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PROLOGO

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

resistencia de ciertos agentes infecciosos a los farmacos antimicrobianos, la
Subsecretaria de Innovacion y Calidad, Direccion General de Calidad vy
Educacion en Salud, Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
a asignado recursos significativos a cooperar en el fortalecimiento de la

infraestructura epidemioldgica y de deteccidén microbioldgica.

El objeto de estas acciones ha sido desarrollar métodos para contener la
diseminacién de las infecciones resistentes a los antimicrobianos y hacer el
seguimiento epidemiolégico del problema. También se consideré imprescindible
observar las tendencias predominantes de la resistencia a los antimicrobianos
entre los microorganismos causantes de infecciones tanto en la comunidad
como en el ambito hospitalario. Con ese fin, se han elaborado y puesto en
practica programas de adiestramiento a corto y largo plazo y se han disefiado y
aplicado procedimientos estandarizados para mejorar los procesos de garantia
de la calidad y evaluacion del desempefo en relacion con las pruebas de
sensibilidad a los antimicrobianos de los agentes patdgenos bajo vigilancia. en
esos programas de capacitacion participa tanto el personal de los laboratorios
nacionales de referencia como el de los centros centinela de la red nacional de

laboratorios de cada pais.

Las infecciones nosocomiales son causa importante de morbimortalidad en
pacientes hospitalizados y constituyen una carga social y econdmica 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 informacién generada por el seguimiento

epidemioldgico ya mencionado y para desarrollar acciones locales de contencion



de la resistencia en el ambito nosocomial, la Subsecretaria de Innovacion vy
Calidad, Direccion General de Calidad y Educacién en Salud, Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud cre6 una Estrategia Nacional para
Mejorar la Seguridad del Paciente, llamada: “Programa de Adherencia a
Procedimientos Basicos para la Prevencion y Control de Infecciones
Nosocomiales” cuyo proposito 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 disminucion de la incidencia de las infecciones nosocomiales y en particular
de la neumonia nosocomial es el proposito de esta obra, haciendo una
descripcion detallada de los grupos de estudio, antes y después de la
implementacion de este programa en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” y mostrara al lector

cuales fueron los resultados obtenidos.

Esperamos que la informacion presentada en esta publicacion sirva de estimulo
para generar acciones y tomar medidas eficaces para contener la diseminacién
de la resistencia a los farmacos antimicrobianos y disminuir los costos humanos

y econémicos de la infeccién nosocomial.

Enrique Guillermo Lopez Ramos
Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos

Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”



CAPITULO I: MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Definicion: Nosocomial deriva de las palabras griegas nosos, enfermedad, y
komein, cuidar o sea, “donde se cuidan enfermos”. Por lo tanto infeccion
nosocomial (IN) es una infeccidn asociada a un hospital, en franca contradiccién

con la maxima médica: primun non nocere.

La “Norma Oficial Mexicana de Emergencia NOM-EM-002-SSA2-2003 para la
vigilancia epidemiolégica, prevencién y control de las infecciones nosocomiales”
define a la infeccion nosocomial como “a la multiplicacion de un organismo
dentro del cuerpo y que puede o no dar sintomatologia y que fue adquirido
durante la hospitalizacion de un paciente” y el Comité para la Deteccion vy
Control de las Infecciones Nosocomiales (CODECIN) como el organismo
confomado por epidemiologos y/o infectélogos, en su caso, clinicos vy
administradores de servicios de salud que coordinan las actividades de
deteccidn, investigacién, registro, notificacion y analisis de informacion, ademas
de la capacitacion para la deteccidon, manejo y control de las infecciones

nosocomiales. (1)

Por definicion la neumonia adquirida en el hospital o ahora llamada neumonia
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
admisién intrahospitalaria. Entre los pacientes intubados y mecanicamente
ventilados, el desarrollo de HAP 48 horas o después es conocido como

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



En esta obra se aborda el tema de la neumonia nosocomial ya que es un tema
sumamente relevante de la salud publica en México que afecta la morbi-
mortalidad de los pacientes, el tiempo de hospitalizacion y los costos

intrahospitalarios.

Se compara la incidencia de la neumonia nosocomial en un periodo 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 periodo de 5 meses del 2006
en la misma unidad junto con la intervencién de la aplicacion de un plan de
medidas basicas para la prevencion de infecciones nosocomiales. El propésito
disminuir la misma y como consecuencia disminuir la morbi-mortalidad de

nuestros pacientes y todas sus consecuencias.

Los resultados se comentaran al final de esta obra, sin embargo cabe adelantar
que dicho programa resulté disminuir la incidencia de infecciones nosocomiales,
mas resultod inefectivo en disminuir la incidencia de nheumonia nosocomial en la
unidad de cuidados intensivos, por lo que se concluyd 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% segun la bibliografia internacional

citada anteriormente.

Existe también la necesidad de iniciar una investigacion prospectiva y detallada
para observar cual es el curso de los resultados obtenidos a través del resto del

afno 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 secrecion bronquial, el manejo de los
circuitos de los ventiladores, homogeneizar los medios de cultivo del laboratorio

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



Hay mucho mas por hacer para disminuir la incidencia de nheumonia nosocomial
en nuestra institucion, particularmente en la Unidad de Cuidados Intensivos, El
Programa de Medidas Basicas de Prevencion, ha demostrado una disminucion
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 mas estudios se generaran a raiz de los resultados observados
durante esta evaluacion, los cuales, deberan tomarse muy encuenta por los
Comités de Infecciones Hospitalarios y Directivos de la Institucion para mejorar
el prondstico y la morbimortalidad de los pacientes, la calidad de los servicios

otorgados y por ultimo la disminucidn de los costos y estancia hospitalarios.



1.1 Antecedentes histdricos.

El origen de las infecciones nosocomiales u hospitalarias, o mas exactamente
intrahospitalarias (lIH), se remonta al comienzo mismo de los hospitales en el
afo 325 de nuestra era, cuando estos son creados como expresion de caridad
cristiana para los enfermos; por lo tanto no es un fendbmeno nuevo sino que ha

cambiado de cara.

Se dice que la primera causa de IIH es el propio hospital, en franca contradiccion
con la maxima que rige la practica médica: primun non nocere, y es que durante
mas de 1000 hospitales han mezclado toda clase de pacientes en sus salas. De
esta forma las epidemias entonces existentes, o sea, tifus, célera, viruela, fiebres
tifoidea y puerperal, fueron introducidas y propagadas a los enfermos afectados

de procesos quirurgicos y de otra indole.

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 defendié la teoria del contagio animado como responsable de

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

James Simpson, fallecido en 1870, realiz6 el primer estudio ecoldgico sobre las
IIH, donde relacion6 cifras de mortalidad por gangrena e infeccion, tras

amputacion, con el tamafo del hospital y su masificacion.

En 1843, el destacado médico norteamericano Oliver Wendell Holmes, en su
clasico trabajo On the contagiousness of Childbed Fever postuld que las
infecciones puerperales eran propagadas fisicamente a las mujeres parturientas
por los médicos, a partir de los materiales infectados en las autopsias que
practicaban o de las mujeres infectadas que atendian; asi mismo dicto reglas de

higiene en torno al parto.

En 1861 el eminente médico hungaro Ignacio Felipe Semmelweis publicd 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 mas a menudo que las que eran atendidas en su
casa por parteras, excepto en Paris, donde éstas efectuaban sus propias
autopsias. Semmelweis consiguid una notable reduccién 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 dia la prevencion de la
[IH.

Lord Joseph Lister establecié en 1885 el uso del acido carbdlico, o sea, el acido
fénico o fenol, para realizar la aerolizacion de los quiréfanos, lo que se considera
el origen propiamente dicho de la asepsia, ademas de ser quien introdujo los
principios de la antisepsia en cirugia, 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 afos, se observa el caracter cambiante
y creciente de las infecciones nosocomiales, si los primeros hospitales
conocieron las grandes infecciones epidémicas, todas causadas por gérmenes
comunitarios y que provenian del desconocimiento completo de las medidas de
higiene, las infecciones actuales estan mas agazapadas y escondidas tras la
masa de infecciones de caracter endémico ocasionadas el 90 % de ellas por
gérmenes banales. Al caracter actual que han tomado las infecciones
nosocomiales ha contribuido el aumento del numero de servicios médicos y la
complejidad de estos, la mayor utilizacion de las unidades de cuidados
intensivos, la aplicacién de agentes antimicrobianos cada vez mas potentes, asi
como el uso extensivo de farmacos inmunosupresores, todo esto
consecuentemente ha hecho mas dificil el control de estas infecciones, las
infecciones adquiridas en los hospitales son el precio a pagar por el uso de la
tecnologia mas moderna aplicada a los enfermos mas y mas expuestos, en los

cuales la vida es prolongada por esas técnicas.



En la ultima década se han realizado considerables esfuerzos de investigacion
en el campo del manejo de neumonia asociada a ventilador. Multiples estudios
han provisto de importantes hallazgos en cuanto a la relacién de la histologia y
bacteriologia de la Neumonia Asociada a Ventilador (NAV), los cuales son
fundamentales en estudios futuros. En las ultimas tres décadas se ha
evidenciado la aparicion de numerosas definiciones, ninguna de las cuales ha
sido universalmente aceptada. Incluso las definiciones basadas en hallazgos
histopatoldégicos al momento de la biopsia pueden fallar en encontrar un
concenso. La neumonia en las areas focales del pulmén puede no encontrarse
de primera instancia, los estudios microbiolégicos pueden encontrarse negativos
a pesar de la presencia de inflamacién del pulmén y el patélogo puede estar en
desacuerdo acerca de los hallazgos. La ausencia de un “Estandar de Oro”
continua 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 neumonia de UCI versus 4% para los pacientes sin

neumonia.

1.2 Epidemiologia.

Aproximadamente 300,000 casos de HAP ocurren anualmante en los Estados
Unidos, representando aproximadamente 5 a 10 de los casos por 1000
admisiones hospitalarias (16). Basado en los datos de mas 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 mas comun de infeccion nosocomial después de la infeccidn
urinaria, afectando aproximadamente 27% de los pacientes criticamente
enfermos. La “mortalidad atribuible” en los pacientes con HAP/P es casi el 50%
de toda la mortalidad. (16).

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

ventilacion mecanica (VM). En contraste con las infecciones de 6rganos 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 fluctuan de
24 a 50% y puede llegar hasta 76% en algunos grupos especificos o cuando la
infeccion es causada por patdégenos de alto riesgo. (2) La neumonia es
considerablemente mayor entre pacientes hospitalizados en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCIls) comparada con los pacientes hospitalizados en otras
areas, y el riesgo de neumonia aumente de 3 a 10 veces para pacientes
intubados recibiendo MV. (3,4,5). Datos precisos de la epidemiologia de la NAV
son limitados por la falta de criterios estandarizados para su diagostico.
Conceptualmente la NAV es definida como una inflamacion del parénquima
pulmonar causada por agentes infecciosos no presentes o incubandose al
tiempo que la VM inicia. (10). La ventilacion mecanica prolongada (por mas de
48 horas) es un factor importante asociado a neumonia nosocomial, sin embargo
esta puede ocurrir durante las primeras 48 horas después de la intubacién, las
definiciones de NAV de inicio temprano ocurriendo durante los primeros 4 dias
de VM y la NAV de inicio tardio, que se desarrolla 5 o0 mas dias después de la
ventilacidn mecanica se sabe que los agentes causales difieren, siedo asi que la
neumonia de inicio temprano es menos severa y el prondstico es mejor que en
la ultima (10,11).

1.3 Morbilidad y costos.

Es imposible evaluar de manera precisa la morbilidad y el exceso de costos de
la neumonia 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 analisis de costos dependen de una amplia
variedad de factores que difieren desde un pais a otro, incluyendo el sistema de
salud, organizacién del hospital de la UCI, la posibilidad de que los pacientes
sean tratados por médicos particulares, los costos de los antibidticos y mas, solo
algunos pocos y discrepates datos se encentran disponibles: El costo extra
promedio de una neumonia nosocomial se estimé en US$1,255 (12) Un estudio

de 1996 determind un costo promedio extra atribuido a la neumonia 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 meédico urbano estimando un costo atribuible a la Neumonia 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 Etiologia.

Los organismos predominantes responsables por la infeccion de esta patologia
son Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, y Enterobacteriaceae,
pero los agentes difieren ampliamente segun la poblaciéon de pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), duracion de la estancia hospitalaria y
terapia antimicrobiana previa. La terapia antimicrobiana temprana mejora
significativamente la sobrevida, por lo tanto la rapida identificacion de los
patdgenos infecciosos y la seleccion apropiada del paciente representan una de

las metas mas importantes.(2)

La terapia 6ptima de la VAP esta basada en proveer un tratamiento inicial con
una alta probabilidad de cubrir el patégeno probable con el menor costo practico
para la resistencia (16). Las vias aereas distales se colonizan unas cuantas
horas después de la intubacién. A pesar de que la via aérea superior esta
colonizada por flora aerobia y anaerobia, no se han recuperado mas de 10
patdogenos 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 decisién
inicial de la terapia antimicrobiana (17). Varios estudios han encontrado estos
tres patdgenos ser la causa principal de muerte debida a VAP. Ver Tabla 1. (17,
18y 19).



Tabla 1

Microorganismos aislados en VAP

Microorganismos aislados

Gram-positivos

Ibrahim et al [18] (n = 420)

Trouillet et al [17] (n = 245)

Rello et al [19] (n = 301)

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 Exposicion previa  Tiempo de Comorbilidades Otros
a antibioticos hospitalizacion/
intubacion
SAOS Ausencia <7 dias Coma, trauma, neurocirugia —
SAOR Si > 7 dias EPOC, esteroides Presion de colonizacion,
edad, SDD
S pneumoniae Ausencia <7 dias — —
H influenzae Ausencia <5 dias Alcolismo, EPOC, —
Inmunosupresion primaria
P aeruginosa Si > 7 dias EPOC, SIRA, neutropenia Neutropenia previa,
Nutricion deficiente.
A baumannii — Variable SIRA, aspiration, trauma, Presion de colonizacion,
neurocirugia dispositivos contaminados
S maltophilia Imipenem > 7 dias ISS alto, contusion Dispositivos contaminados
pulmonar
Enterobacteriaceae — <7 dias — Dispositivos contaminados,
Manos del personal
Flora anaerobia — <5 dias Coma Aspiracion
Patdgenos
Oportunistas Si — Neutropenia, esteroides, —

quimioterapia, neoplasia,
transplante

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




La exposicion a antimicrobianos previos, el tiempo de hospitalizacion y la
presencia de comorbilidades influencian la probabilidad de aislar un agente
especifico (tabla 2), la eleccion 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 Neumonia Nosocomial.

Se han identificado multiples 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 cirugia (20). Los modificables incluyen el tipo de
profilaxis para las ulceras de estrés, la frecuencia con la que se cambian los
circuitos del ventilador, la nutricion enteral, sinusitis, posicion supina, uso de
antimicrobianos, aspiracion subglotica 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 modificacion de estos factores de
riesgo raramente es facil 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 promocion de resistencia) para

minimizar el riesgo de VAP.

1.6 Diagnéstico

El diagndstico de la neumonia es una parte importante del manejo de la NAV.
Desafortunadamente no existe una prueba perfecta para la neumonia. Esta falta
de “Estandar de Oro” ha llevado a un debate con respecto de varias técnicas. A
pesar de que los debates son utiles para aumentar la investigacion en esta area,

el clinico necesita saber como llegar al diagnostico de neumonia. (21).



Tabla 3

Factores de riesgo para neumonia asociada a ventilador

Factores de riesgo Estimados de riesgo relativo.
(RR 0 OR dependiendo del estudio)

Modificable

Profilaxis de ulceras de estrés 2.5-20

Cambios frecuentes de circuitos de ventilador 2.3

Nutricion enteral 0.40-1.67

Sinusitis Aumentada para intubacion nasal

Posicion supina 2.8

Aspiracion de secreciones subgloticas 0.46-0.61

Presion baja de los globos endotraqueales 42

Reintubacion 5.94

No modificables

EPOC 1.9-18.3

Severidad de la enfermedad 10.2

Age > 60 afios 5.1

Género (masculino) 2

TCE 52

Coma 40

SIRA 9.7

Tipo de cirugia 2.16-10

Abreviaturas: OR, odds ratio; RR, relative risk ratio.

Existen multiples caraceristicas utilizadas como parte de la evaluacion diaria
para detectar neumonia en el paciente ventilado. Estas caraceristicas incluyen
cambios en los signos vitales. En el paciente bajo estas caracteristicas, los
cambios en el patron respiratorio pueden ser dificiles de interpretar. Los indices
de oxigenacion generalmente es un indicador vigilado durante la ventilacién
mecanica. EI empeoramiento en el mismo puede sugerir la neumonia, este
parametro generalmente se calcula ((PaO2/FiO2) x 100) que es la presiéon
parcial de oxigeno dividido entre la fraccidon de oxigeno inspirado. Ejemplo:
Gasometria que muestra PaO2 de 94 con una FiO2 de 60% tendra un indice de

oxigenacion de 156.

El hallazgo clinico mas prominente en la neumonia son los estertores
crepitantes. Esto puede apreciarse mejor en el térax posterior de los pacientes

sentados, por lo que es dificil examinarlos en UCI.



Otra caracteristica importante de la neumonia es el aumento en la cantidad y
purulencia de las secreciones, a pesar de que la ventilacion mecanica puede
secar las secreciones, la mayoria de los pacientes inician con secreciones

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

En el paciente con secreciones aumentadas y empeormiento en el indice de
oxigenacion, el siguiente paso es la radiografia de térax. A pesar de que las
radiografias son parte estandar del abordaje de los pacientes con posible NAV,
existen multiples causas para infiltrados pulmonares. Estas causas incluyen
falla cardiaca congestiva, émbolos pulmonares e incluso atelectasias laminares.
Posiblemente la parte mas dificil es en el paciente con SIRA que desarrolla
fiebre. En estas situaciones, hay que determinar si el infiltrado nuevo va en
relacion al infiltrado difuso ya presente. En ocaciones solo 25% de estos ultimos
pacientes tienen pneumonia, la presencia de broncograma aéreo es un mejor
predictor pero menos sensible. Se ha utilizado el puntaje clinico de infecciones

pulmonares (CPIS).

1.7 Cultivo de las muestras

Obtener resultados de cultivos de secreciones de vias respiratorias bajas puede
mejorar la informacién clinica, multiples 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 broncoscépico y broncoscépico ya que ambos son sensibles
sin embargo el primero no es especifico 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 pronédstico y la morbimortalidad
de los pacientes. La ausencia de una terapia antimicrobiana adecuada se asocia
con aumento en la mortalidad confirmado en multiples 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 empirica generalmente requiere
modificacion cuando los cultivos cuantitativos son disponibles, la opcion de los
agentes antibacterianos debe ser suficientemente amplia para asegurar que
cubra adecuadamente todas las bacterias patégenas 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 guias de la Asociacion Americana de Torax (ATS) para neumonia

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



CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

2.1 Planteamiento del problema: ;Existe impacto significativo en la incidencia
de neumonia nosocomial asociada a ventilador en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), a partir de la aplicacion de las medidas de prevencion y control

de infecciones nosocomiales?

2.2 Hipoétesis: Las medidas de prevencion produciran un impacto significativo
en la reduccidon 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 Basicos para la Prevencion y Control de Infecciones
Nosocomiales” en la incidencia de neumonia 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 reduccion de la neumonia nosocomial en el resto de las areas

hospitalarias.

2.4 Justificacion:

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 neumonia nosocomial la segunda en
frecuencia justo después de la infeccién de vias urinarias, siendo la neumonia

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 empiricas 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 quirdrgica y neumonia 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,

gue coincide con la incidencia promedio segun la literatura internacional.

2.5 Diseno: Observacional, retrospectivo, comparativo y abierto. Es
observacional porque examina asociaciones entre factores de riesgo vy
resultados (analiticos: 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, evalua caracteristicas o exposiciones pasadas en dos grupos de

personas.

2.6 Criterios de inclusion: Pacientes de 15 afios 0 mayores que presentaron
neumonia asociada a ventilador (NAV) en UCI cumpliendo los criterios de
definicion confirmado clinica y microbiolégicamente y documentado en el

expediente clinico como NAV.

2.7 Criterios de exclusion: pacientes menores de 15 afos, los cuales ya

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



cuidados intensivos, los que no contaban con estudios microbiologicos
diagnésticos y los que no contaban con el diagndstico de neumonia nosocomial

asociada a ventilador en el expediente clinico.

2.8 Cédula de recoleccion de datos: Expediente clinico, libreta microbioldgica
de la Unidad de Cuidados Intensivos, datos proporcionados por el servicio de

epidemiologia del HGE.

2.9 Descripcion general del estudio:

Estudio comparativo con fuente histérica retrospectiva entre la incidencia de
neumonia nosocomial de Enero a Mayo del 2005 en relacién a la incidencia de
neumonia nosocomial Enero a Mayo del 2006 periodo a partir del cual se aplicé
el Programa de Adherencia a los Procedimientos Basicos para la Prevencion y
Control de Infecciones Nosocomiales” y verificar el impacto de las mismas en la

incidencia de esta, como indica la literatura internacional.

2.10 Analisis estadistico: Se aplicara estadistica descriptiva para las variables
demograficas, se aplicaron proporciones por meido de la prueba de “Xi

cuadrada’ y la “U de Mann-Withney”.



CAPITULO lll: RESULTADOS

Se analizaron los resultados del Programa de infecciones nosocomiales del
2005-2006 en el HGE, la informacién esta presentada en tres fases, la primera
se describe de manera general los resultados del aino 2005, en la segunda se
analizan los resultados del 2006 y en la tercera fase se focalizan las diferencias

entre ambos afios en las variables mas importantes.



3.1 Analisis de resultados 2005
3.1.1 Distribucion de infecciones nosocomiales en el HGE en el 2005

Se encontré que el servicio medico con mayor incidencia de infecciones de
varios tipos fueron medicina mujeres, UCI y cirugia 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. % Mes Frec. %
Medicina interna mujeres 57 19.5 Enero 31 6.8
Unidad de cuidados intensivos 57 19.5 Febrero 28 5.8
Cirugia mujeres 48 16.4 Mar.zo 22 8.2
Unidad de terapia intensiva 35 12.0 Abril 27 9.2
Aislados médicos quirdrgicos 26 8.9 Mayo 26 8.9
Cirugia hombres 25 8.6 Junio 25 8.6
Medicina interna hombres 24 8.2 Julio 30 7.5
Ortopedia 17 5.8 Agosto 17 10.3
Oftalmologia 2 0.7 Septiembre 22 75
Otorrinolaringologia 1 0.3 Octubre 20 10.6

Total 292 Noviembre 20 6.8

Diciembre 24 9.6
Total 292
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3.2. Neumonia

Durante el afio 2005 se presentaron 32 infecciones de neumonia 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 afo presenta al menos 2 infecciones por mes.

La tasa de neumonia 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 ano los meses que
ocuparon la mayor tasa de infecciones fueron enero, marzo, octubre vy

noviembre.

24-

18+

12+

% anual

< S O éé &©
Mes Neumonia % mensual % anual/mes

Enero 4 12.5 24
Febrero 2 6.3 1.2
Marzo 4 12.5 2.4
Abril 3 94 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 24
Noviembre 4 12.5 2.4
Diciembre 2 6.3 1.2

Total 32 100% 18.8%

M + DE 26+1.0 8.3+34% 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 presentd en al menos una cuarta parte de los casos

fue Pseudomonas aeruginosa

Streptococcus Sppi

Serratia marcescens ]

Klebsiella pneurmnia(;
Escherichia coli |

Enterobacter cloacae ]
Enterobacter aerogenes ]
Estafilococo aureus ]
Enterobacter fecalis |

No se cultivo ]

Estafilococo coagulasa negativ07

Acinetobacter Spp.

Pseudomonas aeruginosa |l

0 10

3.4. Presencia de neumonia por género

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

El sexo masculino presenté mayor incidencia de neumonia, aunque no se deba

a razones infecto-biolodgicas.

28.1%

O Femenino
B Masculino

Género Frec. %
Femenino 9 28.1
Masculino 23 71.9

Total 32



3.5. Edad

La informacion de la edad fue agrupada en intervalos de edad, el grupo con

mayor incidencia de neumonia fue el de 25-44 afos (43.8%).
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3.6. Factores de riesgo

El principal factor de riesgo asociado a la neumonia fue la ventilacion mecanica

Edad Frec. %
15a24 5 15.6
25a44 14 43.8
45 a 64 9 28.1

> 65 4 12.5

Total 32

(39.1%) en mas de la tercera parte de los casos.

Via periférica |
Traslado hospital ]
Intubacion traqueal Qx |
Traqueostomia ]
Otros |
Broncoapsiracién7
Sonda vesical |
Evento adverso |
Cirugias previ357
Intubacion traqueal7
Otro factor de rie5907

Ventilacion mecanica | 1]

o
-
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Factor de riesgo Frec. %
Ventilacién mecéanica 25 391
Otro factor de riesgo 10 15.6
Intubacion traqueal 9 14.1
Cirugias previas 4 6.3
Evento adverso previo 4 6.3
Sonda vesical simple 3 4.7
Broncoaspiracion 2 3.1
Otros 2 3.1
Traqueostomia 2 3.1
Intubacion traqueal por cirugia 1 1.6
Traslado de otro hospital 1 1.6
Via periférica venosa 1 1.6




3.7. Distribucion de infecciones nosocomiales en el HGE en el 2006

Se encontré 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 ano.

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

infecciones (11% respectivamente).

. Servicio méd.ico . Frec. % Mes Frec. %
Unld.atlj dg cuidados intensivos 30 10.3 Enero 31 106
M.edlczlna interna hombres 30 10.3 Febrero 47 16.1
C|rgg|a hombre§ . . 22 7.5 Marzo 42 14 4
Unidad Qe terapia intermedia 22 7.5 Abril 32 11.0
Orto.pgdla. . 18 6.2 Mayo 32 11.0
Medicina interna mujeres 17 5.8 184
Cirugia mujeres 17 5.8
Aislados médicos quirurgicos 15 5.1
Urgencias 6 2.1
Oftalmologia 4 14
Otorrinolaringologia 3 1.0
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3.8. Neumonia

Durante los primeros cinco meses del afio 2006 se presentaron 17 infecciones de

neumonia 1.1 infectados

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

reportadas, con un promedio de 34 + pacientes
pacientes mensuales, esto nos indica que la tendencia es que se presenten, al menos,
3 infecciones por mes. La tasa de neumonia 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 afio los meses

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

40+
Mes Frec. % mensual % semestral/mes
301 Enero 4 23.5 2.3
Febrero 3 17.6 1.7
5 Marzo 5 29.4 2.9
§ 201 Abril 3 17.6 1.7
= Mayo 2 11.8 1.1
10| Total 17 100% 9.70%
M+DE 34+114 20+6.7 1.9+0.65
0 : : :
Q}\Q”\o QP@}" 4 4 ‘?Q& @'ﬁo

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.

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

20

%

30

40

50

Total 25



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

a razones infecto-bioldgicas.

29.4% Género Frec. %

Femenino 5 29.4
Masculino 12 70.6

Total 17

O Femenino

B Masculino

3.11. Edad
El intervalo de edad con mayor incidencia de neumonia fue el de 45-64 afios

(52.9%), no se presentaron casos con edades mayores a los 65 afos.

80
ool 52.9 Edad Frec. %
15 a 24 1 5.9
412 25 a 44 7 41.2
% 40 45 a 64 9 52.9
> 65
20 Total 17
5.9

15a24 25 a44 45 a 64 > 65



3.12. Factores de riesgo

El principal factor de riesgo asociado a la neumonia fue la ventilacion mecanica

(57.7%) en mas de la mitad parte de los casos.

i Factor de riesgo Frec. %
Estancia UTI Ventilacion mecanica 15 57.7
Otros Broncoaspwacpn 4 15.4
. Otro factor de riesgo 3 11.5
Cirugias previas | Intubacién traqueal 1 3.8
Intubacion traquea| CirugI'aS preViaS 1 38
Otro factor de i . Otros 1 3.8
ro ractor ae riesgo .
i Estancia en UTI 1 3.8
Broncoapsiracion
Ventilacion mecénica | Py
T T T 1

%



3.13 Analisis comparativo

Introduccién a la metodologia
Se compararon las variables numéricas discretas (neumonia/mes) por medio
del estadistico 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 afios.

3.14. Neumonia

Se compararon la cantidad de pacientes infectados con neumonia de los meses
de enero a mayo de los afios 2005 y 2006, resultando que no existen diferencias
significativas entre ambos anos (U= 15.5, a=0.05, P<0.53)

e 2005 2005 2006

6 1 5 --.0---2006 Enero 4 4

2 4 Febrero 2 3
54 g R Marzo 4 5
8 Abril 3 3
2] Mayo 1 2
Total 14 17

0 % 8.2 9.7
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3.15. Tipos de germen

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

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

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

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

%
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20 -
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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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CAPITULO IV: DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

4.1. Discusion.

De los resultados anteriores se pueden hacer numerosas observaciones que
resultan convenientes, la primera es que en periodos iguales, ha aumentado la
incidencia de infecciones nosocomiales en ésta institucion, teniendo en el 2005
en el periodo de Enero a Mayo 114 infecciones nosocomiales, a comparacion
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 afo, 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

disminucioén del 47.3 %.

Sin embargo, en cuanto a la neumonia nosocomial se refiere, el numero de
casos presentados en el 2005 en el periodo 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

instalacion del Programa de Medidas Basicas de Prevencion.

Lo anterior demuestra que a partir de la implementacién de este programa no
hubo disminucion en la incidencia de neumonia nosocomial como elemento
individual, sin embargo en general la incidencia de infecciones nosocomiales ha

disminuido casi un 50%.

La variacion de los grupos de edad es de llamar la atencion ya que en 2005 se
presentd mas frecuentemente esta patologia entre los 25 y 44 afos mientras que

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



cambios en la curva de edad en la poblacion, 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 ventilacibn mecanica la cual demuestra ser muy

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

Sin embargo, en cuanto a la resistencia antimicrobiana segun germen, se
encontrdé una variacion que llama la atencion e incluso podria ser inquietante, en
el periodo analizado del 2005 predominaba como agente etioldgico de neumonia
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). Segun 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 deberan 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 neumonia nosocomial, exponenciando

también tiempo de estancia hospitalaria, recursos y finalmente costos.

Debe de tomarse en cuenta que el periodo de observacion es relativamente
corto para poder hacer otro tipo de aceveraciones, asi también, el tamafio de la
muestra obtenida, sin embargo, existe evidencia de que hubo una disminucién
en cuanto a las infecciones nosocomiales a partir de la instalacion del programa
de un 47.3%, la incidencia de neumonia nosocomial va en aumento un 21.4% en

relacién al afio anterior.

Con el analisis de estos resultados es evidente que hay un impacto en la
incidencia de infecciones nosocomiales en relacion a la implementacién del

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



muestra que este no es eficiente para disminuir la incidencia de neumonia
nosocomial, una patologia que por mucho arriba de las otras infecciones
nosocomiales tiene la mortalidad mas 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% segun la

bibliografia internacional citada anteriormente.

b) Existe también la necesidad de iniciar una investigacién prospectiva y
detallada para observar cual es el curso de los resultados obtenidos a través del
resto del afo 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 secrecidén bronquial, el manejo de
los circuitos de los ventiladores, homogeneizar los medios de cultivo del
laboratorio y enfatizar mas la educacién continua y entrenamiento del personal

hospitalario.

d) Hay mucho mas por hacer para disminuir la incidencia de neumonia
nosocomial en nuestra institucion, particularmente en la Unidad de Cuidados
Intensivos, El Programa de Medidas Basicas de Prevencion, ha demostrado una
disminucién 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 mas estudios se generaran a raiz de los resultados observados
durante ésta evaluacion, los cuales, deberan tomarse muy encuenta por los
Comités de Infecciones Hospitalarios y Directivos de la Institucion para mejorar
el pronostico y la morbimortalidad de los pacientes, la calidad de los servicios

otorgados y por ultimo la disminucion de los costos y estancia hospitalarios.



ANEXOS
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PROGRAMA DE ADHERENCIA A PROCEDIMIENTOS BASICOS PARA
LA PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

1. - ANTECEDENTES:

Nosocomial deriva de las palabras griegas nosos, enfermedad, y komein, cuidar, o sea,
“donde se cuidan enfermos”. Por lo tanto, infecciébn nosocomial (IN) es una infeccion
asociada a un hospital, en franca contradicciéon con la maxima médica: primun non nocere.

La “Norma Oficlal Mexicana de Emergencia NOM-EM-002-SSA2-2003 para la vigilancia
epidemioléglca, prevencién y control de las infecciones nosocomiales” define a la infeccion
nosocomial como “a la multiplicacién de un organismo dentro del cuerpo y que puede o no
dar sintomatologia y que fue adquirido durante la hospitalizacién de un paciente” y al Comité
para la Detecclén y Control de las Infecciones Nosocomiales (CODECIN) como el organismo
conformado por epidemidlogos y/o infectélogos, en su caso, clinicos y administradores de
servicios de salud que coordinan las actividades de deteccion, investigacion, registro,
notificacién y andlisis de informacion, ademas de la capacitacion para la deteccion, manejo y
control de las infecciones nosocomiales.

La frecuencia de infecciones nosocomiales es muy variable: desde 1.4 casos por cada 100
egresos o 2.2 por cada 1,000 dias / paciente en los Estados Unidos, hasta 33 y 16.9
respectivamente en Noruega, ademas de otros datos publicados en paises como México,
Canada y Brasil, donde se notifican tasas de Infecciones nosocomiales que van de 3 hasta
un 25 de los egresos hospitalarios.

Aunque todo nosocomlo es susceptible a ellas, el riesgo de adquiriflas es distinto segun el
area de atencion y los servicios que lo integran. En hospitales generales del pais se ha
observado la mayor incidencia en el servicio de cirugia y la menor en el de Gineco-
obstetricla; las unidades de terapia intensiva (UTI) explican el 80% de los casos que se
presentan en un Hospltal.

lLas Infecclones ocasionadas por Stafllococcus coagulasa negativo son la causa mas
frecuente de infecciones nosocomiales, sin embargo, las bacterias Gram negatlvas son los
patégenos mds importantes en el grupo de recién nacidos y comunmente son la causa de
sepsis fulminante, donde algunas enterobacterias alcanzan tasas de ataque de 60 vy
letalidad de 66.

La tipologia y localizacion de las infecclones nosocomiales son muy diversas, segun
diferentes autores y estudios, entre las més frecuentes se encuentran las de vias urinarias
(29.4%), heridas quirdrgicas (21.9%), neumonia (14.2%), flebitis (12.1%), tejidos blandos
(12%), vias respiratorias altas (8.7%), gastroenteritis (7%), bacteremias (5.4%).

Respecto a los agentes causales, la mayoria son bacterias (66%), toxinas u otros
microorganismos (17%), hongos (9%) y virus (8%).

Entre los agentes causales especificos, segin diferentes aﬁtores y estudios, destacan:
Escherichia coll (17.7%), Pseudomonas aeruginosa (10.5%), Klebsiella pneumoniae (9.5%),
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Staphylococcus aureus (8.9%), enterococos (7.1%), estafilococos coagulasa negativos
(5.8%), entero bacterias (4.9%) y Proteus mirabilis (2.3%).

Es fuente de infeccién los fluidos (soluciones, medicamentos desinfectantes) en 22% de los
casos; y los equipos, aparatos, materiales e instrumental (catéteres, sondas, ventiladores
mecanicos) representan el 11%.

La infeccion nosocomial es motivo de una estancia hospitalaria prolongada lo que conlleva a
exposicion a mayores riesgos y complicaciones en el mismo paciente y condiciona un mayor
riesgo a otros pacientes, asl como un incremento en los costos institucionales. Por lo
anterior, las infecciones nosocomiales tienen un gran impacto econémico, social y laboral.

Diversos estudios han identificado como factores de riesgo y fuente de infeccion a diversos
procedimientos basicos: administracion de medicamentos, canalizacién de vena periférica,
aplicacion de sonda vesical, aplicacion de catéter via central, toma de productos para
laboratorio y ventllacién asistida; por lo que, en funcién de tener actividades y criterios en
comun, se ha disefiado una cédula de verificacién de estos procedimientos, con actividades
agrupadas por criterios. Lo Innovador de este instrumento es que cuenta con un enfoque
preventivo y orientado al andlisis de procesos, ademéas de concentrar diversas guias que
describen los procedimientos basicos de prevencion y control de las causas mas frecuentes
de contaminacion por gérmenes patégenos hospitalarios.

2. JUSTIFICACION:

En el marco de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud se desarrollan
diferentes estrategias para fortalecer las actividades que se realizan para la prestacion de
servicios de salud de calidad a la poblacion; en este sentido, se presenta este instrumento
como una contribucién a la atencion médica efectiva que se reallza en el Segundo Nivel de
Atencidén para disminuir la tasa de infecclones nosocomiales.

Si bien la Subsecretaria de Prevencion y Promoclén de la Salud, tiene desarrollado
ampliamente un Sistema de Notificacién de Casos sobre Infecciones Nosocomiales, en el
que intervienen, entre otros, la Red Hospitalaria de Vigllancla Epidemiolégica (RHOVE),
Sistema Automatizado para la Notificaciéon de las Infecclones Nosocomiales (EPI-NOSO),
Comité para la Detecclon y Control de las infecciones Nosocomiales (CODECIN), y las
Unidades de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria (UVEH), el presente instrumento
desarrollado por la Subsecretaria de Innovacién y Calidad pretende, adicionaimente,
fomentar una cultura de prevencibn mediante el control y monitorizacion de los
procedimientos bésicos en servicios de alto riesgo en la presentacion de eventos adversos
infecciosos en hospitales y la promocion de proyectos de mejora.

En funcién de que en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) o Unidades de Terapia
Intensiva (UT!) se encuentran el 80% de los cagsos que se presentan en un Hospital, en una
primera fase se realizara el estudio y la Intervencion solamente en estos servicios,
independientemente que los hospitales puedan hacerlo extensivo a otros servicios en la
siguiente etapa.

El analisis del problema del control insuficiente de las infecciones nosocomiales dio luz para
identificar problemas de estructura, problemas de proceso y problemas en el sistema de
informacién. Para el propoésito de esta intervencién, el enfoque esta orientado a atender los
problemas de procesos técnicos, en particular los relacionados con la falta de vigilancia y
apego a procedimientos rutinarios en el manejo de pacientes infectados o potencialmente
infectados.
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Diversos estudios han demostrado que el 70% de las infecciones nosocomiales ocurren por
un inadecuado lavado de manos; en otras referencias empiricas se ha observado que mas
del 40% de las Infecclones nosocomiales ocurren por deficiencias en el cuidado de la sonda
vesical, bacteremia asoclada al manejo inadecuado del catéter, ya sea central o perlférico;
otro factor importante es la alta incidencia de infecciones de herida quirtrgica y neumonia
bacteriana asoclada al manejo inadecuado y falta de limpieza del ventilador. Estos factores,
entre otros, generan estancias hospitalarias prolongadas, morbilidad adicional asoclada a
riesgos innecesarios y, finaimente, un incremento en la mortalidad hospitalaria.

Con el propésito de incidir en estos factores y coadyuvar a disminuir las infecciones
nosocomiales, la Direccion General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES) a través de
la Subdireccion de Mejora y Estandarizacién de Procesos, desarrollé una Estrategia Nacional
para mejorar la Seguridad de los Pacientes, a traves de un Programa de Adherencla a
Procedimientos Béasicos para la Prevencién y Control de Infecclones Nosocomlales,
que tiene como componentes la promocién, la capacitacién, monitorizacién de indicadores
de proceso e impacto, gestién de calidad para la mejora continua y el disefio de nuevos
procesos de atencion para conseguir l0s resultados deseados.

Uno de los instrumentos clave para el seguimiento del Programa es la “Cedula de
Verificacién para la Prevenciéon y Control de Infecciones Nosocomiales” cuyo propésito es
monitorizar, por unidad de cuidados intensivos, los principales factores de riesgo y fuentes de
infeccion nosocomlal Identificados en seis procedimientos basicos (administracion de
medicamentos (AM); canalizacion de vena periférica (CP); aplicacion de sonda vesical (SV),
aplicacion de catéter via central (CC); toma de productos para laboratorio (TP); y ventilacion
asistida (VA), a los cuales se les ha asignado criterios de verificacion especificos y
actividades estandarizadas observables; todo lo anterior, tomando como base la “Norma
Oficial Mexicana de Emergencia NOM—EM-002-SSA2-2003 para la vigilancia epidemiolégica,
prevencion y control de las infecciones nosocomlales”, con énfasis en procedimientos y
actividades que han sido asociados a Infecciones nosocomiales en evidencias de la literatura
meédica.

Otro componente de esta estrategia, es la oferta que la DGCES hace a través de la
Subdireccién de Estandarizacion y Mejora de Procesos de la Direccion de Impulso a la
Gestién de la Calidad, la cual consiste en acciones de capacitacién, desarrollo de proyectos
de mejora, asesoria y acompafiamiento en la estandarizaclon de mejoras de estos procesos,
e Inclusive el desarrollo de proyectos de investigacion operativa. Todo ello, con la finalidad de
contribuir a la disminucion o abatimiento de las infecclones nosocomiales.

Cedula Dx. IN
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Fortalecer la prevencion y control de las infecclones nosocomiales a traves de la
monitorizacion de procedimientos estandarizados para el desarrollo de proyectos de mejora
de los procesos técnicos en UCI para Adultos (UCIA) y UCI Neonatal (UCIN) en 50
hospitales generales de segundo nivel de atencién de la Secretaria de Salud.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1 Elaborar un diagnéstico situacional de los recursos y procedimientos de las UCI
en los hospitales generales de 60 camas censables 0 mas de la Secretaria de
Salud. -

3.2.2 Elaborar un diagnostico de procedimientos basicos en UCI de las Unidades
Hospitalarias seleccionadas para esta etapa.

3.2.3. Capacitar a personal operativo del CODECIN (Monitores) sobre estandares de
referencia para la evaluacién y monitorizacién de los procedimientos basicos en
la vigilancia y control de las infacclones nosocomiales.

3.2.4 Asesorar en el desarrollo de proyectos de mejora para las unidades
hospitalarias que lo requieran a traves del ciclo de gestién de calidad.

4. LINEAS DE ACCION.

. Fortalecer el uso de la informacioén derivada de la monitorizacién de indicadores de
la Cruzada y del Sistema RHOVE, para la toma de decisiones en unidades
hospitalarias. ,

. Desarrollar capacldades en directivos y operativos (Gestion de Calldad) para
aprender a Identificar, analizar y resolver problemas en infecciones nosocomiales.

. Desarrollar estrategias de intervencién inmediata y a largo plazo que fomenten la
mejora en areas de mayor riesgo (Unidad de Cuidados Intensivos UCI).

. Generalizar las evidencias de mejora al resto de las areas criticas del Hospital.
. Contribuir al fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica involucrando a los
niveles directivo y operativo.

5. LIMITES:

Esta primera fase incluird a 50 Hospitales Generales de Segundo Nivel de Atenclon de la
Secretaria de Salud, de 60 camas censables 0 mas y que cuenten con el servicio de Unidad
de Cuidados Intensivos para pacientes Adultos (UCIA) y/o Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN), en un periodo comprendido de marzo del 2004 a marzo del 2005.

6. ORGANIZACION.
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La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud ha definido los
indicadores de atencién médica efectiva en Servicios Hospitalarios en el Segundo
Nivel de Atencién; entre ellos destaca la Tasa de Infecciones Nosocomlales para los
que ha desarrollado los formatos FI-IN/02 que es el formato de recoleccion de datos,
y el F3-CH01/02 que es el formato de concentracién de datos de servicios
hospitalarios, con su respectivo instructivo y componentes a examinar, a fin de
disponer de informacién concentrada para el analisis, seguimiento y generar
propuestas de mejora por parte del CODECIN.

La Direccion General de Calidad y Educacién en Salud ha delegado en la
Subdireccién de Mejora y Estandarizacion de Procesos, perteneciente a la Direccion
de Impulso a la Gestion de la Calidad, el disefio y la conduccién de esta estrategia de
intervencién para coadyuvar a disminulr la incidencia de infecciones nosocomiales.

El Comité para la Deteccion y Control de las Infecciones Nosocomiales (CODECIN)
de cada hospital, es la instancia organizativa perteneciente a la unidad médica,
encargada de la monitorizacion y evaluacion de este problema, segun la definicion
gque aparece al principio de este documento.

Cronograma de Actividades. (ver anexo)

7. METODOS.

7.1 PLANEACION.

Para la fage dlagnéstica o de planeacion, se aplicara en la modalidad de censo a nivel
nacional, una “Cédula de Dilagnéstico Situaclonal para la Prevenclén y Control de
Infecciones Nosocomlales” en Unidades de Cuidados Intensivos de Hospitales de la
Secretarla de Salud (anexo 1). Este instrumento contiene informacién acerca de la
infraestructura y capacidad instalada del hospital, caracteristicas del area fisica de la
UCI, insumos, consumibles y equipamiento con relacién a infecciones nosocomiales, asi
como personal adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Elaboracién y prueba piloto de la “Cédula de Diagnéstico Situacional para la
Prevenclén y Control de Infecciones Nosocomiales”.

Comunicacién oficial a los Secretarios de Salud de las 32 entidades federativas y
distribucién de las cédulas por cada entidad federativa.

Aplicacién de criterios de seleccién para conformar el grupo de 50 o mas hospitales
en los cuales se realizara la estrategia de intervencién en su primera fase.

Desarrollo de un Taller Piloto en una entidad federativa seleccionada para la
valldacién de las herramientas de capacitacion.

7.2 EJECUCION,

39




SUBSECRETARIA DE INNOVACION Y CALIDAD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD ¥ EDUCACION EN SALUD i

MCHTAMIA DX ¢
"‘“mA CRUZADA NACIONAL POR LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Para la fase de ejecucién se capacitara en la aplicacion de la “Cédula de Verificacion
para la Prevencion y Control de Infecciones Nosocomiales” en las Unidades de
Cuidados Intensivos para adultos y neonatales de los Hospitales seleccionados (anexo
2). El propésito de esta Cédula es ofrecer al personal responsable de vigilar y controlar
las infecclones nosocomiales en la unidad médica, un Instrumento de monitorizacion de
las actlvidades observables en cualquier contacto con pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) o de mayor riesgo hospitalario, lo cual permitira identificar
actividades, procedimientos, turnos y personal de salud involucrados en el incremento o
disminucién de las infecclones nosocomiales.

¢ Comunicacién oflcial a los Secretarios estatales de Salud para invitar a miembros del
CODECIN de los hospitales seleccionados, para participar en los talleres de
capacltacién de Monitores.

+ Realizacion de seis reuniones regionales de capacitacion y la conformacion de
equipos mejora continua en infecciones nosocomiales.

e Asesoria y acompafiamiento en la monitorizacién de las infecciones nosocomiales y
el desarrollo de proyectos de mejora continua después de dos meses de haber
efectuado el Taller regional.

7.3 EVALUACION.

Para la fase de evaluacion se tomara en cuenta los resultados de la medicion basal del
Indicador de Infecciones Nosocomiales que se reporta bimestralmente a través del
Sistema INDICA vy los correspondientes del Sistema RHOVE, y su comportamiento o
tendencias después de la intervencion.

* Durante el proceso, el Comité de Detecclén y Control de Infecciones Nosocomiales
(CODECIN) a través de una Cédula de Seguimiento (ver anexo __) hara
evaluaciones mensuales de la monitorizacion de procedimientos por cada
componente de la Cédula de Verificacion para Identificar areas de oportunidad de
mejora y corregir fallas o deficlencias.

e Asl mismo, evaluard el desarrollo de proyectos de mejora en aspectos de
capacitacion y cumplimiento de lineamientos, estandarizacién, y evaluacion de la
estructura.

e Finaimente, en coordinacion con la Subdireccion de Mejora y Estandarizacion de

Procesos de la DGCES, en un plazo de sels meses se hara una evaluacién del
impacto de la intervencién en la disminucién de las infecciones nosocomiales.

8. PRODUCTOS ESPERADOS.
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Conformaciéon o reactivaciéon de los CODECIN en cada hospital funcionando
consistentemente.

Capacitacion de los representantes de la Direccion de Servicios de Salud o equivalente,
Lideres Operativos de Calidad y Jefatura de Enfermeria de cada entidad federativa;
Médicos Infectblogos, Médicos Epidemidlogos y Enfermeras Sanitaristas por hospital
seleccionado.

Conformacion de equipos de mejora continua en infecciones nosocomiales funcionando
consistentemente.

Disminucién de las infecciones nosocomiales en los serviclos y hospitales seleccionados

9. OFERTA DE LA DGCES.

La Direccién General de Calidad y Educacion en Salud, a traves de la Subdireccion de
Mejora y Estandarizacién de Procesos de la Direccién de Impulso a la Gestion de la Calidad,
ofrece diversas modalidades de apoyo a los hospltales participantes, entre otras:

Asesoria: Brindar, a través de personal profesional y experto, las técnicas y
herramientas adquiridas de su preparacién académica y de su experiencia, que permita
ayudar a la unidad de salud a obtener resultados satisfactorlos en la mejora de la calidad
de los servicios que ofrece.

Capaciltaclén. Proceso de ensefianza-aprendizaje dirigido por un facilitador o profesional
que se desempefia como gufa para descubrir nuevos conocimientos y desarrollar
habilidades que incrementen la efectividad y mejora en el trabajo.

Proyectos de Mejora Continua PMC. Es el producto de la eleccion del grupo operativo
y directivo como un 4rea de oportunidad de mejora para ser desarrollada en un periodo
determinado y que tiene como objetivo mejorar la calidad de la atencién a través del ciclo
de gestion de calidad.

Estandarizacién: Es la serie de actividades metodolégicas a desarrollar mediante las
cuales, cualquier persona pueda realizar cada uno de los pasos en forma homogénea
para la mediclon uniforme, la comparacién de indicadores y la réplica de las mejores
practicas al interior de la unidad médica y de las del resto del estado.
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CEDULA DE VERIFICACION PARA LA PREVENCION Y CONTROL

DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

I. IDENTIFICACION

ENTIDAD FEDERATIVA:

UNIDAD HOSPITALARIA:

Clave RENIS:

SERVICIO:

Il. LISTA DE PROCERIMIENTOS

periférica (CP)

Administracién de Medicamentos (AM) Canalizaclon =~ de  vena Sonda vesical (8V)

Cateterismo central (CC)

Toma de productos (TP) Ventilacion asistida (VA)

lll. TURNO
Matutino (M) Vespertino (V) Nocturno (N) Espacial (E)
V. PERSONAL OBSERVADO
Médico de base | Médico en formacion | Enfermera de Enfermera en Auxiliar de
(MB) (MF) base (EB) formacion (EF) | diagnostico (AX)

V. CRITERIOS DE CALIFICACION

Cumple: 2

Cumple parcialmente: 1

No cumple: 0

No necesario: N

Vi. IDENTIFICACION DEL PROCEDIMIENTO

IDENTIFICACION DEL PROCEDIMIENTO

Nimero de observacién

1(2(3|4 (86|67

10

CLAVE DEL PROCEDIMIENTO VERIFICADO

TURNO

PERSONAL OBSERVADOQ

Vil. CRITERIOS DE VERIFICACION

1.0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE ESTRUCTURA

Observaclon: (1 |2 |3 |4 [5 |8 |7

8

10

1.1 Lavamanos a la enfrada del area

1.2 Jabon liquido

1.3 Toallas desechables

1.4 Bote con tapa para colocar toallas utilizadas

1.5 Alcohol glicerinado

1.6 Sistemas de solucion cerrados

1.7 Araa de preparacién de medicamentos

Subtotal:
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2.0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE LIMPIEZA

Observacion: |1 |2 (3 [4 |5 |6 |7 (8 |9 %

—_—

2.1 Refira de manos y brazos, relo], anllfos, pulseras

2.2 Frota las manos con jabon por lo menos 15 segundos

2.3 Limpia |as ufias de cada mano con la mano confraria

2.4 Abraza dedo por dedo en forma circular y hacia arriba

2.5 Repite el procedimlento de lavado de manos

2.6 Saca cuidadosamente las manos

2.7 Clerra llave del agua sin contacto directo de manos

2.8 Utiliza alcohol en manos antes del contacto con pacient

2.9 Mantlene limpla y seca la ropa de cama

2.10 Las curaclones estan limpias y sin sangre

2.11 Existe area de dlsposicién de desechos

Subtotal:

3.0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE VESTIMENTA

-

Observacién:|1 |2 |3 |4 [5 |6 |7 (8 |9 %

3.1 Utillza bata esterllizada

3.2 Cambia bata visiblemente manchada

3.3 Usa guantes limpios para procedimientos no Invasivos

3.4 Usa guantes estérlles para procedimientos invasivos

3.5 En procedimiento invasivo utiliza vestimenta indicada

3.6 Utiliza gorro/escafandra para cubrir cabello totaimente

3.7 Utiliza protecckdn faclal en procedimientos invasivos

Subtotal:

4.0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE PROFILAXIS

Observacion:|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 %

-

4.1 Utiliza aposito, gasa o parche estéril y vendaje limpio

4.2 Remplaza vendajes y curaclones humedas

4.3 Antisepsia de piel con clorhexidina o yodopovidona

4.4 Limpia vlas de inyecclén con alcohol o yodo (Sol.70%)

4.5 Mantiene flujos sin obstrucclones (orina, drenajes)

4.6 Drena periédicamente liquidos (tubo respirador, orina)

4.7 Desinfacta depdsitos y tuberias de aspirado de fluidos

4.8 Entre tratamientos inhaloterapia desinfecta nebullzador

4.9 Utlliza solamente fluidos estérlles

4.10 Utiliza enjuague bucal con antiséptico para paclente

4,11 Previene colonizaclén géstrica con blogueadores H2

4,12 Aplica vacuna neumocécica para paclente alto riesgo

4.13 Utiliza los protocolos de antibloticos en el servicio

Subtotal:
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6.0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE TIEMPO

—

Observacion: |1 |2 (3 (4 |5 |6 |7 |8 |9

5.1 Coloca rétulos con fecha y hora (soluclones, sonda,
catéter)

5.2 Cambio de catéter periférico cada 72 horas 0 menos

5.3 Cambio de curaclén cada 48 hrs. , 0 antes (PRN)

5.4 Utiliza cinta testigo de esterilidad en bultos/equipo quir.

5.5 Completar la infusion de soluciones 24 hrs. 6 menos

5.6 Completar la infusion de lipidos en menos de 12 hrs.

5.7 Completar la Infuslén de sangre en menos de 4 hrs.

Subtotal:

6.0 CRITERIOS DE VERIFICACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Observacién: |1 |12 (3 (4 |5 [6 (7 |8 (9 |1
0

6.1 Comité da Infecclones Nosocomialas{CODECIN)
activo

6.2 EI CODECIN realiza informe mensual de las
actividades de vigilancia epidemiolégica

8.3 El CODECIN establece medidas de control de calidad
en la prevenclén y confrol de infecclonas nosocomiales.

6.4 Blsqueda de bacteriuria asintomatica a la semana

8.5 Muestreo medioambiental rutinario de quiréfano

6.6 Utlliza el Sistema de Inf. Epidemiolégica da IN

6.7 Se aplican criterios para el diagnéstico de IN.

6.8 Dos veces por semana se efactiia seguimiento de
pacientes bajo vigilancia

Subtotal:

Total alcanzado por procedimiento:

Perfodo del Reporte del: N - | B
Dia Mes Affio Dla Mes Afio

Nombre y Firma del Director de la Unidad Nombre y Cargo del responsabie de la
monitorizacion
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CEDULA DE VERIFICACION
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

1. PRESENTACION:

La Subdireccion de Mejora y Estandarizacién de Procesos disefié el instrumento
denominado “Cédula de Verificaclén para la Prevencién y Control de Infecclones
Nosocomlales’ cuyo propésito es ofrecer al personal responsable de vigilar y controlar las
Infecciones nosocomiales en la unidad médica, un instrumento de monitorizacién de las
actividades observables, procedimientos, turnos y personal de salud involucrados en el
contacto con pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o de mayor riesgo
hospitalario.

Con ello, se espera que el Director de la unidad médica, el Comité de Control de Infecciones
Nosocomiales y el proplo personal de salud, al revisar los resultados de la monitorizacion a
través de la Cédula, tenga elementos de anélisis para efectuar evaluaciones por
procedimiento (columnas) y por actividades (renglones) que le permitan tomar decisiones de
mejora de procesos sobre la base de datos verificables.

La Cédula de Verlificacién para la Prevencién y Control de Infecclones Nosocomiales
se aplicara en esta primera etapa a las Unidades de Culdados Intensivos de Adultos (UCIA)
y Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) o cualquier otra denominacion que
haga referencia a este servicio hospitalario. El instrumento abarca los sels criterios de
verificaciéon (uno de insumos y cinco de procesos) estos son:

ESTRUCTURA

LIMPIEZA

VESTIMENTA

PROFILAXIS

TIEMPO

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

SR R

Cada criterio consta de una serie de actividades que- son comunes y observables a
cualquier procedimiento basico.

Con la informacion derivada de la verificacion mediante la Cédula, el CODECIN estara en
posibilidades de establecer los mecanismos para evitar que ocurran episodios de infeccion
adquirida en el hospital susceptible de prevenirse, conoclendo con exactitud cuéles son las
principales infecciones, su frecuencia, en qué tipo de pacientes ocurre, en qué serviclos y a
qué procedimiento est4 asociado, el personal que particip6, asi como la detecclon oportuna
de brotes y medidas de control aplicadas. Ademas, supervisar se realicen las acciones de
mantenimiento preventivo de equipo critico (que incluya la desinfeccion, por ejemplo, de
equipo de anestesia, ventlladores, etc.).
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2. GUIA PARA EL LLENADO DE LA CEDULA DE VERIFICACION PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES.

El contenldo de la Cédula esta dividido en sels secciones:

I.  FICHA DE IDENTIFICACION. En donde se registra la entidad federativa, el nombre de
la unidad hospitalarla, la clave RENIS que le corresponde (un recuadro para cada uno
de los digitos) y el servicio donde se aplican las observaciones.

Il. LISTA DE PROCEDIMIENTOS. En donde se enlistan los seis procedimientos basicos
y sujetos a monitorizacién para este fin, a los cuales se les identificara con una clave
formada por dos letras mayusculas para faciltar su manejo, estos son: 1)
administracién de medicamentos (AM); 2) canalizacién de vena periférica (CP); 3)
aplicacion de sonda vesical (S8V); 4) aplicaciéon de catéter via central (CC); 5) toma de
productos para laboratorio (TP); y por ultimo lo relacionado con 6) ventilacion asistida
(VA).

lI. TURNO: Donde se registrard la asignacion del turno en el que es levantada la
observacion, ya sea Matutino (M), Vespertino (V), Nocturno (N) o Especial (E) que se
refiere a jornadas acumuladas en dias festivos y fines de semana.

IV. PERSONAL OBSERVADO. En este rubro es necesario identificar al personal de salud
que Interviene en estos procedimientos, entre ellos se identifican a cinco personajes
fundamentales, a los cuales se les identificara con una clave formada por dos letras
mayulsculas para facilitar su manejo, estos son: 1) médico adscrito o de base (MB); 2)
médico en formaclén o becario (MF); 3) enfermera adscrita al servicio o de base (EB),
4) enfermera en formacién (EF); y 5) personal auxiliar de dlagnéstico (AX) de
laboratorio 0 imagenologlia que tenga contacto con el paclente.

V. CRITERIOS DE CALIFICACION. En cuanto a esta seccién, deberan anotarse los
nimeros 2, 1 o 0, de acuerdo con el grado de cumplimiento dado en la definicion de
cada actividad segun la siguiente escala: Cumple con 2; cumple parciaimente con 1,
No cumple con 0 y No necesarlo con N, para cada uno de los seis procedimientos
observados.

Si la descripcién del criterlo de verificacion no incluye la leyenda "Cumple parcialmente”
significa que la calificacién que se le puede asignar serd cualquiera de las dos
siguientes: “2 Cumple” 0 “0 No cumple”.

Para el caso de una actividad que no se considera necesaria de realizar segun la
Norma Oficial Mexicana de Emergencia NOM-EM-002-55A2-2003 o el protocolo
establecldo, se calificara con “N, No necesarlo”.

Vi. IDENTIFICACION DEL PROCEDIMIENTO. En este rubro ser& necesario agregar
las claves del procedimiento verificado, el turno y el personal observado, segun lo

indicado en log numerales Il, Il y IV respectivamente, hasta completar veinte (20)
observaciones en la misma hoja de reqistro y de acuerdo a la metodologia que aparece

mas adelante.

En una misma Cédula puede registrarse cualquiera de los seis procedimientos
enlistados en el numeral |l utilizando la clave correspondiente.
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A continuacién se muestra una tabla por cada uno de los seis procedimientos objeto de
estudio, asi como los criterios de verificacion con su correspondiente descripclén:
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(1) CRITERIOS DE ESTRUCTURA

Criterlo

Descripcion

1.1 Lavamanos.

Cumple si los lavabos son quirtrgicos ( ya sea de pedal, rodilla o
automaticos) y estan colocados a la entrada del area.

Cumple parclalimente cuando la perilla es manual o el lavabo se localiza
en otro sitio.

No cumple

1.2 Jabon liquido.

Cumple sl se cuenta con jabén liquido con accion antiséptica y
dispositivo o servidor para evitar el contacto con la plel, una vez recibido
el jabon.

0 | No cumple
1.3 Toallas 2 Cumple si se encuentran en un servidor colocado en la parte superior
desechables del lavamanos.
0 [ No cumple
2

1.4 Bote para colocar
toallas utilizadas.

Cumple si se localizan botes con tapa y pedal, al lado de los lavabos en
la parte inferior derecha para depositar las toallas desechables utilizadas
que no estén contaminadas con RPBI y a la izquierda para todas las
toallas desechables contaminadas con liquidos organicos (sangre, orina,
etc.).

Cumple parcialmente cuando los botes estan descubiertos o existe un
solo bote.

No cumple

1.5 Alcohol glicerinado.

Cumple si utiliza alcohol glicerinado, posterior al lavado de manos, previo
al contacto con cada paclente.

Cumple parcialmente si utiliza otra sustancia antiséptica antes de cada
vez que tiene contacto con un paciente.

No cumple

1.6 Sistemas de
solucion cerrados.

Cumple si las bolsas de liquidos parenterales colapsables (glucosadas,
fislolégicas, Hartmann, sangre, etc.), utilizan sistemas cerrados

No cumple.

1.7 Area de
preparacion de
medicamentos

2 | Cumple si cuenta con drea especifica para la preparacion de

medicamentos parenterales, lejos de lavabo y con superficie metalica sin
cublertas de papel o tela.

No cumple
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(2) CRITERIO DE LIMPIEZA

Criterio

Descripclon

2.1 Retira de manos y
brazos, reloj, anillos,
pulseras, en el lavado
de manos-

Cumple si el personal retira todos los objetos antes de iniciar el
lavado de manos hasta el codo.

0 | No cumple

2.2 Frota las manos con
jabén por lo menos 15
segundos.

Cumple si el lavado de manos se lleva a cabo en 15 segundos
(minimo) 6 el que el fabricante indique de acuerdo a la sustancia
antiséptica empleada.

1 | Cumple parcialmente si el tiempo es menor al indicado
0 No cumple
2.3 Limpia las ufias de 2 Cumple si remueve los restos que se encuentren debajo de las
cada mano con la mano ufias, utllizando un cepillo de ufias bajo el agua corriente.
contraria. 1 | Cumple parcialmente sl lo realiza sin cepillo.
0 |No cumple
2.4 Abraza dedo por dedo 2 Cumple si se realiza siempre durante el lavado exhaustivo.
en forma circular y
hacia arriba. 0 |No cumple
2.5 Replte el procedimiento 2 Cumple si realiza el lavado de manos siempre al inicio de la
de lavado de manos. jornada y antes y después de tener contacto con todos y cada uno
0 de los pacientes.
No cumple
2.6 Seca cuidadosamente 2 Cumple si seca sus manos con toalias desechables después de
las manos. enjuagarlias con agua
0 [No cumple
2.7 Clerra llave del agua 2 Cumple si la llave del agua se cierra automaticamente con llave de
sin contacto directo de pedal o rodilla,
manos. 0 | No cumple
2.8 Utiliza alcohol 2 Cumple si utiliza alcohol glicerinado en lavado de manos antes de
glicerinado antes del procedimientos no Invasivos, por ejemplo toma de pulso o de
contacto con presion arterial.
pacientes.- 0 | No cumple
2.9 Mantiene limpia y saca 2 Cumple si comprueba que la ropa de cama se encuentre seca y sin
la ropa de cama.- pliegues debajo del paciente, sobre todo en sitios de fuga de
liquidos de soluciones parenterales o drenajes del paciente (sonda
Foley, Penrose etc).
0 [ No cumple
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2.10 Las curaciones estan 2 Cumple si corrobora que los apésitos y gasas utilizadas se
limpias y sin sangre. encuentran secos y limpios. Y se realiza técnica estérll para
cambiarlos.
0 | No cumple
2.11 Existe area de 2 Cumple si se utiliza un contenedor con bolsa verde para aquellos
disposicién de desechos que no contengan liquidos corporales y otro con bolsa
desechos. roja para desechos peligrosos biologico infecciosos, uno mas para
instrumentos punzo cortantes. (Residuos Peligrosos Biol6gico
Infecciosos (RPBI).
0 |No cumple
( 3 ) CRITERIOS DE VESTIMENTA
Criterio Descripclén
3.1 Utiliza bata esterilizada. 2 Cumpile si utiliza ropa quirtrgica y en procedimientos invasivos,
ademas, utiliza bata esteéril.
0 {No cumple
3.2 Cambia bata 2 Cumple si se cambia inmediatamente durante la realizacion de
visiblemente cualquier procedimiento al tener contacto con liquidos corporales y
manchada. 0 sangre.
0 | No cumple
3.3 Usa guantes limpios 2 Cumple si utiliza guantes limpios en la toma de productos para
para procedimientos no laboratorio y aseo del paciente.
invasivos. No cumple
0
3.4 Usa guantes estériles 2 Cumple si utiliza guantes estériles en la instalacién de un catéter
para procedimientos central o periférico y al realizar curacién de una herida o cambiar
invasivos. 0 vendajes.
No cumple
3.6 En procedimientos 2 Cumple si utiliza adecuadamente el gorro y cubrebocas, ademas
invasivos al paciente de guantes, bata y campos estériles al efectuar procedimientos
utiliza la vestimenta invasivos, por ejemplo la instalacion de catéteres centrales.
indicada. 0 | No cumple
3.6 Utiliza gorro o 2 Cumple si cubre totalmente el cabello (gorro, escafandra) al
escafandra para cubrir realizar procedimientos invasivos en lag areas criticas y en la
totalmente el cabello. instalacion de catéteres centrales.
0 | No cumple
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3.7 Utiliza escudos faclales

Cumple si utiliza escudo facial (mascara, careta, lentes) cuando se

al realizar realizan procedimlentos invasivos susceptibles de salpicar la cara.
procedlmlentos No cumple
invasivos. 0
(4) CRITERIOS DE PROFILAXIS
Criterlo Descripclon

4.1 Utiliza apositos,
gasas o parches

Cumple sl en el culdado postoperatorio de los pacientes, durante las
primeras 48 horas, utiliza ap6sitos, gasas o parches estériles y

estériles vendajes limplos en una incisién que ha sido primariamente cerrada.
0 [No cumple
4.2 Reemplaza 2 Cumple si se realiza técnica estéril en el reemplazo de vendaje y
vendajes y curaciones en cuanto se percate que existe humedad 6 manchas de
curaciones llquidos o sangre en los apdésitos o vendas.
humedas. 0 | No cumple
2

4.3 En procedimientos
invasivos, hace
antisepsia de piel
con clorhexidina o
yodopovidona.-

Cumple si en el caso de procedimientos invasivos o instalacion de
catéteres centrales, se realiza antisepsia previa con clorhexidina o
yodopovidona.

0 | No cumple

4.4 Limpia las vias de
inyeccién con
solucién al 70% de
alcohol o yodo

Cumple si en el caso de aditivos a soluciones parenterales se limpla el
diafragma de acceso de vias multidosis antes de insertar el disposltivo
en dichas vias.

0 | No cumple
4.5 Mantiene flujos sin 2 Cumple si se mantiene flujo adecuado y sin obstrucciones de sondas
obstrucciones (orina, de orina y drenaje (ya que evita la proliferacion bacteriana y
drenaje) consecuentemente bacteremias y contribuye en la prevenclon de las
infecciones del tracto urinario) excepto por prescripcion médica.
0 | No cumple
4.6 Drena 2 Cumple si se drenan al menos cada 8 hrs. las bolsas colectoras de
peribdicamente orina, sangre, pus y otros fluidos puesto que son un reservorio para la
liquidos (tubo proliferacion bacteriana.
respirador, orina) 0 | No cumple
2

4.7 Desinfecta depoésitos
y tuberias de
aspirado de fluidos
de pacientes

Cumple si después de aspirar fluidos a los pacientes se limpia tuberia y
frasco receptor con solucion desinfectante.

No cumple
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4.8 Entre tratamientos
de inhaloterapia
desinfecta
nebulizadores

Cumple si después de que los equipos son utilizados se limpian
minuciosamente y posteriormente son sometidos a desinfeccién o
esterilizacion.

No cumple

4.9 Utiliza solamente
fluidos estériles

N O

Cumple si en todos los procedimientos que se realizan a los pacientes,
tales como curaciones de heridas, administracion de soluciones
endovenosas, se utilizan siempre soluciones esteriles para evitar
contaminacion y proliferaclon bacteriana.

No cumple

4,10 Utlliza enjuague
bucal con antiséptico

NO

Cumple si en el preoperatorio de cirugias generales (programados para
orointubacién), se utiliza enjuague oral con clorhexidina para prevenir la
colonizacion orofaringea.

No cumple

4.11 Previene
colonizacldn gastrica
con bloqueadores
H2

Cumple si en pacientes que reciben asistencia respiratoria mecanica,
con riesgo de sangrado por estrés utilizan bloqueadores H2, sucralfato
o antlacidos intercambiables.

No cumple

4,12 Vacunaclén
neumococica para
pacientes de alto
riesgo.

Cumple si utilizan la vacunaclén neumocdécica en los paclentes de alto
riesgo de sufrir neumonias, tales como personas mayores de 65 afios
de edad con diabetes, enfermedades cardiopulmonares alcoholismo y
otras.

No cumple

4.13 Utilizan protocolos
de antibidticos en
el serviclo.

N O

Cumple si se utilizan antibiéticos de acuerdo a protocolos establecidos
por la unidad médica.

No cumple

(6 ) CRITERIO DE TIEMPO

Criterio

Descripcion

5.1 Coloca rétulos con
fecha y hora
(soluclones, sondas
y catéteres).

Cumple si evita lapsos prolongados en la administracién de sangre (no
mayor de 4 hrs.), soluciones con lipidos (no mayor de 12 hrs.), y
cristaloides (no mayor de 24 hrs.) etc.

No cumple

5.2 Cambio de catéter
periférico cada 72
hrs. 0 menos

Cumple si los catéteres periféricos se remueven cada 72 hrs. o menos,
como profilaxis de complicaciones vasculares, como flebitis y
consecuentemente de infeccion por esta via.

No cumple
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5.3 Cambio de curacién
cada 48 hrs. 0 antes

Cumple si utiliza gasa estéril en las curaciones y se cambia antes de
las 48 hrs.; y si es transparente estéril cada 7 dlas o antes.

No cumple

5.4 Utiliza cinta testigo
de esterilidad en
bultos y equipo
quirargico

NIO

Cumple si se utiliza cinta testigo de esterilidad en equipo y bultos de
ropa para verificar la esterilizacién con rétulos (persona, fecha y hora
de la esterilizaclon)

No cumple

5.5 Completar la
infusion de
soluciones en
menos de 24 hrs. de
acuerdo a
prescripcion

Cumple si aquellas que contienen soluciones glucosada, fisiologica,
Hartmann, etc. se administran en un lapso maximo de 24 horas.

No cumple

5.6 Completar la
Infusldn de lipidos
eh menos de 12
hrs.-

Cumple si se observa que las soluciones con lipidos terminen su
administracién en menos de 12 horas, para evitar complicaciones
vasculares.

No cumple

5.7 Completar la
infusion de sangre
en menos de 4 hrs.
de haber salido del
banco de sangre

Cumple si cuando se indica una transfusién (concentrados o cualquiera
de sus derivados) se realiza en el tiempo prescrito, respeta y aplica la
vida media de ellos y la posibilidad de contaminacién, en caso de
pasarlos en mayor tiempo.

No cumple

(6) CRITERIOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Criterlo

Descripclon

6.1Comité de Control de
Infecciones
Nosocomiales
activo.

Cumple si sesionan por o menos una vez al mes (programadoy
documentado) y son los responsables de la vigilancia epidemiologica
hospitalaria y el control de las infecciones nosocomiales.

No cumple

6.2 El CODECIN realiza
informe mensual de
las actividades de
vigilancia
epidemiolégica.

N O

Cumple si de acuerdo a la RHOVE-SNS 1y 2, 97, se informa
mensualmente al Director de la Unidad y a los niveles tecnico-
administrativos correspondientes.

No cumple
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6.3.El CODECIN
establece medidas
de control de calidad
en la prevencion y
control de las
infecciones
nosocomiales

Cumple si existen medidas y un programa de mejora de infecciones
nosocomiales integrado por las autoridades del hospital donde se
analizan los resultados de los serviclos otorgados, toman las decisiones
y medidas de control.

No cumple

6.4.Busqueda de
bacteriuria
asintomatica a la
semana

Cumple &l la enfermera revisa los urocultivos positivos y sospechosos
en el laboratorio de microbiologia y correlaciona con los expedientes
del servicio correspondiente.

No cumple

6.5 Muestreo
medioambiental
rutinario

Cumple si se realiza muestreo medioambiental programado y comunica
hallazgos de acuerdo a los procedimientos establecidos en su Manual.

No cumple

6.6 Utiliza el sistema de
Informacion
epidemiologica de
infecciones
nosocomiales (IN).

Cumple si de conformidad con lo establecido en la Norma Oficial de
Emergencia.-NOM-EM-002-SSA2-2003, realiza informe de infecciones
nosocomiales segun la NOM-017-S5A2-1994.

0 | No cumple

6.7 Se aplican criterios
para el diagnostico
de infecciones
nosocomiales

2 Cumple si se utiliza lo establecido en la NOM-EM-002-SSA2-2003, para

el diagnostico de IN.

No cumple

6.8 Dos veces por
semana se efectua
seguimiento de
paclentes bajo
vigilancia

Cumple si de acuerdo con las actividades del CODECIN la enfermera
realiza visitas, por lo menos dos veces a la semana y en caso de
paclentes bajo vigilancia puede ser mas frecuente por instruccion
médica, revisando expedientes en el serviclo y en laboratorio cultivos
de orina y hemocultivos.

No cumple
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3. METODOLOGIA PARA EL LLENADO DE LA CEDULA DE VERIFICACION
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES..

3.1 Preparaclén para la mediclén:

o Deber4 organizarse una capacitacion para la medicién con el grupo que se encargara de

. levantar los datos y procesar la informacién (médico infectélogo, médico epidemidlogo

y/o enfermera sanitarista). Durante la capacitacion se unificaran criterlos y
procedimientos a seguir de acuerdo a la metodologia presentada.

3.2 Recolecclén de Informaclén:

o Es deseable que la medicién sea realizada por el médico infectélogo, o el epidemidlogo o
la enfermera sanitarista.

* La medicion se efectuard mediante estudio de sombra, sin intervencion, al personal
responsable de efectuar los procedimientos enunciados en todos los turnos y jornadas en
unidad de cuidados Intensivos de adultos (UCIA) y unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN)

o Debera utilizarse una “Cédula de Verificacién" por cada servicio observado hasta
completar diez mediciones.

¢ Deberan levantarse veinte mediciones EN UN MES por cada servicio observado, aun
cuando se puede realizar la medicién repetida de un procedimiento, se debe procurar la
oportunidad de observar todos los procedimientos basicos indicados en la cédula.

3.3 Procesamlento de la Informaclén en la Cédula en forma electrénica.

Para facilitar la tabulaclén y el andlisis de las observaciones registradas en la cedula
impresa, se ha disefiado una hoja electrénica con espacios para veinte observaciones que
procesa de manera automética y muestra en graficos de barras los procedimientos y
actividades evaluadas durante el mes, y que facilita su analisis y toma de decisiones para la
gestion de calidad.

3.4 Andlisis de la Informacién contenlda en la Cédula.

El andlisis de la informacion debe hacerse en dos sentidos: vertical (por columnas) y
horizontal (por filas).

La informacion por columnas nos permite identificar deficiencias o areas de oportunidad en

las actividades que se desarrollan en cada procedimiento. De esta manera, tambiéen es
posible identificar las deficienclas o areas de oportunidad por servicio, por turno o por tipo de
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personal de salud que esta siendo observado. Este andlisis de procesos permite corregir
fallas en actividades estandarizadas o detectar insumos necesarios en el servicio.

La informacién por filas nos permite identificar deficiencias o areas de oportunidad de mejora
en cada uno de los procedimientos por actividad. De esta manera, también es posible
identificar las necesidades en materia de insumos, habilidades, conocimiento previo o de
capacitacion, las cuales pueden subsanarse a través de la gestion de recursos y de asesoria
en servicio utilizando las herramientas para la gestion de calidad aprendidas en el Taller.

4. LQUE HACER CON LOS RESULTADOS?

Se informara al personal directivo de la unidad hospltalaria y al Comité de Infecciones
Nosocomiales los resultados que arroje la medicion basal.

La informacién que resulte debe ser analizada colegiadamente por el CODECIN y orientar la
toma de decisiones oportunas, asf mismo se debera hacer un analisis longitudinal del [ndice
para observar su comportamiento durante los meses subsecuentes.
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CEDULA DE VERIFICACION PARA LA PREVENCION Y CONTF

I. IDENTIFICACION

ENTIDAD FEDERATIVA

UNIDAD HOSPITALARIA

Clave RENIS: . rrrrr r r +r { { { ° [ [ |
SERVICIO
Il. LISTA DE PROCEDIMIEN"
. . . Canallzacion de vana periférica (CP) Sonda vesical (8V)
Administracion de Medicamentos (AM)
Cateterismo central (CC) Toma de productos (TP) Ventilacion Asistida (V
Ill. TURNO
Matutino (M) [Vespertino (V) ]Noctumo (N) {Especial (E)
IV. PERSONAL OBSERVAL
Médico en
Medico da basa (MB) formacidn (MF) Enfermeras de base (EB) . |Enfermera en formaclén (EF)|Auxiliar de diag
V. CRITERIOS DE CALIFICA(C
Cumple: 2 |Cumple Parcialmente: 1 - lNo. cumple: 0 |No necesario: |

VI. IDENTIFICACION DEL PROCEI

Name
1 2 3 4 5 8 7 8 9

CLAVE DEL PROCEDIMIENTO

TURNO

PERSONAL

VIl. CRITERIOS DE VERIFICA

1.0 CRITRIOSDEN

7]
ik

1] AR 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1:2. Jabarliql b T e e 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1.3 Toallyw’ At Sl 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1.4 Bote.ton. Eoldcu \ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1.5 Algohol: fids i Rk 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1.8 Siste ‘ T T 0 0 0 0 0 0 0 0 0

& deprapinrie e 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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ESTRATEGIA NACIONAL PARA MEJORAR
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

PROGRAMA DE ADHERENCIA A
PROCEDIMIENTOS BASICOS PARA
LA PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES NOSOCOMIALES

CEDULA DE SEGUIMIENTO

Apartado D

Marzo, 2004
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CEDULA DE SEGUIMIENTO

ENTIDAD FEDERATIVA:

UNIDAD HOSPITALARIA:

Numero de procedimlentos verificados en el periodo:

No. Parlodo:

Analisis de los resultados:

Mejoras realizadas:

Responsable de la elaboracion: Fecha:

Nombre y Cargo Firma
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