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Problema
Esta investigacion tuvo como objetivo general conocer, de manera retrospectiva, el
analisis en el expediente clinico de pacientes hospitalizados que presenten infecciones de vias
urinarias; corroborando, de manera observacional, el diagndstico y el tratamiento otorgado
por medio de las recomendaciones proporcionadas por el laboratorio a través del antibiogra-
ma en el Hospital La Carlota, ubicado en Montemorelos, Nuevo Ledn, México, durante los

afos 2005 al 2011.

Método

Se aplico la auditoria clinica, método investigativo principalmente retrospectivo



transversal con componente prospectivo de seguimiento hasta el 2011, que busca mejorar la
calidad de atencion al paciente y los resultados clinicos mediante la investigacion sistematica de
la atencion contra explicitos criterios y la implementacion del cambio.

En el andlisis retrospectivo situacional 2005-2010 se analizan las tasas de prevalencia de
Infeccion de Vias Urinarias y la presencia de la bacteria Escherichia coli. Ademas, se realiza la
captura de datos del expediente clinico, los procesos de reportes del laboratorio clinico, la
valoracién de congruencia con el antibiograma y de esta manera la seleccion de los componentes
del protocolo de seguridad.

Para el estudio transversal con componente prospectivo, se aplicé el instrumento en el
afio 2010, que valoro la existencia de los procesos administrativos selectos, el conocimiento del
lavado de manos por parte de las enfermeras y de manera observacional se evaluo las practicas
profesionales y de lavado de mano de las enfermeras. El estudio de seguimiento en el afio 2011,
que constituyo la segunda aplicacion del instrumento, evalud las mejoras pos capacitacion.

Se utilizaron pruebas de frecuencia para las variables area, turno, sexo, edad, forma-
cién y tiempo. Se aplicé la prueba de t de Student, a fin de analizar si existian diferencias sig-
nificativas de medias entre la primera y segunda aplicacion del instrumento.

También se utilizo el analisis de varianza ANOVA para las variables en comparacién
con la media de los datos, a fin de determinar si existia o no diferencia significativa entre las

variables edad, turno, formacion y tiempo.

Resultados
Se describieron 10 parametros de alta seguridad para la valoracion a fin de obtener los
resultados de 697 pacientes hospitalizados; de ellos sélo 125 presentaron Infeccion de Vias

Urinaria (17.9%), con una tasa de prevalencia de 12.5%. La prevalencia de la bacteria



Escherichiarse coli fue del 5% y no hubo ningun difunto debido a complicaciones directas por
IVU.

En cuanto a las edades de los pacientes, el rango va de 1.5 meses a 85 afios, con una
media de 50 afios. Existe una mayor frecuencia de mujeres que de hombres. Tres pacientes de
los casos indexados tuvieron sonda Foley (8.5%) y seis fueron nifios (17%).

La t de Student mostré que no existia diferencia significativa de medias entre la primera
aplicacion del instrumento (M = 2.36) y la segunda aplicacion (M = 2.43) acerca de conocimien-
to y practica del lavado de manos.

El ANOVA mostrd que no existe diferencia significativa entre las variables edad, segu-

ridad, formacion, turno y tiempo, en el grupo de enfermeria.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

Tener la necesidad de hospitalizarse es aceptar un gran riesgo. No solo indica que una
persona esté pasando por un problema grave de salud que podria implicar una intervencion,
sino porque el estar en un hospital conlleva a un riesgo por si mismo. Por tal motivo, la segu-
ridad del paciente ha sido y seguiré siendo una preocupacién para el personal hospitalario.*

Uno de los factores de riesgo que afectan al paciente en el area de hospitalizacion son
los dias de estancia; ya que, estadisticamente hablando, a mayor estancia ocurre algun efecto
adverso en uno de cada cinco pacientes que ingresan.

A raiz de esta preocupacion, en los Estados Unidos se creo, en 1917, un movimiento
moderno que garantice la calidad en el campo de la salud. Un grupo de cirujanos formaron los
primeros estandares para que los hospitales identificaran y prescindieran de los servicios de
salud deficientes. Esta estrategia sent6 las bases para un proceso de acreditacién, actualmente
administrado por la Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (Co-
mision Conjunta de Acreditacion para las Organizaciones prestadoras de servicios de salud,
1951).2

Es por ello que las organizaciones internacionales y nacionales han desarrollado estra-
tegias que contribuyan a la mejora en la seguridad de los servicios hospitalarios. Recientemen-
te, muchos paises y organizaciones mundiales han adoptado leyes y normas para proteger y
asegurar la reduccion de enfermedades, traumatismos y defunciones que sufren los pacientes

al recibir atencion sanitaria.*



Actualmente la Norma Oficial Mexicana 045 reconoce la necesidad de consolidar los
mecanismos vigentes de vigilancia epidemiologica y ampliar su cobertura mediante un manejo
agil y eficiente de la informacion necesaria para la prevencion y el control de las infecciones
nosocomiales, por lo que se considera indispensable estandarizar los procedimientos y crite-
rios institucionales que orienten y faciliten el trabajo del personal que se encarga de estas acti-
vidades dentro de los hospitales.

En el estado de Nuevo Leon, México, el programa del Sector Salud como plan estatal
2010 al 2015 enfatiza la vigilancia epidemioldgica para que el paciente reciba una atencion
médica segura y de calidad. Esto significa fomentar el desarrollo del proyecto de prevencion
de infecciones intrahospitalarias, hacer difusién de la normativa, facilitar la creacion del me-
canismo de auto evaluacion, difundir los derechos del paciente y su fundamento legal, al inte-
rior y exterior de las unidades de atencion médica, promover la creacion de comités hospitala-
rios y la creacion de comités de ética e investigacion a nivel estatal.®

La Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica Intrahospitalaria en México afirma
que existe un problema critico de salud publica a nivel mundial, pues existen de 10 a 15 millo-
nes de infecciones nosocomiales cada afio. En los paises desarrollados la incidencia de infec-
ciones nosocomiales oscila en alrededor del 10% de los pacientes ingresados a unidades hospi-
talarias; este porcentaje se incrementa hasta un 25% en paises en vias de desarrollo.’

En cuanto al tipo de localizacidn, el 80% de las infecciones nosocomiales mas frecuen-
tes son las heridas quirurgicas, las vias urinarias y las vias respiratorias inferiores. Se ha de-
mostrado que el 70% de estas infecciones nosocomiales son causados por microorganismos
multirresistentes asociados con el uso inadecuado de antibioticos en el entorno hospitalario.

Més de 100,000 muertes por afio equivalente al 1%, con un gasto por afio mayor a 30 billones



de dolares, con un costo promedio de 2000 dolares por dia por paciente infectado. Sin embar-
go, del 20 al 30% de los casos pueden ser prevenibles.’

Se considera que una de las causas principales de la infeccion intrahospitalaria se debe
a las maniobras que se realizan en el hospital, tales como cirugias, sondajes y cateterismo. Las
defensas de los pacientes hospitalizados disminuyen como consecuencia de la misma enfer-
medad. El ingreso al hospital del paciente que presentan enfermedades infectocontagiosas,
directamente o indirectamente puede transmitirse a otros pacientes y al personal sanitario. Los
pacientes hospitalizados son atendidos por un nimero importante de trabajadores de salud que,
si no tienen una adecuada higiene de manos, facilitan el intercambio de gérmenes entre ellos y
a otros enfermos. Por Gltimo, la falta de ejecucion de las normas de higiene hospitalaria con-
tribuye a incrementar el problema debido al incumplimiento adecuado de las técnicas de lim-
pieza, desinfeccion y esterilizacion.’

En todo este proceso, el personal que se encuentra en contacto directo con los pacientes
cumple un rol protagdnico. Entre ellos, el personal de enfermeria, que es quien provee un ser-
vicio las 24 horas del dia y son guardianes de las normas de higiene hospitalaria.

No obstante, el staff médico y la administracion de cualquier hospital son los que pun-
tualizan las pautas que rijan la conducta del personal en cuanto a la seguridad del paciente. Por
eso, deben existir procesos y procedimientos por escrito para cada medida de seguridad pre-

ventiva de las infecciones nosocomiales.

Justificacion
En los ultimos 10 afios, México ha implementado diversas estrategias institucionales

encaminadas a estructurar e implementar programas de calidad en la seguridad del paciente en



las instituciones de salud. Lo que se ha visto como resultado es el fortalecimiento del sistema
de salud.?

La Comision Interinstitucional, actualmente Comision Permanente de Enfermeria
(1998), define la calidad de los servicios de enfermeria como la atencidn oportuna, personali-
zada, humanizada, continua y eficiente que brinda el personal de enfermeria, va de acuerdo a
estandares definidos para una practica profesional competente responsable, para lograr la satis-
faccion del usuario y del prestador de servicios. Lo cual requiere de una planeaciéon éptima
para que el cuidado sea efectivo y seguro.’

Estas intervenciones seguras tienen la capacidad de producir un impacto positivo sobre
la morbi-mortalidad determinado la garantia de calidad en el cuidado.

Y dado el caso que en el presente afio se ha formalizado el comité de infecciones se es-
pera que este estudio sea la base situacional para el arranque de la mejora continua para esta-
blecer la seguridad del paciente cuando sea atendido en el area de hospitalizacion.

Es preocupante notar que solo el 5% de los hospitales informan tener comités con pro-
gramas regulares de control de infecciones hospitalarias, con actividad permanente en estos
establecimientos a nivel mundial.?

La tasa de infeccidn entre los enfermos hospitalizados no deberia ser mayor que 7%, ya
que si es mayor, prolongaréa los dias de hospitalizacién de cinco a diez dias, con un promedio
de siete dias, lo cual representa un costo diario de 100 délares (EUA), con un promedio men-

sual de 3,700 a 29,000 délares (EUA).*

Importancia del estudio
Se desconoce cuan seguro esta el paciente hospitalizado en el Hospital “La Carlota”.
Es importante saber que la seguridad del paciente hospitalizado es primordial hoy en dia, ya
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que de nuestra calidad de servicio sera la seguridad que brindemos, conociendo los valores
percentiles que debe existir de manera intrahospitalaria en cuanto a la prevalencia de infeccio-
nes nosocomiales de vias urinarias y presencia bacteriana por la Escherichia coli, se tomaran
medidas de prevencion y disminucién de infecciones intrahospitalaria llevando asi un mejor
registro de las areas epidemioldgicas, al mismo tiempo ayudara a mejorar los procesos toman-
do decisiones futuras por parte del comité del area de infeccion y de certificacion. Es impor-
tante sefialar que no se han reportado investigaciones recientes, realizadas en dicho hospital
sobre la seguridad del paciente de manera intrahospitalaria.

Al mismo tiempo, tendremos datos actuales, sobre el vinculo existente entre la seguri-
dad al paciente relacionado con la calidad que brindan los profesionales de enfermeria en el
hospital La Carlota a través de una encuesta. Por lo tanto, los resultados de esta investigacion
seran entregados al personal administrativo del Hospital La Carlota de segundo nivel, ubicada
en Montemorelos, Nuevo Leon, México. Con el propdsito de dar a conocer la magnitud situa-
cional sobre el panorama actual de seguridad al paciente hospitalizado, el estudio puede indi-
car qué medidas tomar a futuro para la mejora continua; al mismo tiempo, mostrar como llegar
a ser competentes, ya que se trata de un hospital acreditado y certificado ante la sociedad y las

comisiones aseguradoras.

Declaracion del problema
Esta investigacion tratd de dar respuesta a la siguiente pregunta: ¢ Cuan seguro es el pa-
ciente que se encuentra hospitalizado en el Hospital La Carlota en cuando a parametros especi-

ficos relacionados con infecciones nosocomiales de vias urinarias?

Hipatesis de investigacion

No existe hipdtesis a comprobar ya que es un estudio situacional.
5



Objetivo general
Esta investigacion tuvo como objetivo general conocer, de manera retrospectiva, el
andlisis en el expediente clinico de pacientes hospitalizados que presenten infecciones de vias
urinarias, corroborando de manera observacional el diagnéstico y el tratamiento otorgado
por medio de las recomendaciones proporcionadas por el laboratorio a través del antibiogra-
ma en el Hospital La Carlota, ubicado en Montemorelos, Nuevo Ledn, México, durante los

afios 2005 al 2011.

Objetivos especificos

Entre los objetivos especificos de esta investigacion, se encuentran los siguientes:

1.Evaluar la prevalencia de infecciones urinarias en pacientes hospitalizados durante
el periodo 2005 al 2011.

2. Verificar la certeza del diagndstico de infeccion de vias urinarias.

3.Identificar las patologias mas frecuentes asociados con infeccion de vias urinarias
en el servicio hospitalario.

4. Identificar el patron de sensibilidad microbiana en los casos de infeccion de vias
urinarias en la muestra.

5. Verificar el reporte en diarios.

6. Evaluar el conocimiento del personal de enfermeria en cuanto a las medidas preven-
tivas para infeccion de vias urinarias.

7.Valorar el apego del personal de enfermeria en cuanto a las normas de seguridad al
paciente refiriéndose al control de infecciones urinarias.

8. Evaluar la congruencia del antibidtico con el antibiograma.

9.Evaluar la prevalencia de infecciones urinarias.
6



Delimitaciones

Esta investigacion estuvo delimitada por los siguientes aspectos:

1. La muestra incluye a los pacientes hospitalizados del Hospital La Carlota, no toma
en cuenta los pacientes que lleguen a cualquier otro servicio a consultar. Siendo retrospectivo,
depende exclusivamente en lo que dice el expediente clinico. Pudo haber otra informacion
que no entro en el filtro utilizado.

2. Evaluar al personal profesional de enfermeria que labora por medio de una encuesta
y de manera observacional se verificara si cumple con los lineamientos para brindar seguridad

al paciente.

Limitaciones

1. Se utilizaron ciertas presuposiciones para generar los datos globales desde las cifras
de infecciones por Escherichia coli, si las presuposiciones desvian mucho de la realidad, tam-
bién los calculos sufren modificaciones.

2. Se valor6 solo un indice de seguridad por lo cual si se falla en uno solo en uno sig-
nifica inseguro.

3. Este estudio se inici6 en el afio 2010 y, desde ese momento hasta el presente, pudie-
ron haber cambios en la préctica, procesos y procedimientos en el hospital. Por eso, algunas
conclusiones pueden llegar a ser no relevantes de acuerdo a lo que ocurre actualmente en el

hospital.

Sesgo potencial
Como sesgo potencial se observo que el trabajar en el mismo hospital y en el lugar del

estudio puede afectar la objetividad.



Definicion de términos

Con el propdsito de facilitar al lector una comprension precisa del presente estudio, se
definen a continuacion los siguientes términos:

Calidad: Es la percepcion que el cliente tiene del mismo, es una fijacién mental del
consumidor que asume conformidad con dicho producto o servicio y la capacidad del mismo
para satisfacer sus necesidades. Superioridad o excelencia.

Cuidado: Es la accion encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer solo con
respecto a sus necesidades basicas. Atencidn para hacer bien una cosa, especialmente la que se
tiene para con un enfermo.

Efecto adverso: Lesion o complicacion que prolongue la estancia hospitalaria, que pre-
cise.

Gestion: Manera de realizar diligencias conduce al logro de un negocio o de un deseo
cualquiera.

Gestion del cuidado: Cuidado del enfermero en el proceso que se dirige a la moviliza-
cion de los recursos humanos y materiales con el propdsito de mantener y favorecer el cuidado
de las personas que al interactuar con su entorno viven experiencias de salud.

Infecciones nosocomiales (IN): También llamadas Infecciones Intrahospitalarias, se re-
fiere a infecciones que se desarrollan dentro de una unidad hospitalaria. Aparecen en los pacien-
tes a las 48 a 72 horas luego de su ingreso a un hospital de agudos y que, a la vez, son provoca-
das por Microorganismos multiresistentes adquiridos durante la hospitalizacién.

Infeccion de vias urinarias (IVU): Se le llama a la presencia de patdgenos en la vejiga
contaminando la orina, causada por bacterias, virus, hongos o una variedad de parasitos.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
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OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

Seguridad del paciente: Se le llama al conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de
mitigar sus consecuencias.

Vigilancia epidemioldgica: Es la actividad sistematica de observacion continua de la
ocurrencia y distribucion de una enfermedad en una poblacién y de los eventos que aumentan
o disminuyen el riesgo de la aparicion de la enfermedad.

Auditoria clinica: Es un proceso sistematico por medio del cual se lleva a cabo la veri-
ficacion de actividades previamente definidas y estandarizadas mediante la utilizacién de téc-

nicas especializadas ajustadas a normas generalmente aceptadas.

Organizacion del estudio

El presente estudio esta organizado en cinco capitulos de la siguiente manera:

El capitulo uno presenta la naturaleza y dimension del estudio, declaracion del proble-
ma, importancia del estudio, propdsito de la investigacion, hipdtesis, sesgo, limitaciones, de-
limitaciones, definicién de términos y organizacion de estudio. Al final del capitulo se presen-
tan las Figuras 1, 2 y 3, que resumen el disefio de la investigacion.

El capitulo dos hace referencia a la revision bibliografica acerca de la importancia de la
seguridad del paciente hospitalizado en la prevencién de infecciones de vias urinarias en co-
rrelacion con el personal.

El capitulo tres constituye el disefio y la metodologia de la investigacion, la descripcion

del instrumento, asi como el anélisis de los datos.



El capitulo cuatro presenta los resultados de la investigacion asi como los hallazgos
observados en la poblacidn sujeta a estudio.
El capitulo cinco presenta las conclusiones y las recomendaciones de la investigacion.

Finalmente, se presenta la seccion de anexos y referencias.
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FLUJOGRAMA: APLICACION DEL INSTRUMENTO

[ Planteamiento de la Pregunta ]

'

N
Ver Fluj de Estudi
[ Identificacion de la poblacién —P[ er Fijograma ce =Studio 1
retrospectivo
J

Disefio de instrumento

'

Consentimiento informado

v

Aplicacion del instrumento

Personal del Hospital La Carlota Personal del Hospital La Carlota
\ 4 \ 4
Encuesta Encuesta

Analisis observacional

Enfermeras
Encuesta y analisis observacional

Figura 1. Flujograma de aplicacion del instrumento.
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FLUJOGRAMA DE ESTUDIO RETROSPECTIVO

Total de pacientes hospitalizados 2005-2011

v

Pacientes hospitalizados con Examen General de Orina

v

| Pacientes hosbitalizados con Urocultivo |

'

| Verificacion en el expediente (Orden médica) |

v

Fecha de Ingreso
Fecha de EGO
Fecha de Urocultivo
Fecha de Eareso

Resultados Positivos Resultados Negativo
Se incluyen Se excluyen
v v
Parametros de INCLUSION Parametros de exclusion NO NOSOCO-
MIAL
1. Leucocituria. (Si no hay eritrocitos en pro-
porcion al WBC). 1. Fecha de EGO menor a 48 horas.
2. Demografia: 2.Fecha de egreso menor a 3 dias.
a. Sexo 3.Si EGO no demuestra infeccion.
b. Edad 4. Diagnostico por escrito al ingreso (si
c. Servicio (Medicina Interna, obstetricia, presenta IVU, pielonefritis, infeccion
pediatria, etc.) urogenital).
d. Uso de sonda Foley
e. Organismo.
f.  Perfil de Antibiograma.
g. Diagnostico
h.  Hemocultivo.

Figura 2. Flujograma de estudio retrospectivo.
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Disefio de instrumento Pacientes hospitalizados 2005-2011

Excluidos

Hospitalizados 518 no presentan

VU

Incluidos

Determinar frecuencia
bacteriana

|

Bacteria mas frecuente Escherichia coli
49 casos
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Figura 3. Disefio del instrumento.
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CAPITULO 1

MARCO CONCEPTUAL

Introduccion

Los sistemas de salud en todo el mundo reconocen que la seguridad del paciente debe
ser una prioridad publica, particularmente por los riesgos que conlleva sobre la vida de las
personas, la salud y los costos que ocasionan a todos los involucrados: pacientes, familiares,
médicos, enfermeras, técnicos, administradores y la sociedad.®

La seguridad es un componente clave de la calidad y un derecho de los pacientes reco-
nocido a nivel internacional. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y el Comité Europeo de Sanidad del Consejo de Europa re-
comiendan a los diferentes gobiernos a situar la seguridad del paciente en el centro de todas
sus politicas sanitarias.’

Para los profesionales de la salud, la seguridad del paciente es una dimension relevante
y se ha convertido, en los ultimos afios, en una de las prioridades de la asistencia sanitaria. La
asistencia sanitaria es cada vez mas compleja, pues entrafia riesgos potenciales en el que no
existe un sistema capaz de garantizar la ausencia total de eventos adversos, ya que se trata de
una actividad en la que se combina un gran numero de factores inherentes al propio sistema

con actuaciones humanas.’
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Marco filosofico
Las instituciones Adventistas del Séptimo Dia prestadoras de salud deben trasmitir una
filosofia practica de manera consistente. Dentro de esta filosofia, la atencion que se brinda va
dirigida a todas las personas como hijos de Dios y el modelo de ser humano biofisico socio

espiritual se destaca sobre todo; con un alto sentido moral y ético.

Costos

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente promueve esfuerzos encaminados a
mejorar la seguridad de la atencidon de los pacientes de todos los Estados. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que, a escala mundial, cada afio decenas de millones de
pacientes mueren como consecuencia de una atencién insegura. Uno de cada 10 pacientes su-
fre algin dafio al recibir atencion médica en hospitales. La atencién insegura genera gastos
médicos y de hospitalizacion por infecciones intrahospitalaria que, en algunos paises, cuestan
entre US$ 6000 millones y US$ 29 000 millones por afio.*

La Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemioldgica Intrahospitalaria en México, comen-
ta que existe un problema critico de salud publica a nivel mundial teniendo de 10 a 15 millo-
nes de infecciones intrahospitalarias al afio, con 1.4 millones de pacientes, de los cuales del 5
al 10 % son pacientes hospitalizados. Existe mas de 100,000 muertes por afio, equivalente al
1% de las muertes, con un gasto por afio mayor a 30 billones de délares, con un costo prome-
dio de 2000 ddlares por dia por paciente infectado; pero del 20 al 30% de los casos pueden ser
prevenibles.®

El Center For Disease Control (CDC) comenta que la tasa de infeccidn o prevalencia
entre los enfermos hospitalizados no debe ser mayor que el 7% y que una tasa elevada atribui-
ble a infecciones intrahospitalaria prolonga la hospitalizacidn de cinco a diez dias y representa
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un costo diario de hasta 100 délares, con un promedio mensual de 3,700 a 29,000 ddélares en
los Estados Unidos.*

Es por eso que el National Nosocomial Infectious Surveillance (2003), basado en pro-
gramas de seguimiento y control continuado de las 1IH de Estados Unidos, propone que todo
hospital debe disponer de un programa de vigilancia y control continuo de las infecciones in-
trahospitalarias y personal especializado para llevarlo a cabo, a fin de poder obtener su acredi-

tacion.

Marco historico
Historia de la seguridad

En la actualidad existe un programa que propone nueve soluciones para la seguridad
del paciente, a fin de ayudar a la disminucién de la inseguridad. Estas soluciones han sido es-
tablecidas por un centro colaborador de la OMS, la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations y la Joint Commission International, designadas oficialmente para
desempefiar soluciones para la seguridad del paciente en el afio 2005. Es asi que se estructura
la cédula para certificar hospitales version 2009, el cual consta de dos médulos: el primero se
refiere a los Estandares Internacionales de la Joint Commission International, que es hoy el
punto de referencia para la certificacion internacional de hospitales, que consta de tres seccio-
nes que incluye el estandar al paciente, la atencion médica y las metas internacionales para la
seguridad en el paciente. El segundo, corresponde a los Estandares Nacionales. Tiene que ver
con asuntos legales en México como las normatividades (Ley General de Salud y NOM). Es-
tos estandares también estan centrados en el paciente, atencién médica y el sistema de infor-

macion.*?
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Las soluciones guardan relacion con los siguientes conceptos: (a) medicamentos de as-
pecto o nombre parecidos; (b) identificacion de pacientes; (c) comunicacion durante el traspa-
so de pacientes; (d) realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto; (e)
control de las soluciones concentradas de electrdlitos; (f) asegurar la precision de la medica-
cion en las transiciones asistenciales; (g) evitar los errores de conexion de catéteres y tubos;
(h) usar una sola vez los dispositivos de inyeccion; y (i) mejorar la higiene de las manos para
prevenir las infecciones asociadas a la atencion de salud. Basicamente, estas soluciones tienen
por objeto ayudar a reformular la asistencia a los enfermos y evitar errores humanos perjudi-

ciales para los pacientes.*®

Seguridad del paciente

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente promueve los esfuerzos mundiales
encaminados a mejorar la seguridad de la atencion de los pacientes de todos los estados, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que, a escala mundial, cada afio decenas de
millones de pacientes mueren como consecuencia de la atencion insegura. Uno de cada 10
pacientes sufre algun dafio al recibir atencion médica en hospitales. La atencién insegura gene-
ra gastos médicos y de hospitalizacién, infecciones intrahospitalaria que en algunos paises
cuestan entre US$ 6,000 millones y US$ 29,000 millones por afio.?

La OMS comenta que, aproximadamente, 1,4 millones de personas padecen infeccio-
nes causadas durante la prestacién de atencién médica. En los paises desarrollados, los infec-
tados oscilan entre un 5% y un 10%, mientras que en algunos paises en desarrollo hasta la
cuarta parte de los pacientes pueden sufrir alguna infeccion asociada a la atencion médica.
Ademas, se observa un aumento mundial de resistencia a los antimicrobianos, por eso es deci-
sivo que las investigaciones se concentren en reducir la resistencia a los medicamentos y la
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propagacion de patégenos multiresistentes.®

La Alianza Mundial 2005-2006 lanz6 una campafia de seguridad para el paciente en
todo el mundo, cuyo lema es mas higiene, mas salud. Este programa promueve cinco ambitos
para la accion: (a) manos limpias, (b) métodos limpios, (c) productos limpios, (d) entornos
limpios y (e) equipos limpios.?

En México se han realizado importantes esfuerzos a través de la Cruzada Nacional por
la Calidad de los Servicios de Salud, actualmente el programa Nacional de Salud 2007-2012,
que hace énfasis en la necesidad de situar la calidad de los servicios de salud buscando la se-

guridad para el paciente a fin de lograr la calidad total.**

Infeccion nosocomial

La Organizacion Mundial de la Salud declara que las infecciones nosocomiales siguen
siendo un problemarelevante en los hospitales, a pesar de los buenos niveles de control conse-
guidos y de la elevada concientizacion del personal sanitario. Esto se debe a maltiples facto-
res, como el aumento en la complejidad de las intervenciones realizadas, en la realizacion de
procedimientos invasivos y la aparicién de microrganismos resistentes a los antibiéticos.**

La Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH) define la infeccién no-
socomial como aquellas infecciones causadas por gérmenes intrahospitalarios, adquiridas por
los pacientes después de las primeras 48 horas de ser hospitalizados y que pueden iniciar sus
manifestaciones clinicas hasta 30 dias después del alta hospitalaria, con o sin confirmacion
bacteriolégica.”

A raiz de esta preocupacidn, en un analisis realizado por la Organizacién Panamericana

de Salud (OPS), se report6 que solamente el 5% de los hospitales informan tener comités con
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programas regulares de control de infecciones hospitalarias, con actividad permanente en esos
establecimientos.”

Diferentes estudios declaran la magnitud de los eventos adversos. En el afio 2002, el
Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la Atencion Hospitalaria de Hospitales para Europa
estimo que uno de cada diez pacientes de los hospitales europeos sufrié dafios que se pudieron
evitar y eventos adversos ocasionados por los cuidados recibidos. En Espafia, la incidencia de
eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria, estimada en el Estudio Nacional de
Efectos Adversos en pacientes hospitalizados de 2005(ENEAS), fue del 9,3%, de los que casi
el 42,8% se podrian haber evitado. Por su parte, el Estudio Nacional de Eventos Adversos en
Atencion Primaria de 2007 (APEAS) concluye que el 10,1 por mil de los pacientes que acuden
a la consulta sufre un evento adverso. Asimismo, el estudio de prevalencia EPINE, que se rea-
liza anualmente desde el afio 1990, sefiala una prevalencia de infeccion nosocomial en los

hospitales espafioles del 7% en 2007.°

Infeccion de vias urinarias nosocomiales

El sitio de infeccion de mayor incidencia en el 2008 fue la via urinaria, con una inci-
dencia de 13.5%; el agente bacteriano que produjo la mayor frecuencia de casos fue el Esche-
richia coli, con una incidencia del 42%.°

La Escherichia coli es la bacteria mas frecuentemente encontrada en urocultivos de pa-
cientes, tanto intra como extra-hospitalaria. Las resistencias a trimetropim-sulfametoxazol y
quinolonas son mayores al 30%, lo cual obliga a revisar el perfil de resistencia local en cada
hospital y seguramente replantear las guias de manejo de infecciones urinarias asi como las de

profilaxis para procedimiento uroldgicos.*?
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Las mujeres tienen una mayor prevalencia de infecciones urinarias y los pacientes que
tienen mayor riesgo de infeccion son aquellos que utilizan sonda o instrumentacion vesical. El
uno al dos por ciento de los casos se debe a una sola insercion de la sonda en la vejiga urinaria
de pacientes ambulatorios, el cual es responsable de la infeccion urinaria. Los pacientes que
usan sondas permanentes con sistemas de drenaje abierto producen bacteriuria en casi el 100
% de los casos, en el plazo de tres a cuatro dias. EI uso de un sistema de drenaje cerrado, con
una valvula para impedir el flujo retrogrado, retrasa la aparicion de la infeccion, aunque no la
previene en Gltimo término.*

Factores de riesgo de infeccion de vias
urinarias nosocomiales

En el Manual Merck menciona que de los recién nacidos, las nifias se infectan aproxi-
madamente 10 veces mas que en los nifios al afio de edad. Alrededor del cinco por ciento de
las mujeres adolescentes desarrollan infecciones de las vias urinarias alguna vez, pero los va-
rones adolescentes rara vez las padecen.™

Entre los 20 y los 50 afios, las infecciones de las vias urinarias son aproximadamente
50 veces mas frecuentes en las mujeres que en los varones. Mas del 85% de las infecciones de
las vias urinarias son provocadas por bacterias provenientes de la flora bacteriana intestinal o
de los 6rganos sexuales externos, como por ejemplo la vagina en la mujer.*’

Una de las principales causas de infeccion son las maniobras que se realizan en el hos-
pital, tales como cirugias, sondajes y cateterismos. Los pacientes hospitalizados son atendidos
por un nimero importante de trabajadores de salud que, al no tener una adecuada higiene de
manos, facilitan el intercambio de gérmenes entre ellos y asi la flora existente en los pacientes

a su ingreso se ve desplazada por la predominante en el ambiente hospitalario y por Gltimo la
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deficiencia en la ejecucion de las normas de higiene hospitalaria debido al incumplimiento

adecuado de las técnicas de limpieza, desinfeccion y esterilizacion.’

Prevencion de infeccion de vias urinarias

En Nuevo Ledn, el Programa Sectorial de Salud es un plan estatal de desarrollo para
los afios 2010 al 2015, que tiene los siguientes objetivos: (a) vigilar que el paciente reciba una
atencion medica segura y de calidad, (b) desarrollar el proyecto de prevencion de infecciones
intrahospitalarias como son las infecciones de vias urinarias, (c) hacer difusion de la normativa
y creacion del mecanismo de auto evaluacion, (d) cumplir con uno de los indicadores es el
constante lavado correcto de manos. (e) promover la creacién de comités hospitalarios y de un
comité de ética e investigacion a nivel estatal y (f) contar con un programa de acreditacion y la
certificacion.®

Debido a la preocupacion en la seguridad del paciente, la Red de Hospitales de Vigi-
lancia Epidemioldgica de Infecciones Intrahospitalaria de México tomd los siguientes puntos
como medidas preventivas de acuerdo a la NOM 045: evitar infecciones intrahospitalarias y
aumentar el lavado de manos.”

Se realizaron ciertos estudios valorando el conocimiento, la actitud y las précticas
(CAP) del personal de salud en lo referente a las medidas basicas para la prevencién y control
de las infecciones intrahospitalarias, como el lavado de manos, aislamiento, uso de técnica
aséptica, desinfeccion, esterilizacién, salud laboral e inmunizaciones. En esos estudios se pudo
observar desinformacion y falta de practica. Estos hallazgos sugieren que intervenciones des-
tinadas a educar al personal de salud y modificar sus conductas y préacticas, podrian tener

grandes repercusiones a un costo relativamente bajo.*®
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Algunos puntos preventivos de importancia con respecto a las infecciones intrahospita-
larias son el uso de ufias cortas y limpias, no llevar ufias artificiales o con laca, ya que cuando
estan saltadas favorece el crecimiento bacteriano; otro punto es retirar pulseras, reloj y anillos,
y utilizar emolientes y protectores de la piel.*®

La presente investigacion se fundamenta en la ejecucion de las medidas bésicas del
control de la infeccion como es el fortalecimiento prioritario de la higiene de manos, la hi-
giene hospitalaria, la inmunizacion del personal de trabajadores de la salud, el uso racional
de antibidticos, el control de resistencia bacteriana, vigilancia de la infeccion hospitalaria,
investigacion e innovacion y, fundamentalmente, la estrategia mas importante, la menos costo-
sa y la de mayor impacto en el ejercicio de la prestacion sanitaria de calidad: la educacion de
los trabajadores de la salud. La infeccion y la resistencia bacteriana pueden combatirse, entre
otras cosas, con programas como el que ya se ha implementado en el Hospital La Carlota so-
bre educacién en la higiene de manos. El lavado de manos se refiere a la aplicacion de una
sustancia detergente, ya sea en forma de barra o gel de jabdn, sobre la piel himeda de las ma-
nos; a ello se le afiade la friccion mecénica de las mismas durante un minuto para luego reali-
zar el enjuague. Esto provoca la remocion mecéanica de detritus, componentes organicos y mi-
croorganismos de la superficie de la piel. Se recomienda, en el entorno hospitalario, lavarse
las manos cuando éstas se hallen visiblemente sucias o contaminadas con material proteini-
co, o se hallen manchadas con sangre o con otros liquidos bioldgicos. A su vez, hay que recor-
dar realizar el lavado antiséptico de manos en las siguientes circunstancias: antes del iniciar y
al finalizar la jornada laboral en el centro hospitalario; antes y después de preparar, repartir o
servir alimentos; antes y después de comer; después de ir al bafio; luego de sonarse la nariz,
estornudar o toser. Al finalizar el lavado de manos, éstas se deben de secar con una toalla de

papel desechable limpia o estéril. No se aconseja el uso de toallas de tela.?°
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En este sentido, desde Florence Nightingale hasta la actualidad, la enfermeria siempre
ha mostrado disposicion y compromiso con la seguridad del paciente para mejorar de manera
continua los procesos de atencién que brinda.*®

El trabajo que realiza el profesional de enfermeria se reconoce no solo por la calidad de
los cuidados y su participacion activa en la ensefianza técnica a familiares y cuidadores de
personas con enfermedades avanzadas, sino también por la responsabilidad moral del acompa-
fiamiento al enfermo proximo a morir, respetando su autonomia hasta el final de la vida. Sin
embargo, la enfermeria también depende de la calidad en la gestion de los cuidados, porque
cuidar es amar.”

El CDC publicé las nuevas técnicas de aislamiento que cubren todas las posibilidades
de transmision clasificadas en dos lineas: precaucién estandar y precauciones por vias de
transmision. La precaucion estandar se refiera a medidas que protegen a los pacientes, familia-
res y trabajadores de salud, lo que incluye el lavado de manos, el uso de guantes, el uso de
bata, el uso de cubre boca, la mascarilla o gogles, el manejo de punzocortantes, el manejo de
ropa sucia, el manejo de equipo, material e instrumental. Las vias de trasmision son sistemas
de aislamiento por contacto por el uso de guantes, de batas y el lavado de las manos. La tras-
mision por gotas, aislamiento por gotas y aislamiento por via aérea se incluyen en el lavarse
las manos antes de entrar al cuarto y ponerse cubre boca antes de entrar al cuarto; asimismo,

lavarse las manos al salir del cuarto y desechar el cubre boca antes de salir del mismo."’

Auditoria clinica
La auditoria en salud es concomitante con el control que pretende un mejoramiento

continuo en las instituciones de salud.
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La auditoria es un proceso sistematico por medio del cual se lleva a cabo la verifica-
cion de actividades previamente definidas y estandarizadas, mediante la utilizacion de técnicas
especializadas ajustadas a normas generalmente aceptadas. Se la considera un proceso de eva-
luacidn retrospectivo que cubre la totalidad de la prestacion de un servicio de salud en sus tres
componentes: estructura, proceso y resultado.

La metodologia utilizada por los profesionales de la salud, especialmente en Europa,
consiste en un analisis critico sistematico de la calidad de la atencion médica, incluyendo pro-
cedimientos diagndsticos y decisiones terapéuticas, el uso de recursos y los resultados de los
mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida del paciente.

La auditoria debe ser concebida como un ciclo continuo para la garantia y mejoramien-
to de la calidad. Este ciclo continuo pasa por las siguientes etapas: (a) identificacion del tema a
ser auditado, (b) establecimiento de estandares, (c) medicion de la calidad y verificacion de los
resultados comparados con el estandar fijado, (d) decidir estrategias para el cambio, (e) im-
plementacion de los cambios necesarios y (f) monitorizaciéon de los efectos del cambio en
comparacion del estandar. La percepcion de la auditoria como una accion fiscalizadora es una
visién reduccionista del proceso, es visto como una intervencion en donde se identifican pro-
blemas, sin implementar medidas que conlleven a mejoras en la calidad de atencién y el em-

pleo de recursos.”
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

Introduccion
Este capitulo presenta la metodologia de la investigacion utilizada para responder a la
pregunta planteada: ¢ Cuéan seguro es el paciente que se encuentra hospitalizado en el Hospital
La Carlota en cuanto a parametros especificos relacionados con infecciones nosocomiales de

vias urinarias?

Tipo de investigacion

El estudio fue realizado en tres etapas:

1. Estudio retrospectivo andlisis situacional 2005-2010, en el que se analizaron cinco da-
tos: (a) las tasas de prevalencia de IVU y de E. coli, (b) los procesos de captura de datos del ex-
pediente clinico, (c) procesos de reportes del laboratorio clinico, (d) la valoracion de congruen-
cia con el antibiograma y (d) la seleccion de los componentes del protocolo de seguridad.

2. Estudio transversal con componente prospectivo, que se lleva a cabo mediante la
aplicacion del instrumento 2010, que valora los siguientes aspectos: (a) la existencia de los
procesos administrativos selectos, (b) el conocimiento del lavado de manos por parte de las
enfermeras y (c) la observacion de las préacticas de las enfermeras.

3. Estudio de seguimiento 2011, el cual aplica nuevamente el instrumento que evalla
las mejoras pos capacitacion y las compara con las medias que pretende especificar y medir

sobre la seguridad del paciente hospitalizado.
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Poblacion y muestra
El instrumento fue aplicado al personal de enfermeria que labora en los diferentes tur-
nos del Hospital La Carlota. La Figura 4 muestra los resultados demogréaficos obtenidos en

este estudio.
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Figura 4. Etapa retrospectiva y transversal.
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FLUJOGRAMA

Personal de enfermeria Frecuencia
Técnicos 8
Licenciados 16
Especialista 1

Criterios de inclusién

A 4

Desarrollo del instrumento

prevenir

Técnico en enfermeria,
licenciado en enfermeria
y enfermera especialista
denominacional o even-
tual de contrato que labo-
ran en las diferentes areas
del Hospital La Carlota
con un total de 24 de sexo
femenino y 1 sexo mascu-
lino.

Figura 5. Flujograma.
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.
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Personal de enfer-
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consulta externa,
urgencias, quiré-
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y sala 1.

Datos

v

Personal de enfermeria laborando
en consulta externa, urgencias,
quiréfano, hemodialisis, sala 1.

Analisis
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Operacionalizacion de variables

La operacionalizacion de las variables puede observarse en la Tabla 1.

Instrumento

Para la recoleccion de los datos se realizaron los procedimientos administrativos co-

rrespondientes para obtener los permisos y aplicar el instrumento. Se verificaron los requisitos

minimos de inclusién, se solicito al personal de los diferentes turnos que contestaran la en-

cuesta. El instrumento utilizado para recoger los datos se adaptd del modelo para

Tabla 1

Operacionalizacion de las variables

Variable

Definicion operacional

Fuente de medicion

Lavado de manos

Seguridad del paciente

Es la aplicacion de una sustancia detergente, ya sea
en forma de barra o gel de jabdn, sobre la piel hu-
meda de las manos y que afiadida a la friccion me-
canica de las mismas por el tiempo de un minuto,
luego de su enjuague, la remocion mecanica de los
detritus, componentes organicos y microorganismos
de la superficie de la piel.

Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por mini-
mizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencién de salud o de mitigar sus con-
secuencias.

Cuestionario para todo el
personal de enfermeria

Cuestionario para todo el
personal de enfermeria

la prevencion de 1VU en pacientes hospitalizados con sonda vesical instalada, de tal manera

que cumpliera nuestras expectativas y finalmente. Los resultados de este estudio lograron lla-

mar la atencidn en términos de seguridad al paciente hospitalizado.

Para este estudio, se hizo una adaptacion de acuerdo a las necesidades de la investiga-

cidn con 23 reactivos; ademas, se afiadié una pregunta mas para conocer el tiempo laboral con

28



el cuidado de manera directa al paciente. Asi, el instrumento quedd conformado por un total

de 24 preguntas.

Administracion del instrumento
Se aplicd la encuesta a todo el personal de enfermeria. El instrumento consiste en una
serie de preguntas de tipo ordinal acerca de todos los procesos que realiza el personal de en-
fermeria al dar sus servicios en el Hospital La Carlota, sefialando asi su conocimiento y des-
treza o préactica profesional. Ademas, hay dos preguntas enfocadas al area administrativa en

cuanto a la seguridad del paciente hospitalizado en la prevencién de infeccion de vias urinarias.

Recoleccion de datos

Para el levantamiento de la informacién de datos de todos los pacientes que estuvieron
hospitalizados (analisis retrospectivo), se acude a los diarios del laboratorio clinico de aquellos
pacientes que solicitaron, en primera instancia, un examen general de orina que analizaba cua-
tro parametros fisicoquimicos de importancia médica, que son: pH, nitritos, leucocitos y bacte-
rias. Se corroboré la infeccién urinaria por medio de un estudio microbiol6gico (urocultivo)
con antibiograma incluido, para obtener asi la muestra poblacional. Los pacientes que estuvie-
ron hospitalizados fueron 518, de los cuales 179 fueron pacientes que presentaron infeccion de
vias urinarias y 35 de ellos la bacteria mas frecuente fue la Escherichiarse coli; ademas, 14
casos se excluyeron por presentar 1IVU.

Se aplico una encuesta para la prevencion de infeccion de vias urinarias a todo el per-
sonal de enfermeria que labora en el Hospital La Carlota, donde se evalud su conocimiento y
destreza profesional enfocada a la seguridad del paciente que se encuentra hospitalizado.

Se compararon las variables lavado de manos en relacion a la seguridad del paciente

en la prevencion de infecciones urinarias intrahospitalaria.
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Poblacion y muestra del estudio

Se estudio al personal de enfermeria que labora en el Hospital La Carlota, ubicado en
el area urbana de Montemorelos. Se aplico la encuesta en el afio 2010 para la prevencion de
infecciones de vias urinarias con relacion a la seguridad del paciente, teniendo una muestra
total de 32 enfermeros. Se observé que previamente no se les habia dado educacion continua o
capacitacion de seguridad del paciente en relacion al lavado de manos.

Nuevamente, en el 2012, se aplicé la encuesta para la prevencion de infecciones de
vias urinarias con relacion a la seguridad del paciente, teniendo una muestra total de 25 enfer-
meros, se excluyeron siete encuestas porque las personas no tuvieron disposicion para contes-
tarla. En esta segunda aplicacion del instrumento se realizaron platicas de seguridad al pacien-
te sobre el lavado de manos.

Por ultimo, se compararon las medias de los datos obtenidos.

Parametros de seguridad

Se establecieron los siguientes parametros de seguridad como medidas o estandares a
valorar.

1. Baja tasa de prevalencia de IVU, menor al 7% (CDC, 1988).

2. El laboratorio clinico siempre realiza los procesos para el reporte de antibiograma
(JCly JCA, 2005).

3. Los pacientes siempre reciben los antibidticos de acuerdo al antibiograma reportado
por el laboratorio clinico (JCI y JCA, 2005).

4. Existen protocolos de prevencién de 1VVU por escrito (JCI 'y JCA, 2005).

5. El personal clinico conoce los factores de riesgo. JCI y JCA (2005).

6. El personal clinico practica el lavado de manos (NOM 045, JCl y JCA, 2005).

30



7. Baja tasa de mortalidad debido a IVU (OMS, 2005).

8. Comité de Epidemiologia Hospitalaria instalado (Sector salud 2010-2015 y OPS,
2007).

9. Existe un sistema de vigilancia de IVU (NOM 045).

10. Existe un programa de capacitacion especifica (JCI y JCA, 2005; OPS, 2007).

Criterios de seguridad
En la Tabla 2 se pueden observar los criterios de alta seguridad que fueron utilizados

en esta investigacion.

Tabla 2

Criterios de alta seguridad

Parametro de seguridad Calificacion ideal

Tasa de prevalencia de IVU nosocomial Menor de 7%
Antibiogramas 100%
Tratamiento de acuerdo con antibiograma 100%
Protocolo por escrito Sl
Conocimiento 100%
Préactica 100%
Tasa de mortalidad por IVU 0%
Comité de epidemiologia instalada Sl
Sistema de vigilancia especifica Sl
Programa de capacitacion especifica Sl

Procesamiento de datos
Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS 19.0
Se utilizaron pruebas de frecuencia para las variables area, turno, sexo, edad, forma-

cion y tiempo, tanto en la primera como en la segunda aplicacion.
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Para las variables de muestras independientes, se aplicé la prueba de t de Student, a fin
de analizar si existian diferencias significativas de medias entre los grupos.

Tambien se utilizé el analisis de varianza ANOVA para las variables en comparacion
con la media de los datos, a fin de determinar si existia o no diferencia significativa entre las

variables edad, turno, formaciéon y tiempo.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados que se obtuvieron en la investigacién. Las
secciones principales con las que cuenta son: caracteristicas de la muestra, descripcién estadis-

tica por variables y relacion entre las variables.

Resultados retrospectivos
Los resultados del estudio retrospectivo muestran que de 697 (100%) pacientes hospi-

talizados, 35 (5%) tuvieron infeccion urinaria con Escherichia coli (ver Tabla 3).

Tabla 3
Resultados del estudio retrospectivo
Detalle n %

Pacientes hospitalizados 697 100.0
Pacientes con infeccion de vias urinarias 125 17.9
Tasa de prevalencia de 1VVU nosocomial estimado (87/697) 87 125
Tasa de prevalencia de Escherichia coli 35 5.0
Excluidos 14 0.0
Tasa de mortalidad debido a una complicacion directa de IVU 0 0.0

En cuanto a las edades de los pacientes, el rango va de 1.5 meses a 85 afios, con una
media de 50 afios. Existe una mayor frecuencia de mujeres que de hombres. Tres pacientes de
los casos indexados tuvieron sonda Foley (8.5%) y seis fueron nifios (17%).

Los pacientes estuvieron hospitalizados de tres a ocho dias. Para diagnosticar la 1VU,
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se necesitan tres dias. Los pacientes fueron hospitalizados por los siguientes diagnosticos:
DMT2, Gl y otros (ver Figura 6).
Estudio transversal con componente
prospectivo en el 2010

Los participantes del estudio transversal con componente prespectivo en el 2010 fueron
25 enfermeros, cuyas edades tuvieron un rango que va de 22 a 66 afnos. De ellos, ocho eran
técnicos (32%), 16 eran licenciados (64%) y uno era especialista (4%).

Se eligid uno de los indices de seguridad del paciente hospitalizado: la higiene de
manos. Ademas, se realizd un andlisis correlacional de cuatro parametros, cuyos resultados
mostraron que no se observa asociacion entre el conocimiento y la practica con la edad, la

formacion, el turno y el tiempo laboral con el paciente

m DM
B Gl-Hep

W Otros

Figura 6. Diagndstico de pacientes hospitalizados.
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Conocimiento y practica del lavado de manos

Para medir el conocimiento y practica del lavado de manos, se utilizo una escala de 1 a
3 puntos donde: (a) 1 = no se realiza, (b) 2 =frecuentemente se realiza y (c) 3= siempre se
realiza.

Se aplico la prueba t de Student para el andlisis de muestras independientes a fin de com-
parar si existia diferencia significativa de medias entre la primera y la segunda aplicacién del ins-
trumento. La primera aplicacion obtuvo una media de 2.36 y un valor p de .429; la segunda
aplicacion obtuvo una media de 2.43 y un valor p de .426. Estos resultados muestran que no
existe diferencia significativa entre la primera y segunda aplicacién, pues el valor p es mayor a

.05 (ver Figura 7 y 8).

Histograma

7 \ P
A1 '\

Seguridad

Frecuencia

~

Figura 7. Histograma de seguridad para la primera aplicacion del instrumento.
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Figura 8. Histograma de seguridad para la segunda aplicacién del instrumento.

Relacion entre las variables
Después de sacar la frecuencia de las variables y sus porcentajes, se utilizd el ANOVA
con el fin de determinar si existe diferencia significativa entre las variables edad, seguridad,
formacion, turno y tiempo, en el grupo de enfermeria. Los resultados mostraron que no existia
diferencia significativa entre las variables en cuanto a la seguridad que se ofrece a los pacien-

tes hospitalizados. La evaluacion de seguridad puede observarse en la Tabla 4.

Tabla 4

Evaluacion de seguridad

Parametro de seguridad Calificacion ideal Encontrado
Tasa de prevalencia de IVU nosocomial Menor de 7% 18%
Antibiogramas 100% 100%
Tratamiento de acuerdo con antibiograma 100% 100%
Protocolo por escrito Sl NO
Conocimiento 100% 71.5%
Préactica 100%

Tasa de mortalidad por IVU 0% 0%
Comité de epidemiologia instalada Sl Sl
Sistema de vigilancia especifica Sl NO
Programa de capacitacion especifica Sl Sl
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Este estudio permiti6 llegar a un conjunto de conclusiones, las cuales se enumeran a
continuacion:

1. La practica de lavado de manos es deficiente en términos de este estudio.

2. Latasa de IVU es mucho mayor de lo que reporte “esperado” segln la literatura actual.

3. No hay evidencia de mortalidad relacionado con IVU en este estudio

4. Los médicos, aparentemente, toman en cuenta los antibiogramas reportados por el
laboratorio clinico.

5. Las solicitudes y los formatos utilizados fueron bien llenados en todos los casos.

6. Los pacientes con mayores riesgos de IVU en el HLC, de acuerdo con este estudio,
fueron las mujeres que tienen sonda Foley colocada, diabéticos e hipertensos, en servicios de
Medicina interna y Gineco-obstetricia.

7. El nimero de solicitudes para realizar hemocultivos fue muy escaso.

8. Los pacientes hospitalizados en el Hospital La Carlota cuentan con ciertas medidas
de seguridad en cuanto a la prevencién de infecciones de las vias urinarias.

9. Se calificd en 6 /10 de seguridad en este tema.

10. Al no tener un instrumento que aplica un peso a cada parametro, no es posible
cuantificar con mayor precision la seguridad. La metodologia de la Joint Comission y el ras-

treo clinico va en esta direccion.
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11. No se pretende generalizar su evaluacion a todo el hospital porque no se aplicaron
evaluaciones a todas las areas clinicas, por lo tanto no afecta la prevalencia de 1VUs en todos
los casos.

12. La aplicacion de una capacitacion en cuanto a la prevencion de infecciones no de-
muestra mucho efecto en cuanto la practica de enfermeria en éste estudio.

13. En los afos de estudio no se contaba con personal encargado de la vigilancia epi-
demioldgica por lo tanto puede ser uno de los factores por las cuales no existio vigilancia in-

terna.

Discusion

1. La tasa de referencia para IVU nosocomial fue mayor (18%) a la calificacion ideal
que deberia ser menor a 7, segun el CDC de 1988.

2. Se encuentran en la literatura tasas de esta magnitud en unidades de urologia y en
reportes publicados no es frecuente en servicios hospitalarios generales.

3. Existe una tasa muy baja de mortalidad debido a IVU, lo cual es llamativo en este
estudio. Esto significa que, aunque la tasa de prevalencia sea alta, no existe alto riesgo de
muerte.

4. No se colectaron datos de morbididad, ni excesos de gastos (costos) en este estudio.

5. Los datos obtenidos por la metodologia de t de Student, mostraron que no existia di-
ferencia significativa de medias entre la primera aplicacion (M = .06687) y la segunda aplica-
cion (M = .6687) del instrumento.

Recomendaciones generales del estudio
Las recomendaciones generales de este estudio son las siguientes:
1. Establecer en el Comité de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria un sistema de

reportaje y vigilancia especifica de IVU (y otras infecciones nosocomiales).
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2. Desarrollar las pautas normativas para exigir que se empleen los métodos de pre-
vencion de IVU maés apropiados en todo el personal clinico en todo el hospital.
3. Promover un programa periodico de educacion continua sobre la importancia del la-

vado de manos para la prevencion de enfermedades nosocomiales.

Recomendaciones para el Hospital La Carlota

1. Establecer un comité de control de infecciones de caracter multidisciplinario.

2. Buscar recursos apropiados para un programa de vigilancia de las infecciones y em-
plear los métodos de prevencion méas apropiados.

3. Asegurarse de educar y capacitar a todo el personal por medio de apoyo a los pro-
gramas de prevencion de la infeccidn en lo relativo a técnicas de desinfeccion y esterilizacion.

4. Delegar la responsabilidad de los aspectos técnicos de la higiene hospitalaria a per-
sonal apropiado, por ejemplo, del area de: enfermeria, limpieza, mantenimiento, laboratorio de
microbiologia clinica.

5. Realizar un examen periddico de la frecuencia de infecciones nosocomiales y la efi-
cacia de las intervenciones para contenerlas.

6. Examinar, aprobar y ejecutar las politicas aprobadas por el Comité de Control de In-
fecciones.

7. Asegurarse de gque el equipo de control de infecciones tenga autoridad para facilitar
el funcionamiento apropiado del programa.

8. Participar en la investigacion de brotes.
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APENDICE A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

21 de Septiembre de 2010

Administracion
Hospital La Carlota S.C.
Presente

Estimada area administrativa:

Por este medio les envio un cordial saludo esperando que nuestro Dios se encuentre di-
rigiendo cada una de las funciones que desempefian.

Como es sabido, estamos en una etapa 'canj]bios y para evaluar los indicadores de ca-
lidad me dirijo a ustedes: Dr. Ze 'es-MgrceI, Dr. Adrién Brutus, Dra. Cristina
Carpintero y Lic. Enf. Nancy F para solicitar su autorizacion en la aplica-
cién de un instrumento de med I cuidado preventivo de infecciones de vias
urinarias en pacientes qué' se'.e ltallzadOs para la prevencion de las infec-
ciones de vias urinarias enfoce ente'al lavado de manos y el manejo de
pacientes que tienen sonda as vias directas de contaminacion, de
esta manera los resulta los a la Lic. Enf. Cenia Luz Amador
Cuca, empleandose pa aqedltacmn.

Agradezco de ante ) ilidade o la responsable de realizar la
os.dlas en el momento que

cep. Dr Zeno Charles-Ma ' a. Cris |‘na.:Cé;pintero, CP. Jorge
Véazquez 'y Llp Enf Nancy Plneda Jerez S :
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APENDICE B

INSTRUMENTOS

A. Instrumento observacional

B. Instrumento observacional para la seguridad del paciente en la prevencion de infeccio-

nes de vias urinarias

¢ Politica es-
Si | No crita?

No Indicadores (1) | (0) | Si No

1 | Existe un comité de infecciones.

2 | Existe un programa escrito de protocolos y control preventivo en
las infecciones intrahospitalaria.

3 | Los estudios solicitados por los médicos se encuentran escritos en
el expediente clinico.

4 | Los estudio de son registrados en la requisicion ¢ solicitud apun-
tando el diagndstico presuntivo.

5 | Cuando se trata de infeccion urinaria el médico solicita un EGO y
si sale positivo se refiere a urocultivo de manera automatica sin
necesidad de otra requisicion.

6 | Todos los urocultivos tienen antibiogramas.

7 | El medicamento indicado por el médico tratante, fue de acuerdo al
indicado por el antibiograma.

8 | Se reporta anualmente las estadisticas de sensibilidad y resistencia
de los antibiogramas.

9 | Latasa de infecciones urinarias intrahospitalaria es menor al 7% de
acuerdo a CDC 1998.

10 | Se lleva a cabo la aplicacion de las medidas higiénicas del personal

hacia los pacientes.
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B. INSTRUMENTO PARA PREVENCION DE INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

EN PACIENTES CON SONDA VESICAL INSTALADA

INSTITUCION: HOSPITAL “LA CARLOTA” SERVICIO O AREA QUE SE EVALUA: URG.___ SALA1
QX C.EXT. HEMODIALISIS

FECHA DE ELABORACION: DIA __ MES___ ANO TURNO: M V N SEXO: F M
EDAD:

___ENFERMERA TECNICA. ___ LICENCIADA EN ENFERMERIA ENFERMERA ESPECIALISTA (POS-
GRADO)

LOCALIDAD: MONTEMORELOS MUNICIPIO: NUEVO LEON

SUBRAYA LA RESPUESTA CORRECTA:
¢ Cuénto de tu tiempo laboral pasas de manera directa con el cuidado hacia el paciente?
a) <25%  b)25-50% ¢) 50 — 75% d) >75%
CONTESTA LA SIGUIENTE ENCUESTA MARCANDO CON UNA (X) EN LA CASILLA SEGUN CREAS CON-
VENIENTE.

1.- No 2.- No sé 3.- Frecuentemente 4.- Siempre o Si 5.- No aplica
AREA DE RES-
No AREA DE PREGUNTAS PUESTAS

1 1213415

Conoces el uso adecuado de soluciones antisépticas.

Aplicas cualquier antiséptico en las diferentes areas de curacion.

La sala hospitalaria cuenta con instalaciones de drenaje en 6ptimas condiciones.

AlWIN|F

Se cuenta con una persona por lo menos, enfermera u otro profesional encargado del control
de vigilancia epidemioldgica?

(8]

Utilizas la herramienta necesaria para las medidas de seguridad como guantes, bata,
cubre boca, etc.

Te lavas las dos manos con agua y jabon por lo menos 40 segundos.

Te lavas las dos manos antes y después de cada procedimiento que realices.

Te lavas las dos manos antes de entrar con cada paciente.

Te secas las manos con una toalla limpia.

Te secas las manos con papel interdobable o en rollo.

PR lO|lo|N|O

[l k=]

Utilizas gel antibacterial para la limpieza de tus manos en lugar de lavartelos a chorro de
agua.

12 | Verificas que los materiales estén estériles y no hayan sido expuestos al ambiente antes de
realizar procedimientos de colocacion de sonda Foley?

13 | Te mantienes con una entrega, dispuesta en vigilar la salud del paciente y hacer todo lo
necesario para prevencion de Infeccidn de Vias Urinarias.

14 | La bolsa colectora de orina de cuyos pacientes tienen sonda Foley se mantiene por debajo
del nivel de la vejiga.

15 | Lasonda vesical la fijas de acuerdo al sexo del paciente.

16 | Lasonda se encuentra con membrete de identificacion.

17 | El sistema de drenaje se mantiene permanentemente conectado.

18 | Registra los datos en el expediente referentes al funcionamiento de la sonda y tubo de drena-
je.

19 | Registra dias de instalacion de la sonda y corroboras con prescripcion médica.

20 | Reportas la presencia y ausencia de signos y sintomas que evidencien infeccidn de vias
urinarias.

21 | Realizas y registras medidas higiénicas al paciente.

22 | Registras la elaboracion de las medidas higiénicas en el expediente clinico.

23 | Anotas las medidas de orientacién proporcionadas al paciente y al familiar.

OPORTUNIDADES DE MEJORA
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APENDICE C

ANALISIS DE LOS DATOS

Frecuencia de areas

Porcentaje acu-
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido mulado
. 1 Urgencias 6 18.8 18.8 18.8
Validos
2 Salal 15 46.9 46.9 65.6
3 Quirdfano 4 12.5 12.5 78.1
4 Consulta Externa 5 15.6 15.6 93.8
5 Hemodialisis 2 6.3 6.3 100.0
Total 32 100.0 100.0
Frecuencia de turno
Porcentaje acu-
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido mulado
Validos 1 Matutino 15 46.9 48.4 48.4
2 Vespertino 5 15.6 16.1 64.5
3 Nocturno 5 15.6 16.1 80.6
4 Matutino y vespertino 2 6.3 6.5 87.1
5 4 12,5 12.9 100.0
Total 31 96.9 100.0
Perdidos Sistema 1 3.1
Total 32 100.0
Frecuencia de sexo 0 género
Porcentaje acu-
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido mulado
Validos 1 Femenino 31 96.9 96.9 96.9
2 Masculino 1 3.1 3.1 100.0
Total 32 100.0 100.0
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Frecuencia de edad

Porcentaje acu-
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido mulado
Validos 22 1 3.1 3.4 3.4
28 3 9.4 10.3 13.8
30 1 3.1 3.4 17.2
33 1 3.1 3.4 20.7
36 1 3.1 3.4 24.1
38 2 6.3 6.9 31.0
40 2 6.3 6.9 37.9
42 1 3.1 3.4 41.4
43 2 6.3 6.9 48.3
45 2 6.3 6.9 55.2
48 1 3.1 3.4 58.6
49 1 3.1 3.4 62.1
50 4 12.5 13.8 75.9
51 1 3.1 3.4 79.3
52 1 3.1 3.4 82.8
56 1 3.1 3.4 86.2
60 1 3.1 3.4 89.7
62 1 3.1 3.4 93.1
63 1 3.1 3.4 96.6
66 1 3.1 3.4 100.0
Total 29 90.6 100.0
Perdidos Sistema 3 9.4
Total 32 100.0
Frecuencia de Formacion Académica
Porcentaje acu-
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido mulado
Validos 1 Técnica en Enfermeria 18 56.3 56.3 56.3
2 Lic. en Enfermeria 3 9.4 9.4 65.6
3 Enfermera Especialista 9 28.1 28.1 93.8
4 2 6.3 6.3 100.0
Total 32 100.0 100.0
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Frecuencia de Tiempo con el paciente

Comparacion de medias:

Estadisticos de grupo

Porcentaje acu-
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido mulado
Vélidos 1 Menos de 25% 4 12.5 16.0 16.0
2 De 25 a 50% 2 6.3 8.0 24.0
3 De50a75% 9 28.1 36.0 60.0
4 Mas del 75% 10 313 40.0 100.0
Total 25 78.1 100.0
Perdidos Sistema 7 21.9
Total 32 100.0
Prueba T

Error tip. de la

aplicacion Aplicacion N Media Desviacion tip. media
Seguridad 1 Primera aplicacion 32 2.3641 .32128 .05680

2 Segunda Aplicaciéon 25 2.4310 .30541 .06108

Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene para la igualdad de va-
rianzas
F Sig.

Seguridad Se han asumido varianzas 181 .673

iguales

No se han asumido varianzas

iguales

Prueba de muestras independientes
Prueba T para la igualdad de medias
Sig. (bila- | Diferencia de | Error tip. de
T gl teral) medias la diferencia

Seguridad Se han asumido va- -797 55 429 -.06687 .08394

rianzas iguales

No se han asumido -.802 | 52.853 426 -.06687 .08341

varianzas iguales
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Correlaciones

Correlaciones

EDAD Seguridad
EDAD Correlacion de Pearson 1 -.199
Sig. (bilateral) .165
N 50 50
Seguridad Correlacion de Pearson -.199 1
Sig. (bilateral) .165
N 50 57

ANOVA de un factor

Descriptivos

Seguridad

N Media Desviacion tipica | Error tipico
1 Técnica en Enfermeria 17 2.3956 .29951 .07264
2 Lic. en Enfermeria 34 2.3585 .33413 .05730
3 Enfermera Especialista 4 2.6511 .14830 .07415
4 2 2.4534 .03514 .02484
Total 57 2.3934 31343 .04151
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ANOVA

Seguridad
Suma de cua-
drados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 314 3 .105 1.071 .369
Intra-grupos 5.187 53 .098
Total 5.501 56
ONEWAY Seguridad BY TURNO
ISTATISTICS DESCRIPTIVES
IMISSING ANALYSIS.
ANOVA de un factor
Descriptivos
Seguridad
N Media Desviacion tipica | Error tipico
1 Matutino 25 2.4270 .29041 .05808
2 Vespertino 6 2.5830 .23680 .09667
3 Nocturno 10 2.2008 .26535 .08391
4 Matutino y vespertino 11 2.4338 .35162 .10602
5 4 2.2484 44825 .22413
Total 56 2.3919 .31605 .04223
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ANOVA

Seguridad
Suma de cua-
drados gl Media cuadratica F Sig.

Inter-grupos 717 4 179 1.912 123
Intra-grupos 4777 51 .094

Total 5.494 55
ONEWAY Seguridad BY TIEMPO

/STATISTICS DESCRIPTIVES
ANOVA de un factor
Descriptivos
Seguridad
N Media Desviacion tipica | Error tipico

1 Menos de 25% 9 2.4452 41624 .13875

2 De 25 a 50% 7 2.4264 .25335 .09576

3 De50a75% 17 2.3373 .32539 .07892

4 Mas del 75% 17 2.4363 .32003 .07762

Total 50 2.4028 .32626 .04614
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Seguridad

ANOVA

Suma de cua-

drados

gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 112 3 .037 .337 .799
Intra-grupos 5.104 46 111
Total 5.216 49
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