pedal, rodille o
automátlcoe) y están colocados a la entreda del área,

Cumple parclalmente cuando la perilla es manual o el lavabo se localiza
en otro eitlo.

No cumplg

1.2 Jabón lfquido. 2

0

Cumple sl se cuenta con Jabón lfquido con acción antlséptlca y
dlsposltlvo o servldor para evitar el contacto con la plel, una vez recibido
el jabón.

No cumple

1,3 Toal les
desechablee

?

0

Cumple sl ee encuentran en un servidor colocado en la parte superior
del lavamanos.

No cumole

1.4 Bote para colocar
toallas utilizadas.

2

1

0

Cumple si se localizan botee con tapa y pedal, al Iado de los lavabos en
la parte Inferlor derecha para depositar las toallas desechables utlllzadas
que no eetén contaminades con RPBI y a la lzqulerda para todae las
toallae deeechables contaminedas con lfquldos orgánlcoe (sangre, orine,
etc.).

Cumple parcialmente cuando loe botee eetán deecubiertos o existe un
eolo bote.

No cumple

1.5 Alcohol gllcerlnado.2

1

0

Cumple si utiliza alcohol gllcerinado, posterlor al lavado de manos, prevlo
al contacto con cade paclente.

Cumple parcialmente sl utlllza otra suetancla antlséptica antes de ceda
v€z que tiene contacto con un paclente.

No cumple

1.8 Sistemas de
solución cerrados,

0

2 Cumple ei lae boleas de lfquldoe parenterales colapsables (glucosedas,
flslológlcas, Hartmann, sangre, etc.), utilizan sistemae cerradoe

No cumple.

1.7 Area de
preparación de
medicamentos

2

0

Cumple si cuenta con área especlflca para la preparación de
medicamentos parenterales, leJos de lavabo y con superficie metállca sin
cublertae de papel o tela.

No cumple
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( 2 ) CRTTERTO DE LTMPTEZA

Crlterlo Dercrlpclón

2.1 Retira de manos y
brazoe, reloJ, anlllos,
pulseras, en el levado
de manoe-

2

0

Cumple sl el personal retlra todoe loe objetos antes de iniciar el
lavado de manos haste el codo.

No cumple

2.2Frota lae manos con
jabón por lo menos 15
segundoe.

2

1
0

Cumple si el levado de manos ee lleva a cabo en 15 segundos
(mfnlmo) ó el que elfabrlcante indlque de acuerdo a la sustanc¡e
antiséptica empleada.

Cumple parcialmente eiel tiempo es menor el indlcado

No cumple

2.3 Llmpla lae uñae de
cede mano con le meno
contraria. 1

0

2 Cumple ei remueve los restos que e€ encuentren debaJo de las
uñae, utlllzando un ceplllo de uñae bajo el agua corriente,

Cumple parcialmente sl lo reallza sln cepillo.

No cumple

2.4 Abraza dedo por dedo
en forma clrcular y
hecie aniba,

2

0

Cumple el ee realiza slempre durante el lavedo exhaustlvo.

No cumple

2,5 Replte el procedlmlento
de lavado de menos,

2

0

Cumple si realize el levedo de menoe slempre al Inlclo de la
Jornada y antes y despuée de tener contecto con todos y cada uno
de loe pacientes.

No cumple

2.6 Sece cuidadosamente
las menos.

2

0

Cumple el eeca sus manos con toallae desechables después de
enJuagarlac con agua

No cumple

2.7 Clerra llave del agua
sin contacto directo de
menos.

2

0

Cumple si la llave del agua se cisrra eutomátlcemente con llave de
pedal o rodllla,

No cumple

2.8 Utl l lza alcohol
glicerinado antes del
contacto con
pacientes.-

2

0

Cumple si utilize alcohol gllcerlnado en lavado de manos antes de
procedlmlentoe no Invaelvoe, por ejemplo toma de pulso o de
presión arterial.

No cumple

2.9 Mantlene l lmpla y seca
la ropa de came,-

2

0

Cumple si comprueba que la ropa de cama ee encuentre seca y sin
pllegues debaJo del paclente, sobre todo en sitios de fuga de
lfquidos de soluclones parenteralee o drenaJes del paclente (sonda
Foley, Penrose etc).

No cumple
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2.10 Lae curaciones están
limpias y sin sangre.

2

0

Cumple si corrobora que los apósltos y gasas utilizadas se
encuentran secoe y llmpios. Y se realiza técnica estÉrll para
cambiarloe.

No cumole

2.1 1 Existe área de
dlsposlclón de
deeechoe.

?

0

Cumple elee utlllza un contpnedor con bolsa verde para aquellos
deeechos que no contengan lfquidos corporales y otro con bolea
roja para desechos peligrosos blológlco Infeccloeos, uno más para
inetrumentos punzo cortantee. (Residuos Peligrosos Blológlco
Infeccioeoe (RPBI).

No cumple

( 3 ) GRTTERTO$ DE VESTTMENTA

Crlterlo Dercrlpclón

3,1 Utillza bata eeterilizada.2

0

Cumple si utiliza ropa qulrúrglca y en
edemás, utlliza bata estérll,

No cumple

procedimientos invaeivos,

3.2 Cambla bata
visiblemente
manchada.

?

0

Cumple ei se cambia inmediatamente durante la reallzaclón de
cualquler procedlmiento al tener contecto con lfquldos corporalec y
o sangre.

No cumple

3.3 Usa guantes limpios
para procedlmlentoe no
lnvaslvoe,

2

0

Cumple sl utlllza guantee llmpios en la toma de producto$ pere
laboratorio y asco del paciente.

No cumple

3.4 Uea guantes estériles
pere proc€dlmlentoe
invaslvoe.

2

0

Cumple sl utlllze guantes eetérilee en la insteleclón de un catéter
central o perifórico y al realizar curaclón de una herlda o camblar
vendajes,

No cumple

3.6 En procedlmlentos
invasivoe al paciente
utlllza la vestlmenta
indlcada,

2

0

Cumple ei utiliza adecuademente el gorro y cubrebocae, ademáe
de guantes, bata y campoe eetérilee al efectuar procedimientos
invaeivoe, por ejemplo la instalaclón de catéteree centralee.

No cumple

3,6 Utlllza gorro o
eecafandra pera cubrlr
totalmente el cabello,

2

0

Cumple si cubre totalmente el cabello (gono, escafandra) al
reallzar procedlmientos invasivos Én las áreae crltlcae y en la
inetalación de catéteres centralee,

No cumple
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3.7 Utilize escudos faclalee
al reallzar
procedlmlentos
invaelvos,

?

0

Cumple si utlliza eecudo facial (máscere, cereta, lentes) cuando se
realizen procedimlentoe invaslvos susceptlblee de salpicar la cara.

No cumple

( 4 ) CRTTERTOS DE PROFTLA)flS

Crlterlo Dercrlpclón

4.1 Utiliza apósitos,
gasas o parches
estériles

2

0

Cumple sl en el culdado postoperatorio de los pacientes, durente lae
primeras 48 horas, utlllza apósltos, gasas o parchec estériles y
vendaJes llmplos en una incieión que ha eido primariamente cerrada,

No cumple

4.2 Reemplaza
vendajes y
cureclonee
húmedae.

2

0

Cumple el se reallza técnlca eetéril en el reemplazo de vendaje y
curaclones en cuanto se percate que existe humedad ó menchae de
lfquldos o sangre en los apóaitos o vendes.

No cumole

4.3 En procedlmlentos
invasivos, hac€
antlsepcia de piel
con clorhexidina o
vodopovidone.-

2

0

Cumple si en el caso de procedlmlentoe Invaelvoe o Inetalación de
catéteree centrales, se reallza antisepsia previa con clorhexidine o
yodopovidona.

No cumple

4.4 Limpia las vfas de
inyección con
eolución al 70% de
alcohol o yodo

2

0

Cumple el en el caeo de adltlvoe a eoluciones parenterales se limpla el
dlaltagma de acceso de vlae multidoeie antee de inserter el disposltlvo
en dlchae vfas.

No cumple

4.5 Mantienc flujos sin
obetrucciones (orina,
drenaJe)

2

0

Cumple el ee mantlene fluJo adecuado y eln obetrucclones de sondee
de orlne y drenaJe (ya que evlta la proliferación bacteriana y
consccuentemente bacteremias y contribuys sn la prevenclón de las
infecciones deltracto urlnarlo) excepto por prescrlpclón médlca.

No cumple

4,6 Drena
periódicamente
lfquidos (tubo
resplrador, orina)

2

0

Cumple ei ee drenan al menos cada I hrs, las boleas colectoraE de
orine, sengr€, pus y otros fluldoe puesto que son un reservorio para la
prollferaclón bacterlana.

No cumple

4.7 Desinfecta depósltos
y tuberfas de
asplrado de fluidos
de pacientes

2

0

Cumple sl despuée de aspirar fluidos e los paclentes se llmpla tuberla y
fraeco receptor con solución desinfectente,

No cumple
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4,8 Entre tratamientos
de inhaloterapia
desinfecta
nebullzadores

?

0

Cumple sl deepués de que los equlpos son utilizados se llmplan
mlnucloeamente y posteriormente eon eometidos a deslnfección o
esterilización.

No cumple

4.9 Utiliza solemente
fluidos estérlles

?

0

Cumple si en todos los procedlmlentoe que se realizen a los pacientes,
tales como curacionee de herldae, administreción de soluciones
endovenosas, se utlllzan slempre soluciones estérlles para evitar
contaminación y prollferaclón bacteriana.

No cumple

4,10 Utll lza enjuague
bucalcon antiséptico

2

0

Cumple si en el preoperatorio de cirugfas generales (programados para
orointubaclón), se utilize enjuague oral con clorhexidina para prevenir la
colonización orofarf ngea.

No cumole

4.11 Prevlene
colonizaclón gástrlca
con bloqueadoree
H2

2

0

Cumple si en paclentee que reciben asietencle resplratoria mecánica,
con riesgo de sangrado por estrés utilizan bloqueadoree H2, sucralfato
o antlácldoe lntercambiablea.

No cumple

4,12 Vecuneclón
neumocóclca para
pacientes de alto
riesgo.

2

0

Gumple si utilizen la vacunaclón neumocócice en los paclentee de alto
riesgo de sufrir neumonlae, tales como persone$ meyores de 65 años
de edad con dlabetee, enfermededes cardlopulmonares alcoholismo y
otras.

No cumple

4. 1 3 Utilizan protocolos
de antiblótlcog en
el servlclo.

2

0

Cumple si se utilizan antibióticos de acuerdo a protocolos establecidoe
por la unidad médlca,

No cumole

(6 ) CRTTERTO DE TTEMPO

Grlterlo Deccrlpclón

5,1 Coloca rótuloe con
fecha y hora
(eoluclones, eondas
y catéteres).

2

0

Cumple si evlte lapsos prolongadoe en la admlnlstraclón de sangre (no
mayor de 4 hrs.), soluciones con lfpldos (no mayor de 12 hrs,), y
cristeloides (no mayor de 24 hrs.) etc.

No cumple

5.2 Cembio de catéter
perlfÉrlco cada 72
hrs, o menos

2

0

Cumple si los catéteres perlférlcos se rcmueven cade 72 hrs, o menos,
como profllaxls de compllcacionee vasculeres, como flebitis y
cons€cuentemente de infección por esta vfa.

No cumple
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5.3 Cemblo de curación
cada 48 hre. o antes

2

0

Cumple ei utiliza gasa estérll en lae curaciones y se cambia antes de
lae 48 hrs.; y si es transparente estéril ceda 7 dfas o antes.

No cumple

5.4 Utiliza cinta testlgo
de eEterilidad en
bultos y equipo
quirúrgico

2

0

Cumple sl se utlllza cinta testigo de eeterilidad en equipo y bultos de
ropa pare verlflcar la esterilizaclón con rótuloe (persona, fecha y hora
de la eeterilizaclón)

No cumple

5,5 Completar la
infusión de
solucionee en
menos de 24 hrs. de
acuerdo a
preecripción

2

0

Cumple si aquellas que contlenen soluciones glucoeada, fisiológlca,
Hartmann, etc, se administran en un lapso máximo de 24 horae.

No cumple

5,8 Completar la
Infuslón de lfpidoe
en menos de 12
hrs.-

2

0

Cumple si ee obeerve qus lae eolucionee con lfpldos terminen eu
admlnletración en menos de 12 horao, para evitar compllcaciones
vagcularee.

No cumole

5,7 Completar la
infusión de sangre
en menos de 4 hrs.
de haber selido del
banco de sangre

?

0

Cumple si cuando se Indlca una trensfusión (concentrados o cualquiera
de sus derlvados) se reelize en eltlempo prescrito, respeta y apllca le
vlda media de ellos y la poelbllldad de contemlnaclÓn, en caso de
pasadoa en mayor tiempo.

No cumple

(6) CRTTER|OS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

Crlterlo Dercrlpclón

6,1Comlté de Control de
lnfecclones
Nosocomialeg
activo.

2

0

Cumple ei seeionan por lo menos una vez al mes (programado y
documentado) y son los responsablee de la vigilancia epldemlolÓgica
hospitalarla y el control de lae infecciones noeocomiales.

No cumple

8.2 EICODECIN real lza
lnforme meneualde
las actividades de
vigi lancia
epidemiológica.

2

0

Cumple elde acuerdo a la RHOVE-SNS 1
mensualmente al Director de la Unidad y a
adm inlstratlvoe correspondientes,

No cumple

y 2,97, se informa
los nlveles técnico-
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6.3,Et CODECTN
establece medldae
de control de calidad
en la prevención y
control de las
lnfecclonee
nosocomiales

2

0

Cumple sl exleten medidae y un programa de mejora de infecclones
noeocomiales integrado por las autorldadee del hospital donde se
analizan los resultedoe de loe eerulclos otorgados, toman lae declsiones
y medidas de control.

No cumple

8,4,8úsqueda de
bacterlurla
aeintomátlca a la
semane

?

0

Cumple el la enfermera reviea loe urocultivos posltlvos y sospechosos
en el laboratorio de microbiologfa y conelaclona con los expedientes
del eervicio correspondiente.

No cumple

6.5 Muestreo
medioambiental
rutinario

2

0

Cumple el se realiza mu€streo medloamblental programado y comunlca
hallazgos de acuerdo a los procedlmlentoe esteblecidos €n su Manual.

No cumple

6.6 Utiliza el sistema de
lnformaclón
epidemiológica de
infecciones
noeocomlalee (lN),

2

0

Cumple ei de conformldad con lo establecldo en la Norma Ollcial de
Emergencla.-NOM-EM-002-SSAZ-2003, real ize Informe de Infecciones
noeocomiales eegún la NOM-017-SSA2-1 994,

No cumple

6.7 Se apllcan crlterloe
para eldiagnóstico
de infeccionee
noeocomlalee

2

0

Cumple ei se utillza lo establecido en le NOM-EM-002-SSA2-2003, para
el diagnóstlco de lN.

No cumple

6,8 Doe vecas por
semana se efectúa
seguimiento de
paclentes baJo
vigilancia

2

0

Cumple elde acuerdo con lae actividades deICODECIN la enfermera
realiza visitaE, por lo msnos dos veces e la eemana y en caso dg
paclentes baJo vlgllancla puede eer más frecuente por Instrucclón
médlca, revieando expedientes en el servlclo y en laboratorio cultivos
de orlna y hemocultlvos.

No cumole

57



sunsncnnunlt n¿ t¡'l¡¡ov,lctó¡¡ Y ]ALIDAD
unncaóN c¿wpmL DE :ALIDAD v nnuc.tctó¡'t tw s¡tun

CRUZ,ADA NACIONAL POR U CALIDAD DE LOS SERITICrcS DE SALUD

3. METODOLOGIA PARA EL LLENADO DE LA CEDULA DE VERIFICACIÓN
PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES..

3.1 Preparaclón para la medlclón:

r Deberá organizarse una capacitación para la medlclón con el grupo que se encargará de
levantar los datoe y procesar la informeción (médlco infectólogo, médlco epldemiólogo
ylo enfermera sanitarista). Durante la capacitación se unificarán criterlos y
procedimientos a seguir de acuerdo a la metodologfa presentada.

3.2 Recolecclón de lnformaclón.

Es deeeable que la medición sea realizeda por el médlco infectólogo, o el epldemiólogo o
la enfermera sanltarlsta.

La medición se efectuará medlante eetudio de eombre, sln Intervención, al personal
responsable de efectuar loe procedimientoe enuncladoe en todos loe turnoe y jomadas en
unidad de cuidados Intenelvoe de adultos (UCIA) y unldad de cuidados Inteneivos
neonatalee (UCIN)

. Deberá utilizarse una "Cédula de Verlflcación" por ceda serulclo observedo haeta
completar diez mediclones.

r Deberán leventarse velnte medicionee EN UN MES por cada servicio obeervado, aún
cuando se puede reallzar la medición repetlda de un procedimiento, Be debe procurar le
oportunldad de observer todos los procedlmientoe básicos Indlcados en la cédula.

3.3 Proceramlento de le Informaclón en la Cédula en forma electrónlca.

Pare faciliter la tabulaclón y el análieie de las obeeryaclones reglstradas en la cédula
impresa, se ha dlseñado una hoja electrónlce con eepacloe para veinte obseruaclones que
procesa de manera automátlca y muestra en gráficos de barras los procedimientos y
activídedee evaluadae durante ol mes, y que faclllta eu anállele y toma de decielonee para la
geetlón de calidad.

3.4 Anállele de la lnformaclón contenlda en la Cédula.

El análisis de la informaclón debe hacersÉ en doe eentidoe: verticsl (por columnas) y
horlzontal (por fllas).

La información por columnae nos permite identlflcar deflciencias o áreas de opoÉunidad en
las actlvldades que se desarrollan en cada procedimiento. De eeta manera, también es
posible identificar las deflclenclae o áreae de oportunidad por eervicio, por turno o por tlpo de
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personal de salud que está siendo observedo, Este anállsls de procesos permite correglr
falles en ectividedes estandarlzadae o detectar Insumos necesarios en el eerulclo,

La información por filas nos permite identlflcar deflclenciae o áreae de oportunidad de meJora
en cada uno de los procedimientos por actividad. De esta manera, también es posible
identificar las necesidedes en materia de Insumos, habilidadee, conocimiento prevlo o de
capacitación, les cuales pueden eubsanaree a través de la gestión de recursos y de aeeeorla
en servicio utilizando les herramlentas para la gestlón de calidad aprendidas en elTaller.

4. ¿OUÉ HACER CON LOS RESULTADOS?

$e informará al personal directivo de la unldad hospltalarla y al Comitó de Infeccionee
Noeocomialee los resultados que arroje le medlclón baeal.

La Informaclón que reeulte debe ser analizade colegiadamente por el CODECIN y orientar la
toma de decisiones oportunes, asf mlsmo se deberá hacer un análieie longitudinal del lndlce
para observar su comportamiento durente los meses eubeecuentes.
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VII. CRITERIOS DE VERIFICA
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