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RESUMEN: .

Ramirez-Lépez C', Zacate-Palacios Y 2, Cruz-Orozco O 3, Cruz-Garcia E,
Implementacion de acciones preventivas (Bundle) para reducir la incidencia de
Infecciones del Tracto Urinario Asociadas a Catéter en la U.M.A.E. “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” C.M.N. SIGLO XXI

1. Residente de Tercer Aiio en Epidemiologia Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica,IMSS 2. Hospital de Especialidades Centro Médico

4

Nacional SXXI 3. Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica 4. Hospital de cardiologia Centro Médico Nacional SXXI

Objetivo: Medir el efecto de un programa preventivo (Bundle) sobre la incidencia de
Infecciones del Tracto Urinario Asociadas a Catéter disefiado en la UMAE Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez C.M.N. Siglo XXI.

Material y métodos: Ensayo comunitario de intervencion con la implementacion de una
serie de acciones preventivas (Bundle) realizado del 1° de Marzo 2013 al 25 de Enero
2014 en 10 servicios clinicos de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutierrez” del C.M.N. Siglo XXI del IMSS donde previa a la intervencion
recibieron capacitacion médicos, enfermeras (0s) y servicios basicos. Se incluyeron
servicios clinicos que instalaban catéteres urinarios permanentes y se realizd
seguimiento de dias-sonda asi como registro de casos nuevos de Infeccion del Tracto
Urinario Asociada a Catéter (ITUAC) lo cual fue comparado con un periodo pre-
intervencién (10 meses anteriores).Se obtuvo informacion sobre dias-paciente, edad,
sexo, inmunocompromiso, lugar de referencia, enfermedad de base y por medio de una
lista de verificacion se obtuvo el apego mensual al programa. Se excluyeron ITUAC
Importadas o que no fueran validadas por el Médico Infectdlogo.

Analisis Estadistico: Descripcion de las caracteristicas generales de los pacientes en
los periodos pre y post-intervenciéon. Se prob6é normalidad con Kolmogorov Smirnov,
comparacién de variables cuantitativas con t de Student y chi cuadrada para cualitativas.
Se calcul6é Tasa de Incidencia (Tl), Tasa de Utilizacion de Catéter Urinario y proporcion
de apego al programa (PAP). Se obtuvo Riesgo Relativo crudo (RRc) y ajustado (RRa)
por servicio clinico asi como diferencia de tasas (RA).Se calculé valor de p e intervalos
de confianza al 95%(ICgs,).

Resultados: Se completdé seguimiento de 4,475 pacientes, (pre-intervencién 2204 vs
post-intervencion 2271) 37,450 dias sonda (17,900 vs19, 550) y 149,213 dias-paciente
(73551vs75662), edad en ambos periodos de 62 (£19.3), sexo Hombre 2200(49%) vs
Mujer 2275 (51%).Referidos de su HGZ 3633 (81%). Inmunocompromiso 1364 (30%) y
3111(70%).Diabetes Mellitus 21614 (36%) PAP 68%.Casos de ITUAC 301(13.6%) vs
220(9.6%) p=0.036.TI global pre y post 16.9 vs 12.1/1000 dias sonda con RR 0.60
(ICg59 0.36, 0.89 P=0.046).

Conclusién: Las caracteristicas de pacientes por periodo de estudio fueron homogéneas
lo cual habla validez de los resultados. La reduccion de los casos de ITUAC y el impacto
de la intervencion (protector) resultaron estadisticamente significativos. ElI apego al
programa no es comparable sin embargo lo ideal es que fuera muy cercano al 100% por
lo cual se seguira trabajando en ese sentido.



.  MARCO TEORICO:

I.I. INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a cuidados de la salud, conocidas también como Infecciones
Nosocomiales (IN), son un problema relevante de salud publica de gran trascendencia
econdmica y social y constituyen un desafio para las instituciones de salud y el personal
meédico responsable de su atencion.

las IN se asocian con altas tasas de morbilidad y mortalidad, lo que se traduce no s6lo en
un incremento en los dias de hospitalizacion y los costos de atencidn, sino también en un
incremento en DALYS (afios de vida ajustados de discapacidad) en la poblacion. Debido
a que las IN son complicaciones en las que se conjugan diversos factores de riesgo que
en su mayoria pueden ser susceptibles de prevencion y control, resulta fundamental la
evaluacion constante sobre los programas y politicas establecidas para su control a nivel
nacional.

Las IN son definidas por la NOM-045-SSA2-2005 como la multiplicacion de un patégeno
en el paciente o en el trabajador de la salud que puede o no dar sintomatologia, y que
fue adquirido dentro del hospital o unidad médica. Operacionalmente, las infecciones que
ocurren después de 48 horas del internamiento se consideran como nosocomiales.
También estan incluidas es este grupo de infecciones las que se desarrollan en los 30
dias subsecuentes a una intervencidn quirdrgica o que ocurren en el aio subsecuente a
la realizacion de una cirugia en la que se colocé un implante.

En cuanto a los tipos de IN mas comunes tenemos que en paises desarrollados la
infeccion mas frecuente es la infeccién del tracto urinario asociada a catéter (ITUAC),
seguida de las infecciones del sitio quirurgico, bacteriemias y neumonias las cuales
representan mas del 66% del global de las infecciones.

I.Il. PANORAMA HISTORICO DE LAS INFECCIONES URINARIAS ASOCIADAS A
CATETER

Hay muchas referencias a lo largo de la historia acerca del cateterismo urinario, los
griegos las llamaban "Demissorium" y posteriormente los romanos "Syringa".

Su utilidad en el vaciamiento vesical es mencionada por los chinos que las fabricaban de
hojas de cebolla recubiertas con laca y los sumerios las usaban de oro debido a su
mayor maleabilidad. Avicena en el siglo XIl realiza una minuciosa descripcion del modo
de introducir la sonda:"Debe ser introducida de forma suave, sin forzar", fabricé sondas
con piel de animales tratados con balsamo y sangre bovina para hacerlas firmes,
lubricandolas con algun queso graso.

En la Edad Media, las sondas mas populares eran las de plata, por sus propiedades
antisépticas y de maleabilidad. A partir del siglo XVI se tiende a fabricar sondas blandas
que al introducirlas no causaran heridas.

Existen referencias del modo de colocacion, Sculteus de Ulm (1595-1645) describio e
ilustr6 varias técnicas quirdrgicas en su obra conocida como "Armamentorium
Chrurgicum".



A finales del siglo XIX 'y principios del XX se utilizaron desde bolsas hasta una especie de
alas flexibles; pero la sujecion del catéter permanente en la vejiga no se consigui¢ hasta
1930.

En 1910 Nélaton presenta la primera sonda flexible de caucho vulcanizado,
disminuyendo las complicaciones traumaticas de los catéteres metalicos.

Después de la aparicion del latex se pudo recubrir el balon e impedir la desintegracién de
la goma en contacto con la vejiga. En 1929 el Dr. Foley de St. Paul Minesota cre6 un
catéter que incluia un balon inflable unido al extremo interno mediante una seda tratada.
En1937 Foley presentd en la revista Journal of Urology un articulo sobre un catéter fijo
para ser utilizado como drenaje permanente de la vejiga, actualmente la sonda Foley se
sigue usando con este fin.

En la actualidad se cuenta con tres tipos de catéteres urinarios de acuerdo al material del
que estan construidos, a) latex; de uso muy frecuente, se usan para el vaciado vesical
permanente en sondajes con duracion inferior a 15 dias (sondajes hospitalarios,
postoperatorios). b) silicona; son los que presentan mayor compatibilidad, igualdad de
calibre exterior y mayor calibre funcional (luz interior), por lo que pueden ser mas finas y
tener mejor tolerancia. Estan indicadas en sondajes de duracion superior a 15 dias o en
pacientes alérgicos al latex. b) polivinilo; también conocidas como sondas de Nelaton, se
usan en cateterismos intermitentes, para diagnostico o terapéuticos, instilaciones y para
medir residuos. También existen variaciones en la punta de los catéteres urinarios tanto
Nelaton como Foley como lo son la Tiemann, Couvelaire, Mercier, Dufour y Folysil.

Los calibres deben seleccionarse segun el sexo, la edad y caracteristicas del paciente.
En el caso de adultos existen catéteres desde el calibre 8 al 30. Los calibres que se
utilizan con mas frecuencia son; mujeres de 14, 16 ch y varones de 16-18-20-22 ch.
También existe diferencia en la longitud del catéter utilizado de acuerdo al sexo que va
de 40 cm en los hombres y de 20 cm en la mujer.

De acuerdo a los dias de cateterismo urinario este puede ser intermitente (cada 6 a 8
hrs), permanente de corta duracion (menor de 30 dias) y permanente de larga duracion
(mayor de 30 dias).

Las indicaciones precisas para el cateterismo urinario son; 1) pacientes con retencion
urinaria aguda, 2) necesidad de cuantificar el gasto urinario en forma continua, 3)
procedimientos quirurgicos (prolongados o con necesidad de infusion de altos volumenes
de liquidos o uso de diuréticos), 3) cirugias perineales o sacras en pacientes
incontinentes, 4) pacientes que requieran inmovilidad prolongada 5) para el confort en
pacientes en etapas terminales e 5) incontinencia urinaria con riesgo para el paciente
(dafios en la piel, contaminacién de algun sitio quirurgico).

Dentro de las contraindicaciones para la colocacién de un catéter urinario basicamente
se encuentran la sospecha de ruptura uretral y alteraciones anatomicas del tracto
urinario.

Se describen en la literatura algunas complicaciones por el uso del cateterismo urinario
que son; ITUAC (la mas comun), perforacion uretral o vesical, retencion urinaria por
obstruccion de la sonda, uretritis e incomodidad o rechazo por parte del paciente.



En cuanto a la complicacion que mas frecuentemente deriva de este dispositivo se tienen
identificados 3 partes de este sistema potencialmente susceptibles para la introduccion
de patogenos llamados también puntos criticos, a saber:

1) Union del meato uretral y la sonda proximal.
2) Unién de la sonda distal y el tubo colector.
3) Grifo o parte final del sistema que vacia hacia el exterior la orina.

Aunado a estos factores inherentes al sistema se tiene factores intraluminales (un
sistema abierto y contaminacién de la bolsa) y extraluminales (ruptura de técnica
aséptica durante la colocacién asi como un efecto de capilaridad que propicia la
introduccién de los microorganismos).

Los uropatgenos mas frecuentemente aislados son variados y en cuanto a frecuencia se
mantienen constantes los Gramnegativos donde en algunos hospitales pueden llegar a
representar mas del 95% seguido de los Grampositivos y en caso de pacientes
inmunodeprimidos especies de Candida. Se presenta el siguiente cuadro para observar
la distribucién que mas se observa en los aislamientos de pacientes con ITUAC.

Cuadro I. Micro biota frecuentemente aislada de urocultivos en pacientes con ITUAC.

Gramnegativos: Grampositivos: Otros:

E. coli mas del 80% de los Stafiloccocus saprophyticus  Candidas albicans
casos

Sroteux spp Streptococcus agalactie Candidas spp
Klebsiella spp Enteroccocus spp
Enterobacterias spp Staohyloccocus aureus

Serratia spp

Pseudomonas spp

Las ITUAC son la causa mas comun de infeccién asociada al cuidado de la salud
ocupando 30 a 40% de estas. La tasa de adquisicién de una nueva ITUAC es cercana al
3 a 7% por dia en el cateterismo permanente y un paciente portador de catéter tiene 60
veces mas riesgo de desarrollar bacteriemia secundaria comparado con los pacientes no
cateterizados.



L.Ill Estrategias para la prevencion de las ITUAC

Debido a la importancia que tienen las ITUAC como causa de infeccidn relacionada con
el cuidado de la salud y el impacto social y econdmico que representan, en 1981 se
publico la guia para la prevencion de infecciones del tracto urinario asociadas a catéter
por los CDC, actualizada en el 2009 con cinco puntos importantes dentro del proceso de
cateterizacion urinaria: 1)Recomendaciones para la insercion del catéter, 2)
Recomendaciones para el mantenimiento, 3)Mejora de la calidad para la colocacion
adecuada, el cuidado y retiro oportuno, 4)La infraestructura administrativa necesaria y 5)
Las estrategias de vigilancia.

Estas recomendaciones las hacen en base a niveles de evidencia por diferentes
intervenciones en hospitales de E.U.A. y algunos otros paises. Reportan en dicha guia
que en mas del 50% de los hospitales no se realiza monitoreo en los pacientes con
catéter urinario y en un 75% no existe monitorizacién de fecha de colocacién y valoracion
de su retiro oportuno. Ademas frecuentemente los médicos no sustentan la colocacién
del catéter en sus pacientes.

Las recomendaciones que emiten los CDC con alto nivel de evidencia basicamente son
las siguientes: a)lnsertar catéteres sélo por indicacion apropiada b)Dejar los catéteres
solo el tiempo necesario b)Asegurarse de que el personal este debidamente capacitado
para mantener e insertar los catéteres c)Insertar los catéteres utilizando una técnica
aséptica y con equipo estéril d) Después de la insercidén aséptica, mantener un sistema
de drenaje cerrado e)Mantener el flup de orina sin obstrucciones
f)Higiene de manos y precauciones estandar (0 medidas de aislamiento cuando se
requiera).

También existen las guias para el diagnéstico, prevencion y tratamiento de ITUAC en
adultos: Directrices Internacionales de Practica Clinica de la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de Estados Unidos creadas en el 2009, (IDSA por sus siglas en ingles)
dichas guias resaltan la importancia de colocar el catéter urinario unicamente por
indicaciones apropiadas (a)retencion urinaria clinicamente significativa, b)incontinencia
urinaria en pacientes en etapas terminales, c)medicion de diuresis en pacientes en
estado critico y d) pacientes indispuestos o que no se pueda tener control de la salida de
orina como en los transoperatorios) y que se evalue continuamente en los hospitales
para lograr que mas del 90% de las indicaciones sean apropiadas.

Las terceras guias con mas impacto a nivel mundial sobre el control, prevencion y
vigilancia de las ITUAC son las elaboradas por la Asociacion de Profesionales en Control
de Infecciones y Epidemiologia (APIC por sus siglas en ingles) de E.U.A. las cuales
destacan que hasta en un 36 % las ITUAC contribuyen a las IN de forma global
ocupando el primer lugar en ocurrencia. Entre sus aportaciones mas importantes
destacan los riesgos relativos calculados para ITUAC de diferentes factores de riesgo
como lo muestra el cuadro Il destacando como el riesgo mas elevado el de la
cateterizacion por mas de 6 dias (RR 5.1, 6.8).
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Cuadro Il. Factores de riesgo para ITUAC basados en estudios prospectivos.

FACTOR RIESGO RELATIVO
Cateterizacién mayor de 6 dias 5.1-6.8
Sexo femenino 2.5-3.7
Insercion fuera de area blanca (quiréfanos) 2.0-5.3
Servicios de Urologia 2.0-4.0
Otros sitios activos de infeccidn 2.3-24
Diabetes 22-2.3
Desnutricidon 24
Azotemia 21-2.6
Derivacion uretral 2.5
No monitoreo de la orina (Macroscopico) 2
Drenaje a derivacion deficiente 1.9
Terapia antimicrobiana 0.1-0.4

La APIC también propone un nuevo factor para la predisposicion de ITUAC llamado
“biofilm” o biopelicula que es una estructura compleja que incluye bacterias, células del
huésped y subproductos celulares.

En México contamos con la Guiad de Practica Clinica llamada “Prevencion Diagnostico y
Tratamiento de la Infeccidn Urinaria Asociada a Sonda Vesical En La Mujer “actualizada
en el 2010 con evidencias cientificas y recomendaciones opcionales para ser llevadas a
cabo por los trabajadores de la salud. Dicha guia unifica criterios y coincide con otras
internacionales en el factor mas importante estudiado que es la cateterizacion
prolongada haciendo énfasis en el recambio del catéter permanente cada 2 a 3 semanas
remarcando que faltan evidencias para reforzar dicha indicacion.

El IMSS por su parte emiti6 una normativa para la prevencion de las ITUAC en el 2007
sin embargo actualmente no se encuentra vigente y se requiere trabajar en ella
actualizando datos y mejorando su facil consulta para que el personal la ponga en
practica.

A continuacion se enumeran las recomendaciones para prevencion de ITUAC de
acuerdo a los siguientes niveles de recomendacion:

Categoria Evidencia

Categoria 1A Fuertemente recomendada para la implementacién y sustentada por estudios
experimentales bien disefiados, clinicos o estudios epidemiolégicos.

Categoria 1B Fuertemente recomendada para la implementacion y sustentada por algunos
estudios experimentdles, clinicos o epidemiolégicos o con fuerte razonamiento
teorico.

Categoria 1C Requerida por regulaciones estatales o federales o representan un estandar para el
cual no hay datos disponibles.

Categoria Il Sugerida para la implementacién y sustentada por estudios epidemiolégicos o
clinicos o razonamiento teérico.

No recomendacion Tema no resuelto; practica para la cual hay insuficiente evidencia o no existe
consenso sobre la eficacia.

Estas se organizan en los siguientes temas: 1.-uso apropiado del catéter urinario, 2.-
técnicas apropiadas para la insercion del catéter urinario, 3.-técnica apropiada para el
manejo y mantenimiento del catéter urinario, 4.- programas de mejora de la calidad del
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proceso de colocacion, 5.-mantenimiento y retiro del catéter urinario, 6.-infraestructura
administrativa necesaria y 7.-estrategias para la vigilancia.

l.-Uso apropiado del catéter urinario

A) Insertar catéteres sélo cuando exista una indicacién apropiada. Dejarlo colocado sélo
por el tiempo que sea necesario. (Categoria IB):

1.

2.

3.

4.

Minimizar el uso y la duracion de los catéteres urinarios en todos los
pacientes y, particularmente, en aquellos con alto riesgo de ITUAC o
mortalidad por la cateterizacidn, tales como mujeres, ancianos y pacientes
con inmunidad comprometida. (Categoria IB).

No utilizar catéteres urinarios para el manejo de la incontinencia urinaria en
pacientes hospitalizados o residentes en geriatricos. (Categoria 1B). Mas
investigaciones son necesarias sobre el uso periddico de catéteres
externos (por ejemplo, colector urinario) en pacientes incontinentes o
residentes en geriatricos para prevenir lesiones en la piel. (No
recomendacion).

No utilizar de manera rutinaria la cateterizacion en pacientes quirurgicos, a
menos que se considere necesaria. (Categoria IB).

En pacientes quirurgicos con indicacion de cateterizacion, remover el
mismo en el post operatorio tan pronto como sea posible, preferentemente
dentro de las 24 horas; a menos que exista una indicacion apropiada para
continuar su uso. (Categoria IB).

B) Considerar el uso de alternativas para cateterizacion uretral en determinados
pacientes cuando es apropiado.

1) Considerar el uso de catéteres externos como una alternativa al catéter

uretral en pacientes masculinos cooperadores, sin retencion urinaria u
obstruccion de la vejiga. (Categoria ll).

2) Estimar alternativas para la cateterizacidén crénica, tal como cateterizacion

intermitente en pacientes con lesion del corddn espinal. (Categoria Il).

3) En pacientes con disfuncion del vaciamiento de la vejiga, es preferible la

cateterizacion intermitente a la uretral permanente o al catéter suprapubico.
(Categoria ll).
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4) Estimar la cateterizacion intermitente en nifios con mielomeningocele y
vejiga neurogénica para considerar el riesgo de deterioro del tracto urinario.
(Categoria Il).

5) Mas investigaciones son necesarias acerca del beneficio del uso de stent
uretral como una alternativa al catéter uretral permanente, en los pacientes
seleccionados con obstruccion de drenaje de la vejiga. (No recomendacion
/tema no resuelto).

6) Mas investigaciones son requeridas sobre el riesgo y beneficio de catéteres
suprapubicos como una alternativa al catéter urinario en pacientes que
requieren corto o largo periodo de cateterizacion, particularmente frente al
riesgo de complicaciones relacionadas a la insercion del catéter. (No
recomendacion /tema no resuelto).

I. Técnicas apropiadas para la insercion del catéter urinario

A) Realizar la correcta higiene de manos inmediatamente antes y
después de la insercion o manipulacion del catéter o de su sitio de
insercién. (Categoria I1B)

B) Asegurar que sélo las personas adecuadamente entrenadas (por
ejemplo: personal hospitalario, miembros de la familia o los mismos
pacientes), que son quienes conocen la técnica correcta para la
insercion aséptica y el mantenimiento del catéter, estén a cargo de
la responsabilidad que implica este procedimiento. (Categoria IB)

C) En los hospitales de cuidados agudos, insertar el catéter urinario
con técnica aséptica y equipos estériles. (Categoria I1B):

1) Previo a la insercién del catéter se debe realizar una correcta higiene perineal, con
agua y jabon. Mas investigaciones son necesarias sobre el uso de solucion
antiséptica vs. agua estéril o salina para la limpieza periuretral previa a la insercion
del catéter. (No recomendacion/ Tema no resuelto).

2) Utilice guantes estériles, campo fenestrado, apodsito estéril, un antiséptico
apropiado o solucion estéril para la limpieza periuretral y gel lubricante estéril de
unico uso para la insercion. (Categoria IB).

3) No es necesario el uso rutinario de lubricantes con antisépticos. (Categoria Il).

D) La técnica limpia (no estéril) para la cateterizacion intermitente es
una alternativa mas practica y aceptable que la técnica estéril para
pacientes que requieren cateterizacion crénica intermitente.
(Categoria IA).

E) Luego de la insercion del catéter urinario, fijarlo por arriba del
muslo (nunca debe estar por debajo del paciente) para prevenir
movimiento y traccién uretral. (Categoria IB).
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F) Considerar el uso de un catéter con el diametro mas pequefio
posible y con buen drenaje para disminuir la posibilidad de trauma
vesical y uretral. (Categoria Il).

G) Si la cateterizacion intermitente es utilizada, realizarla en intervalos
regulares para prevenir la sobredistencion de la vejiga. (Categoria
IB).

H) Considerar, si se tienen los recursos disponibles, el uso de un
dispositivo de ultrasonido portatil para valorar el volumen urinario
en pacientes con cateterizacion intermitente para disminuir el
numero de inserciones innecesarias. (Categoriall). Ahora bien, si el
escaneo vesical por ultrasonido es utilizado, asegurar que las
indicaciones de uso estén claramente indicadas, que las
enfermeras estén entrenadas en su utilizacion y que el equipo
reciba adecuada limpieza y desinfeccidn entre pacientes.
(Categoria IB).

lll. Técnica apropiada para el manejo y mantenimiento del
cateter urinario

A) Mantener el sistema de drenaje cerrado. (Categoria IB):

1) Si existe ruptura de la técnica aséptica, desconexién o pérdida,
reemplace el catéter y el sistema colector utilizando la técnica
aseéptica y materiales estériles. (Categoria IB).

2) Considerar el uso de un sistema de catéter urinario con
preconexion, sellados en la conjuncion catéter-tubuladura.
(Categoria ll).

B) Mantener sin obstruccién el flujo urinario. (Categoria IB):
1) Mantener el catéter y el tubo colector libre de pinzamiento. (Categoria IB).

2) Siempre, conservar la bolsa colectora de orina por debajo del nivel de la vejiga. La
bolsa nunca debe reposar o apoyarse en el piso. (Categoria IB).

3) Vaciar la bolsa colectora regularmente, utilizando un recipiente individual y limpio
para cada paciente, evitar salpicaduras y prevenir el contacto del pico-tapa del
recipiente colector no estéril. (Categoria IB).

C) Utilizar las precauciones estandares durante la manipulacion del catéter o
del sistema colector. (Categoria IB).

D) No esta indicado, como rutina, el uso de colectores con antisépticos en el
puerto de drenaje para la prevencion de la ITUAC. (Categoria Il).
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E) No esta recomendado el cambio de rutina o a intervalos determinados del
catéter vesical o de la bolsa de drenaje. Esta indicacion solo debe llevarse
adelante si existen hallazgos clinicos tales como infeccidén, obstruccion o
cuando el sistema cerrado se encuentra comprometido. (Categoria Il).

F) No utilizar de rutina, antimicrobianos sistémicos para la prevencién de la
infeccion del tracto urinario en pacientes que requieren corto o largo
periodo de cateterizacidn, excepto que exista indicacion médica como por
ejemplo en pacientes con bacteriuria con remocion del catéter post cirugia
urologica. (Categoria IB). Mas investigaciones son necesarias sobre el uso
de antiséptico urinario (por ejemplo, metenamina) para prevenir la infeccion
del tracto wurinario en pacientes que requieren corto periodo de
cateterizacion. (No recomendacién/ Tema no resuelto).

G) No limpiar la zona periuretral con antisépticos para la prevencion de las
ITUAC mientras el catéter esté colocado. La higiene rutinaria de la
superficie del meato, realizada durante el bafo diario o ducha, es
apropiada. (Categoria IB).

H) No se recomienda la irrigacién de la vejiga, salvo que se anticipe una
obstruccion por sangrado (por ejemplo, en la cirugia de prostata o de
vejiga). (Categoria Il). Ahora bien, si la obstruccion es anticipada o
prevista, se sugiere la utilizacion de irrigacion continua cerrada para
prevenirla. (Categoria Il).

I) No se recomienda la irrigacion rutinaria de la vejiga con antimicrobianos.
(Categoria Il).

J) No se recomienda la instilacion rutinaria de soluciones antisépticas o
antimicrobianos dentro de la bolsa de drenaje. (Categoria Il).

K) No es necesario el clampeo del catéter urinario antes de su remocion.
(Categoria Il).

L) Mas investigaciones son necesarias sobre la interferencia bacteriana (por
ejemplo, inoculacion en la vejiga con bacterias no patogénicas) para
prevenir la ITU en pacientes que requieren cateterizacion urinaria cronica.
(No recomendacion/ Tema no resuelto).

En cuanto a los materiales de los catéteres:

M)Si la tasa de ITUAC no disminuye luego de la implementacion de
estrategias para reducirlas, se considerara el uso de catéteres impregnados
con antiséptico y antimicrobianos. El conjunto de estas estrategias deberia
incluir minimamente las recomendaciones mas importantes para el uso de
catéter, insercion aséptica y mantenimiento. (Categoria IB). Mas
investigaciones son necesarias sobre el efecto de los catéteres
impregnados con antiséptico y antimicrobiano en la reduccion del riesgo de
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la ITU sintomatica, su inclusién entre las intervenciones primarias y la
poblacién de pacientes que mas se beneficiaria con estos catéteres. (No
recomendacion/Tema no resuelto).

N) Los catéteres hidrofilicos son preferibles a los catéteres estandares para
aquellos pacientes que requieren cateterizacion intermitente. (Categoria Il).

O) El catéter de silicona es preferible a catéteres de otros materiales, para
reducir el riesgo de incrustacion en pacientes cateterizados por largos
periodos, que presentan obstrucciones frecuentes. (Categoria Il).

P) Mas investigaciones son necesarias para clarificar el beneficio de catéteres
con valvulas en la reduccién de riesgo de las ITUAC y otras complicaciones
urinarias. (No recomendacion/ Tema no resuelto).

En cuanto al manejo de la obstruccion:

Q) Si la obstruccion del catéter ocurre y es posible que se relacione con el
material del catéter, cambiar el catéter. (Categoria IB).

R) Mas investigaciones son necesarias sobre el beneficio de irrigar los
catéteres con soluciones acidificantes o la utilizacion oral de inhibidores de
la ureasa en pacientes con cateterizacidn prolongada que presentan
obstrucciones frecuentes. (No recomendacién/Tema no resuelto).

S) Mas investigaciones son necesarias sobre el uso del dispositivo de
ultrasonido portatil para evaluar la obstruccion en pacientes con catéter
urinario y baja produccién de orina. (No recomendacién/Tema no resuelto).

T) Mas investigaciones son necesarias sobre el uso de Metenamine para
prevenir la incrustacion en pacientes que requieren cateterizacidon
prolongada y tienen alto riesgo de obstruccion. (No recomendacion/Tema
no resuelto).

En cuanto a la recoleccion de la muestra:
U) Obtener muestras de orina de modo aséptico. (Categoria IB).

V) Si se requiere un pequefio volumen de orina (por ejemplo, para analisis de
orina o cultivo), aspirar la orina desde el puerto de toma de muestra sin
aguja, con una jeringa o canula estéril, luego de la limpieza del puerto con
un desinfectante. De no contar con un puerto de toma de muestra, proceda
a punzar el catéter previa desinfeccion, preferentemente, con una aguja
estéril de calibre pequeno. (Categoria IB).

W)Para obtener grandes volumenes de orina para analisis especiales (no
cultivo) tomar de modo aséptico desde la bolsa colectora. (Categoria IB).
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X) Consideraciones para la toma de muestra para Urocultivo11: existe
evidencia que en pacientes con cateterismo cronico la remocion del catéter
previa a la toma del urocultivo y al inicio del tratamiento en un episodio
febril disminuye el niumero de cultivos polimicrobianos, los dias de fiebre y
el hallazgo de bacteriuria en las primeras 72 horas de tratamiento. Algunos
autores han demostrado la diferencia en el germen que se obtiene si la
muestra es tomada por puncidon de sonda o por puncion suprapubica.
Gracias a este hallazgo, probablemente relacionado con la adherencia de
las bacterias en el biofilm, varios autores sugieren el recambio de sonda
antes de la toma de la muestra. Estas son algunas recomendaciones para
la toma de muestras de orina:

1) La punta del catéter urinario no debe ser cultivada y no es aceptable para el
diagnostico de la ITU.

2) El cultivo de orina debe obtenerse mediante técnica apropiada o cateterizacion.
Las muestras aspiradas de catéteres en uso deben obtenerse a través de los
sitios para toma de muestras o por puncion de sonda.

3) En los bebés los cultivos de orina deben obtenerse por cateterismo vesical o por
puncion suprapubica. Cultivos de orina positivos obtenidos a partir de muestras de
bolsa colectora no son confiables y deben ser confirmados por muestras obtenidas
de modo aséptico (ya sea por cateterizacion o por puncién suprapubica).

4) Las muestras de orina para cultivo deben ser procesadas tan pronto como sea
posible, preferentemente dentro de las 2 horas de obtenidas. Si la muestra no
puede procesarse dentro de los 30 minutos de obtenida, la misma debe
refrigerarse o ser inoculada en un medio de cultivo primario antes de su
transporte, o ser transportada en un medio adecuado de conservacién. Las
muestras refrigeradas deben cultivarse dentro de las 24 horas.

5) La etiqueta de identificacion de la muestra debe indicar si el paciente es
sintomatico.

6) Reporte Corynebacterium (ureasa positivo) como Corynebacterium spp ©
Corynebacterium urealyticum, si fue tipificado.

Y) Separacion espacial de pacientes cateterizados. Mas investigaciones son
necesarias sobre los beneficios de la separacidon espacial de pacientes con
y sin catéter urinario para prevenir la transmision de patdégenos
colonizantes en el sistema de drenaje urinario. (No recomendacion/Tema
no resuelto).

IV. Programas de mejora de la calidad del proceso
Medidas de control de proceso

A) Implementar un programa de mejoramiento de la calidad basado en un
“bundle” o un conjunto de medidas basadas en la evidencia cientifica para
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asegurar el uso y mantenimiento apropiado del catéter urinario y asi reducir
el riesgo de las ITUAC. (Categoria IB).

El propdsito de este programa deberia ser:

1) Asegurar la utilizacién apropiada de los catéteres. 2) ldentificar y remover los catéteres
gque no son necesarios (por ejemplo, diariamente revisar su necesidad de uso). 3)
Asegurar la adherencia al lavado de manos y el apropiado cuidado de los catéteres.

Ejemplos de programas que han demostrado ser efectivos, incluyeron:

a) Un sistema de alerta o recordatorio para identificar a todo paciente con catéter
urinario y, ademas, para valorar la continuidad de la cateterizacion.

b) Guias y protocolos adaptados al ambito donde se van a implementar, dirigidos a
enfermeras, para que se retiren directamente los catéteres urinarios innecesarios.

c) Educacién y devolucion de los resultados, considerando el uso apropiado, lavado
de manos y cuidado del catéter.

d) Listado de verificacion para la colocacién del catéter urinario.

Guias y algoritmos para el apropiado manejo de catéteres en el peri operatorio, tales
como:
a) Guias de procedimientos especificos para la colocacion de catéteres y remocién
postoperatoria de los mismos.
b) Protocolos para el manejo de retencion urinaria en el postoperatorio, tal como el
uso de catéter intermitente y del escaneo de ultrasonido de la vejiga.

V. Infraestructura administrativa
A) Elaboracion de guias:

1) Proveer e implementar guias basadas en la evidencia cientifica que sefialen el
uso, insercion y mantenimiento del catéter. (Categoria IB).

2) Considerar la monitorizacion de la adherencia de acuerdo al criterio de las
indicaciones para el uso de catéter urinario. (Categoria Il).

B) Educacién y entrenamiento

1) Asegurar que el personal de salud y otras personas que manejan los catéteres
urinarios reciban periddicamente entrenamiento en servicio, sobre técnicas y
procedimientos de insercién, mantenimiento y remocion de catéteres. Ademas, de
brindar educacién sobre las ITUAC y otras complicaciones de la cateterizaciéon
urinaria, dando a conocer las alternativas al catéter urinario. (Categoria IB).
Cuando sea posible, brindar al personal la devolucién de los resultados vinculados
a la proporcion de catéteres que han colocado de acuerdo al criterio, y otros
aspectos relacionados al cuidado y mantenimiento del catéter. (Categoria Il).

18



C) Recursos

1)

Asegurar que los recursos necesarios para la técnica aséptica de insercion estén
disponibles rapidamente. La preparacion de sets o kits es una buena alternativa.
(Categoria IB).

D) Sistema de documentacion

1)

Realizar el registro documentando del seguimiento de los cuidados del catéter
vesical, con la indicacion para la colocacion del catéter, fecha, hora de insercion y
remocion del mismo. (Categoria IlI). Asegurar que la documentacion para la
recoleccion de datos se encuentre accesible y registrada en un formato estandar,
asi como también las propuestas sugeridas de mejoramiento de la calidad. Es
preferible la documentacion electrénica ya que facilita un acceso rapido y seguro.

E) Recursos para la vigilancia

1)

Si se realiza la vigilancia de las ITUAC, se debe asegurar que haya suficiente
personal entrenado y los recursos tecnoldgicos necesarios para el soporte de la
vigilancia del uso del catéter urinario y de sus resultados.

VI. Vigilancia

A)

B)

C)

E)

F)

Para la vigilancia epidemiolégica de esta infeccidn seran registrados todos los
pacientes admitidos a las unidades de cuidados intensivos vigiladas cuya fecha de
ingreso y egreso sean distintas. Queda excluida la unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Para la definicion de una ITUAC, se utilizaran los criterios de la NOM 045,
teniendo en cuenta ademas que los episodios de infeccidbn deberan ser
registrados durante la internacion del paciente en la unidad y hasta las 48 horas
posteriores al alta, sin ser necesaria una vigilancia activa postalta de la unidad. En
este caso, se registraran solo los episodios que se detecten espontaneamente.

Para el registro de datos, se tomaran los denominadores correspondientes a los
dias-paciente y a los dias factor de riesgo asociados con la vigilancia. Del mismo
modo, se deben recabar los datos correspondientes a los episodios de infecciones
asociadas a dispositivos, registradas durante la permanencia en las unidades
vigiladas.

Cuando se realiza vigilancia de las ITUAC, se debe considerar la devolucién
regular (por ejemplo, cuatrimestralmente) de los resultados de las tasas de las
ITUAC a la unidad, al personal de enfermeria y otros profesionales. (Categoria Il).

Con respecto a los tiempos de colocacién del catéter, no existe un periodo minimo
de tiempo de su colocacion para definir asociarlo con la infeccion.

El lugar de adquisicion de la infeccion es el area a la que se asigna la ITUAC. Por
ejemplo, a un paciente se le coloca un catéter urinario en la sala de emergencias y
luego es admitido en la UCI. Dentro de las 24 horas de la admision a la UCI el
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paciente desarrolla la ITUAC. Esta ITUAC se asigna a la UCI dado que la sala de
emergencias no es un area de internacion y alli no se realiza vigilancia.

G) Andlisis y construccion de indicadores Para este componente se calcularan en
forma mensual los siguientes indicadores:

+ Indicador de utilizacion

Numerador:

Dias de utilizacion de dispositivos (catéter urinario)
Denominador:

Tiempo de internacion medido como dias-paciente.

+ Tasa de utilizacion de catéter urinario:
Numerador: N° de dias-catéter urinario x 100
Denominador: N° total de dias-paciente

+»+ -Indicador de infeccién

Numerador: Numero de episodios de infeccion asociada al procedimiento invasivo
Denominador: Tiempo de exposicion al factor de riesgo medido en dias dispositivo
(dias-catéter urinario)

+ Infeccidn urinaria asociada a catéter urinario

Numerador: N° de infecciones urinaria por catéter urinario x 1000
Denominador: Dias totales de catéter-urinario.
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I.IV. PANORAMA INTERNACIONAL

Segun datos de la OMS dentro del programa llamado una atenciéon mas limpia es una
atencion mas segura, afirman que:

En todo momento, mas de 1,4 millones de personas en el mundo contraen
infecciones en el hospital.

Entre el 5% y el 10% de los pacientes que ingresan a hospitales modernos de
paises desarrollados contraeran una o mas infecciones.

En los paises en desarrollo, el riesgo de infeccion relacionada con la atencion
sanitaria es de 2 a 20 veces mayor que en los paises desarrollados. En algunos
de estos paises, la proporcion de pacientes afectados puede superar el 25%.

En Inglaterra, mas de 100,000 casos de infeccion relacionada con la atencion
sanitaria provocan cada afio mas de 5,000 muertes directamente relacionadas con
la infeccién generando un costo de 1,000 millones de libras por afio.

En los EE.UU., uno de cada 136 pacientes hospitalarios se enferman gravemente
a causa de una infeccién contraida en el hospital; esto equivale a 2 millones de
casos y aproximadamente 80,000 muertes al afio con un costo de 4,500 millones
a 5,700 millones de US$ y una tasa de aproximadamente de 5 por cada 100
egresos. El grafico uno muestra la frecuencia de las IN de manera global en
E.UA.

Grafico I. Frecuencia y distribucion de las IN en E.U.A. donde las ITUAC ocupan el

primer lugar con 36% del total.

Las ITUAC entonces se reconocen como el tipo de IN mas frecuente a nivel mundial lo
cual las hace se las que mas contribuyen con la morbilidad, mortalidad, asi como en el
aumento de los costos por hospitalizacién. En E.U.A. se estiman mas de 560,000 casos
de ITUAC anualmente y se les atribuyen cerca de 13,000 muertes también anuales.
Ademas de contribuir como causa de bacteriemia secundaria con una letalidad del 10%.
Sumado a esto, también se ha observado un exceso en los dias de estancia hospitalaria
de entre 2 a 4 con lo cual incrementan los costos anuales entre 0.4 y 0.5 billones de
délares anuales. Por ultimo se resalta que estas infecciones incrementan de manera
innecesaria el uso de antibiodticos y el riesgo de farmacorresistencia.
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V. PANORAMA NACIONAL

En México, segun datos de la OMS se calcula que se generan 450.000 casos de
infeccion relacionada con la atencidén sanitaria y causan 32 muertes por cada 100.000
habitantes por afo. En cuanto a el panorama especifico por infeccion es algo diferente
como se distribuyen en paises desarrollados, ya que segun un estudio nacional del 2011
realizado por la Secretaria de Salud para medir la Prevalencia de IN en donde se
incluyeron 54 hospitales pertenecientes al IMSS, ISSSTE y Secretaria de Salud,
estimaron una prevalencia puntual de 21 por 100 pacientes hospitalizados. La infeccién
detectada con mayor frecuencia en todas las instituciones fue la neumonia con 33%,
seguida de ITUAC con 24.6%, otras con un 17.7%, infeccion de sitio quirurgico con un
15.5% y por ultimo bacteriemias primarias con 5.5% e infeccién de érganos y espacios
con 3.2%.En términos porcentuales, las infecciones de vias urinarias fueron mas
frecuentes en los hospitales del IMSS, mientras que las bacteriemias tuvieron un mayor
peso en los hospitales de la Secretaria de Salud.

Grafico Il. Frecuencia y distribucion de las IN en México donde las ITUAC ocupan el
segundo lugar con el 25 % solo por detras de las neumonias con un 33 %.

I.VI. PANORAMA LOCAL

En las UMAES del IMSS segun datos de la plataforma INOSO, durante el periodo del
2007 al 2011 se obtuvieron las siguientes frecuencias de IN: 1.- Bacteriemias 28%, 2.-
Neumonia 23%, 3.- Infeccion Sitio Q.16% y 4.- ITUAC 14% ocupando el cuarto lugar.
En la UMAE Especialidades del CMN siglo XXI de la misma fuente de consulta (INOSO),
se obtuvo que dese el afio 2007 las ITUAC han ocupado el segundo lugar de frecuencia
solo por delante estan las neumonias. Tal y como se observa en el siguiente cuadro:
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Cuadro lll. Ocurrencia de ITUAC durante el periodo 2007-2012 con un valor de
referencia de 5 a 9.5 por cada 1000 dias sonda.

IN 2007 2008 2009 2010 2011 2012

ITUAC 21 23.3 20.3 18 16.9 16.9

I.VI. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La primera referencia obligatoria para todo trabajo sobre IN debe ser sobre Ignacio Felipe
Semmelweis, el cual con su trabajo demostroé y publico que siguiendo las medidas de
antisepsia y lavado de manos era posible disminuir la morbilidad y mortalidad del
principal flagelo de su época como obstetra llamada “Fiebre puerperal”.

La segunda referencia obligatoria es que partir de los resultados del estudio SENIC
(Study of the Efficacy of Nosocomial Infection Control) existe una base cientifica
fundamentada que indica que la vigilancia es un método eficaz para la prevencion de las
IN. Dicho estudio demostré que, en los hospitales adheridos a dicho programa, (la
vigilancia de la IN, las actividades de prevencion y control) se asociaban con un
descenso de las tasas de infeccion hospitalaria, descenso que era de mayor magnitud
cuanto mas intensas eran las actividades desarrolladas por el hospital.

Acosta-Gnass S, y el Grupo Panamericano de Evaluacion de la Infeccién Hospitalaria
realizaron un estudio llamado; Evaluacion de la infeccidn hospitalaria en siete paises
latinoamericanos, en el presentan los resultados de las evaluaciones hechas en 67
instituciones de 7 paises de América Latina con poblaciones de 7 a 28 millones de
habitantes, manejandose la guia de evaluacion rapida para programas de infecciones
intrahospitalarias, recién mencionada.

Las observaciones mas importantes fueron:

I. En 33% de los hospitales se cumplia con el programa de capacitacion para el
control de infecciones.

[I. ElI cumplimiento de las regulaciones se lograba en el 12% de los hospitales
evaluados.

lll. Del total de hospitales evaluados, el 33% tenian regulaciones escritas recientes
para prevenir la infeccion intrahospitalarias, pero solo el 28% de esas regulaciones
estaban fundamentadas en evidencia cientifica.

IV. En el ambito de vigilancia epidemioldgica también se observaron deficiencias, ya
que en el 64% de los establecimientos, la vigilancia no estaba a cargo de
profesionales capacitados en el tema.

V. Solo en 43% de los nosocomios se realizaba vigilancia activa de la infeccion
intrahospitalaria; las tasas mensuales de infeccidbn se calcularon para cada
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indicador basico en 30% de los hospitales y en la mayoria de las instituciones
(76%) no habia capacidad de identificar brotes de infeccidn intrahospitalaria.

VI.Todas las instituciones evaluadas contaban con comité de infecciones
intrahospitalaria. No obstante, a pesar de que existia una estructura formal, solo
45% de esos comités tenian metas anuales de control de la infeccidn
intrahospitalaria, y solo en 43% de las instituciones, los registros sustentaban el
cumplimiento de esas metas.

Goetz et al en 1999 tratoé de reducir la incidencia de ITUAC en el Centro de Asuntos de
Veteranos en el noreste de E.U.A.EI estudio consistié en una intervencidén educativa por
medio de proyeccion en video de los cuidados del catéter a todos los profesionales y
personal de apoyo en cada unidad participante. Los investigadores midieron la incidencia
de infeccion urinaria en una base trimestral y entregaban el informe a la jefa de
enfermeria asi como a los jefes de servicio. Dichos resultados se compartian con el
personal los cuales podian ver las tendencias de las infecciones. Este proceso se repitid
trimestralmente durante un periodo de 18 meses. La incidencia de ITUAC antes de la
intervencién fue de 32 por 1000 dias/sonda. Dentro del primer trimestre después de la
intervencion, la incidencia se redujo mas del 50% y después de 18 meses, la incidencia
fue 17.4 por 1000 dias/sonda (p = .002).

Rosenthal et al realizé6 un estudio en el 2004 para medir la eficacia de un programa de
educacion al personal de enfermeria sobre la incidencia de infeccién urinaria en 2
unidades de cuidados intensivos (UCI) de un hospital privado de 180 camas en Buenos
Aires, Argentina. Una de las unidades era de cuidados para los pacientes en estado
critico y la otra era una unidad de cuidados coronarios. La intervencidn consistiéo en un
programa educativo centrado en la higiene de las manos y los principios de gestion para
los catéteres urinarios promulgados por el CDC. Esta intervencion consistié en 1.-lavado
de manos utilizando antes de colocacion del catéter, 2.- evitar la compresion luminal por
la pierna del paciente. La incidencia de infeccion urinaria se midié durante un periodo de
3 meses antes de la intervencion educativa y en un periodo de 12 meses después de la
intervencion. La incidencia de infeccion urinaria se redujo de 21.3 por 1000 dias/sonda a
12.4 por 1000 dias/sonda (RR: 0.58 1Cgs¢, 0.39, 0.86 p = 0,006).

Apisarnthanarak et alen el 2007 realizo un estudio de intervencion que abarco un
periodo de 2 afos en un hospital de tercer nivel en Bangkok, Tailandia. Después de
recoger datos de referencia en un periodo de 12 meses, la intervencién involucro un
equipo multidisciplinario que incluyo especialistas en control de infecciones, médicos de
otras areas, enfermeras y administracion del hospital. Dicha intervencion consistiéo en
valorar a los pacientes con catéter permanente de mas de 3 dias de colocado. Se
establecieron indicaciones apropiadas e inapropiadas para el cateterismo en base a
revision de literatura y los catéteres que se determinaban como innecesarios eran
descontinuados. Los pacientes que se consideraba tuvieran un catéter urinario por una
razon adecuada se monitorizaban diariamente en busqueda de signos y sintomas
intencionados para ITUAC. 2412 pacientes participaron en el estudio, el analisis de los
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datos no revelé diferencias estadisticamente significativas en las caracteristicas
demograficas y clinicas de los grupos pre y post intervencion. La intervencion redujo
significativamente la incidencia de la infeccion urinaria (21.5 por 1000 dias/sonda frente a
5.2 por dia 1000 dias/sonda, p <.001). La mayor magnitud del impacto se observo en las
areas de cuidados criticos y los costos mensuales por uso de antimicrobianos se redujo
en un 58%, una disminucién estadisticamente significativa y clinicamente relevante
(media de $ 366 dolares frente a 154 dolares p <.001).

Crouzet et al en 2007 realizd un estudio cuasi-experimental en 5 unidades de un centro
de atencién hospitalaria en Besanzon, Francia. Se incluyeron en el estudio a los servicios
de neurocirugia, cirugia cardiovascular, ortopedia, neurologia y geriatria debido a sus
altas tasas ITUAC. Los sujetos que ingresaron con catéteres fueron excluidos. Las tasas
de infeccién urinaria, y la duraciéon del catéter se midieron durante una fase de
observacion de 3 meses (pre-intervencion) seguida de una fase de intervencion de 3
meses. La intervencién consistié en un recordatorio diario hacia el equipo de enfermeria
para revisar la presencia de todos los catéteres que permanecian mas de 4 dias. Un
caso de ITUAC se diagnostico basado en criterios clinicos (fiebre, dolor lumbar, dolor
supra pubico) y de laboratorio (>100,000 UFC/ml mas piuria).

La principal variable de estudio; la (incidencia de ITUAC), se dividi6 en 2 tipos: a.-
Temprana (menos de 4 dias de colocado el catéter) y b.- Tardia (mas de 5 dias de
colocado el catéter).

Después de la implementacion de la intervencion, la incidencia de aparicion tardia de
ITUAC disminuyo de 12.3 a 1.8 por 1000 dias/sonda (p = 0.03). El promedio en dias de
cateterizacion se redujo de 8.4 dias durante la pre-intervencion en comparacion con 6.7
dias post-intervencién, esta diferencia no fue considerada estadisticamente significativa.
La intervencién se asocio con un efecto protector (OR 0.12 IC g5, 0.02, 0.53 p = 0.01).

Saint et al en 2008 enviaron encuestas a hospitales no federales (n=600) y hospitales de
los asuntos de los veteranos en E.U.A. (n=119). La encuesta consistia en medir las
practicas para prevenir ITUAC. La tasa de respuesta fue del 72% y en general, el 56% de
los hospitales no tenian un sistema de monitoreo en los pacientes con catéter urinario y
el 74% no controlaban los dias sonda. El 30% reporté el uso regular de antimicrobianos
en los catéteres y el uso de escaner portatil de vejiga para medir la orina residual y solo
el 9% realizaba recordatorios de los dias catéter. Ademas de todo esto otras
caracteristicas que se midieron fue la presencia de epidemiélogo encontrando que en
hospitales federales solo la mitad contaba con dicho personal y los no federales solo el
39% contaban con epidemidlogo.

En este estudio se concluye que a pesar de la estrecha relacion entre catéteres urinarios
e infeccidn urinaria, no se encontrd ninguna estrategia que se utilizara ampliamente para
prevenir ITUAC.

Mendiggs et al publico en 2010 un meta-analisis en base a busqueda de 18 articulos
donde se realizaron intervenciones antes y después que involucraran basicamente dos
acciones 1) recordatorios y 2) ordenes de retiro de catéter (stop order).Se le dio mayor
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importancia a estas dos actividades ya que segun antecedentes cientificos reportan que
la cateterizacion prolongada es el principal factor de riesgo de ITUAC. La tasa de ITUAC
(episodios por 1000 dias/sonda) se redujo en un 52% (p= .001) con el uso de un
recordatorio o una orden de retiro. La duracién media del cateterismo disminuy6 un 37%
lo que resulto en 2.6 dias menos de cateterismo por paciente en el grupo de intervencion
vs controles, la diferencia de medias estandarizada en la duracion de la cateterizacién
fue 1.11 (p=0.070).Se observo una disminucién de ITUAC estadisticamente significativa
en los estudios que utilizaron una orden de retiro (p=.001), contrario a los que utilizan
recordatorio (p=0.071). Se concluye en el estudio que los recordatorios y las érdenes de
retiro reducen la tasa de ITUAC y deben ser tomadas muy en cuenta para mejorar la
seguridad de los pacientes hospitalizados.

Knoll et al en 2010 publico los resultados de una intervencién sobre mejoras para evitar
el uso innecesario de catéteres urinarios y reducir las ITUAC. Se realizé en un centro de
asuntos de los veteranos en Minneapolis en marzo de 2005 al 2007, las intervenciones
incluyeron educacién sobre ITUAC, redisefio del sistema de vigilancia, recompensas a un
buen desempefio, y retroalimentacion (fases | y Il), ademas, en una fase Illl, la
implementacion de una enfermera dedicada al cuidado de los catéteres urinarios. La
prevalencia de uso diario de catéter urinario cayd abruptamente durante la fase de
intervencién (5.5 meses) de un 15.2% media inicial a un 9.3% En comparacién con el
valor inicial durante la fase Ill (con la enfermera dedicada FC) los porcentajes medios
diarios de no ordenarlas y no indicacion apropiada se redujo de 17% a 5.1% y de 15% a
1.2%, respectivamente. Se estimo que fueron evitados 6691 dias/sonda. Ellos concluyen
que las mejoras en la reduccién del uso total e indicacion inapropiada y no documentada
mejoro gracias a varios componentes. Las mejoras mas grandes se relacionaron con la
participacion de una enfermera dedicada al cuidado de catéter urinario.

Marra et al en 2011realizé un estudio en Sao Paulo, Brasil con el objetivo de analizar el
efecto de una serie de acciones para reducir ITUAC que fueron: 1.-Higiene de manos 2.-
preparacion con clorexidina,3.-Colocacion con campo esteril,4.-uso de guantes estériles
y 5.-uso mascarilla quirdrgica dichas acciones fueron implementadas en una UCIl y 2
salas de cuidados intermedios(SCU).Mediante un ensayo comunitario de intervencion en
dos fases: Fase 1: Junio 2005 a Diciembre 2007(Solo las acciones) y Fase 2: Enero 2008
a Julio 2010 (supervisidn para medir cumplimiento por checklist).Realizaron un total de
2105 observaciones en UCI Y 1744 en SCI utilizando estas como denominador y las
acciones que no requerian recordatorios para ser efectuadas como numerados y asi se
construia la proporcion de cumplimiento por accion obteniendo los siguientes resultados:

Variable medida/sala UcCli SCI
Tasa de incidencia 76 a 5.0 15.3 a 12.9
Cumplimiento global 90.5% 89%

Higiene de manos

1985/2105(94.1)

1722/1744(98.7)

Preparacion de clorhexidina 1996/2105(94.8) 1726/1744 (99)

Campo estéril 1992/2105(94.6) 1729/1744 (98.6)
Guantes estériles 1982/2105(94.2) 1720/1744 (98.6)
Mascarilla quirdrgica 1994/2105(94.7) 1737/1744 (99.6)
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Parry et al 2013 en Connecticut realiz6 un ensayo comunitario de intervencion de
Enero 2009 a Diciembre 2011 en un hospital de 300 camas con el objetivo de medir el
efecto de un protocolo de retir6 de catéter urinario que se vinculd electronicamente al
médico que indico el catéter urinario por medio de un checklist (figura 1l.) que era
enviado a los médicos y estos debian responder el motivo de su instalacion asi como de
permanencia. Participaron todos los servicios médicos. En los resultados se
contabilizaron 181,785 dias paciente y 30,747 dias sonda y construyeron un indicador de
utilizacion de catéter el cual redujo de 0.22 a 0.13 (4% de reduccion mensual) y una tasa
de ITUAC de 4.28 a 1.53/1000 dias sonda.

Figura Il. Lista de verificacion que era enviada a los médicos que indicaban catéteres
urinarios el cual tenian que responder ellos mismos.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La OMS reconoce a las IN como un problema de salud publica con trascendencia y
magnitud. Entre el 5% y el 10% de los pacientes que ingresan a hospitales modernos
de paises desarrollados contraeran una o mas infecciones. En los paises en
desarrollo, el riesgo de infeccidn relacionada con la atencion sanitaria es de 2 a 20
veces mayor que en los paises desarrollados. En algunos de estos paises, la
proporcién de pacientes afectados puede superar el 25%.

Especificamente las ITUAC representan el primer lugar de frecuencia de IN
mundialmente lo que las convierte en las mas costosas.

En México el panorama es preocupante por las tasas obtenidas que superan los 20
casos por cada 100 egresos con un 25 % de contribucion por parte de las ITUAC a
dicho problema lo que las mantiene como en todo el mundo como las que mas
generan gastos innecesarios y eventos adversos a los pacientes.

En la UMAE Especialidades el panorama no es diferente ya que representa el
segundo lugar de ocurrencia por lo menos desde el afio 2007 y este se ha mantenido
hasta la actualidad siendo superado solo por las neumonias. Y los indicadores para
tercer nivel de atencion las sefialan como elevadas. (mas de 9.5 casos de ITUAC por
1000 dias sonda).

Por otra parte las intervenciones que se han realizado han dado buenos resultados a
favor de principalmente la incidencia de ITUAC, sin embargo no queda claro cémo se
midi6 el apego a dichas intervenciones para comprobar que efectivamente el
resultado se debié a la intervencion. Existe debilidad en cuanto potenciales
confusores como lo es sexo, edad, comorbilidades y servicios de procedencia de los
pacientes.

Diversos estudios no aseguran que el personal de salud y otras personas
involucradas reciban entrenamiento o capacitacion sobre las técnicas o programas
que se pretenden implementar, ademas de no brindar educacion sobre las ITUAC por
lo cual existe debilidad en la validez interna y externa.

Algunas intervenciones no se adaptan a poblacion mexicana desde el punto de vista
de la infraestructura (por ejemplo en México no se tiene implementado aun el sistema
de ultrasonido portatii o enfermeras exclusivas para el cuidado de las sondas
urinarias) y capacitacion.

En México se desconoce el impacto sobre los programas preventivos (Bundles) en la
ocurrencia de ITUAC ya que los que se han implementado han sido adaptados de
diversos Hospitales de E.U.A. sin embargo aun no existen publicaciones de
intervenciones en hospitales mexicanos que permitan mostrarnos un modelo con
aplicacién multicentrica y ser adoptados por el sector salud.

Por lo tanto la estructura de un programa preventivo debe ser estrictamente
supervisado para que surta el efecto esperado y las acciones que se apliquen tienen
que elevar su nivel de calidad.
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I.l. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

s ¢Cual es el efecto de una serie de acciones preventivas (Bundle) aplicadas por el
personal de salud sobre la incidencia de Infecciones del Tracto Urinario Asociadas
a Catéter disenado en la UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez C.M.N. Siglo XXI?

« ¢Cual es el porcentaje de acciones preventivas que se realizaron de acuerdo con
el total de acciones supervisadas?

ll. JUSTIFICACION

Las ITUAC representan el primer lugar a nivel mundial en frecuencia de IN y estan bien
reconocidas por ser las de mayor carga economica y social. En estados unidos cada
episodio cuesta aproximadamente $590 dolares e incrementa hasta al menos $2,836
dolares. Dada la alta frecuencia de las ITUAC, al afo E.U.A. gasta aproximadamente $
500 millones de dolares. Desafortunadamente en México no se dispone de datos
publicados sobre los costos que estas generan.

También hemos mencionado que la cateterizacion urinaria es una practica sumamente
importante dentro de los hospitales y que los riesgos para ITUAC estan bien
identificados inclusive con riesgos relativos. Esto es una herramienta para ser utilizada
en hospitales mexicanos donde conociendo como son las practicas podemos
implementar intervenciones para mejorarlas y evaluarlas continuamente hasta que se
conviertan una costumbre de buena practica médica que aumente la calidad en la
atencion y seguridad de nuestros pacientes.

A nivel mundial, se reconoce que las IN en general impactan a tres niveles y que no solo
se queda donde ocurrieron. Sino que trascienden en lo individual o humano, social y
econdmico segun menciona Rodriguez et al en un estudio llamado Infeccion Nosocomial.
Impacto y perspectivas del aiio 2004. En lo humano podemos mencionar el impacto en
el dano fisico y psicolégico del paciente durante su complicacion, secuelas irreversibles
organicas y funcionales, pérdida de dérganos vitales, dafo psicolégico en la familia y
amistades y por ultimo la muerte. Tocando lo social podemos mencionar la afectacion
familiar en lo econdmico, procesos legales y pérdida de prestigio de los hospitales.

Por ultimo en lo econdmico tenemos aumento de costo hospitalario, utilizacion de
recursos materiales y humanos en detrimento de otras actividades de la salud y costos
hospitalarios que corresponderian a otra actividad socialmente util.

En UMAES el costo por dia en UCI es de $ 29,080. MN y en hospitalizacién por dia
cama de $ 4,939.° MN. Tomando en cuenta que las ITUAC aumentan los dias de
estancia en hospital en promedio de 3 dias los costos anteriores de triplican.

Con todo lo anterior se propone un programa preventivo (Bundle) para ITUAC que se
pueda aplicar en diversos servicios clinicos donde se realice cateterizacién urinaria
permanente basados en recomendaciones cientificas que permitan mejorar los
procesos de indicacién justificada, colocacién, cuidados y retiro o recambio del catéter

29



urinario lo cual seria beneficioso para reducir la ocurrencia de las ITUAC vy a su vez
cumplir con el estandar numero centrado en el paciente que hace mencion sobre la
prevencion de infecciones relacionadas a la atencion médica. Dicho programa pretende
ser un modelo aplicable en otros hospitales de las mismas caracteristicas y servir como
linea para la realizacion o actualizacion de la normatividad.

Con este estudio pues, se pretende reducir la tasa de ITUAC a valores que se
consideren aceptables e identificar areas de oportunidad de mejora y elevar la calidad en
los procesos de la cateterizacion urinaria, reducir el riesgo de bacteriemias secundarias a
ITUAC, evitar en medida delo posible de defunciones asociadas a estas y por ultimo
reducir los costos por atencion hospitalaria.

30



X/
°

X/
L X4

X/

L X4

X/
L X4

IV. OBJETIVO GENERAL

Medir el efecto de una serie de acciones preventivas (Bundle) sobre la incidencia
de Infecciones del Tracto Urinario Asociadas a Catéter disefiado en la UMAE
Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez C.M.N. Siglo XXI.

IV.| OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Obtener el porcentaje de acciones realizadas (Bundle) por el personal de salud de
acuerdo al total de acciones que fueron supervisadas.

Comparar las tasas de incidencia de ITUAC antes y después del programa
preventivo (Bundle) en la UMAE Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

Comparar las proporciones de casos de ITUAC antes y después del programa
preventivo (Bundle) en la UMAE Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

Comparar la tasa de utilizacion de catéter urinario antes y después del programa
preventivo (Bundle) en la UMAE Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

V. HIPOTESIS

Una serie de acciones preventivas (Bundle) aplicadas por el personal de salud reduce en

un 4% la incidencia de ITUAC.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VLI. DISENO DEL ESTUDIO:

« Tipo de estudio: Ensayo comunitario de intervencion.

. . . Tasa de Incidencia mensual
Tasa de incidencia mensual

Evaluacion
De cumplimiento mensual

]
E
m
[
o
]
-
o
o
-
5
°
2]
]
)
c
L]
E
L
o
E

L . Periodo
Periodo sin intervencion con
intervencion
Abil 2012-Enero 2013 ."" N

«» Periodo de realizaciéon: 1° de marzo de 2013 al 25 de Enero de 2014.

+ Poblaciéon de estudio: Pacientes hospitalizados con cateterizacion urinaria
permanente de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del C.M.N. Siglo XXI del IMSS.

+ Tipo de Muestreo: No probabilistico por conveniencia

VLII POBLACION DE ESTUDIO

< Area de estudio: UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del C.M.N. Siglo XXI del IMSS.

% Se encuentra constituido por dos divisiones; la médica y la quirurgica con 9
servicios cada uno mas el servicio de admision continua y la UCI distribuidos en
dos bloques (A y B).
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DIVISION DE CIRUGIA

DIVISION DE MEDICINA

Angiologia
Cirugia Maxilofacial

Cirugia general

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

Proctologia

Urologia

Neurocirugia

Cirugia plastica reconstructiva

Alergia e inmunologia

Dermatologia

Endocrinologia y nutricion

Gastroenterologia

Hematologia

Medicina interna

Nefrologia

Neurologia

Reumatologia
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++ Universo del estudio:

Servicios clinicos donde se encuentren pacientes hospitalizados y que se les haya
colocado un catéter urinario permanente los cuales fueron los siguientes:

1.-UCI 2.- Neurocirugia 3.- Medicina Interna 4.- Gastrocrugia 5.- Urologia 6.- Neurologia
7.-Cirugia Vascular y Angiologia 8.-Cirugia de Colon y Recto 9.-Nefrologia 10.-
Hematologia.

VLI CALCULO DEL TAMANO MIiNIMO DE MUESTRA

n= Sujetos necesarios para cada una de las muestras

Za= Valor de z correspondiente a nivel deseado 1.96 (nivel de significancia 0.05)
Z[3= Valor de z correspondiente a nivel deseado (=0.15) =1.036

P1= Valor de la proporcion del grupo de referencia. 85%

P2= Valor de la proporcion nuevo. 90%

P= Media de las dos proporciones p1y p2.

Potencia = 80 a = 0. 05 p2=.85 p1=.90

n= 685 = n?= 1730

n=[zm Z2p(1-p) + Za| pl (1-p) +p2(1-p2)| >
h P1LI - P2 -

VLIILI CRITERIOS DE SELECCION

< INCLUSION.

Pacientes con catéter urinario permanente instalado en los servicios clinicos de la UMAE
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del C.M.N. Siglo XXI del
IMSS.

< EXCLUSION.
No se contabilizaban ITUAC importadas o de otros hospitales o adquiridas en la

comunidad asi como las que no se validaran por Infectologia.

< ELIMINACION.
Pacientes con registro de seguimiento incompleto.
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VLIV.ESTRUCTURA DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El Estudio Epidemiolégico de Caso Infeccion Nosocomial fue elaborado en base al
manual para la vigilancia de Infecciones Nosocomiales del IMSS por el servicio de
Epidemiologia Hospitalaria en 2012 y consta de cinco componentes principales a saber |.
datos generales del paciente, Il. Antecedentes quirurgicos, lll. Factores de riesgo
(registro de todo tipo de dispositivo invasivo), IV. Informacion microbiologica y V.
tratamiento antimicrobiano para la infeccion.

El estudio de seguimiento fue elaborado en conjunto con el servicio de Epidemiologia
Hospitalaria y es llenado con datos generales del paciente a su ingreso como edad,
procedencia, diagnostico de ingreso y diariamente se contabilizan los dias-dispositivo asi
como otras variables de interés como temperatura, leucocitos y otros resultados de
laboratorio para buscar activamente casos nuevos de ITUAC.

VI.V.DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de Variable: Caso de ITUAC.
Definicién conceptual:

Presencia de microorganismos patdgenos en el aparato urinario que generan una
respuesta inflamatoria manifestada por signos y sintomas locales o sistémicos.
Definicion operacional:

s ITUAC Sintomatica: Presencia de mas de 3 sintomas urinarios, estos
independientemente de los hallazgos del urocultivo como lo es: chorro medio;
muestra obtenida con asepsia previa, mayor de 50,000 UFC/ml (una muestra),
cateterismo; mas de 50,000 UFC/ml (una muestra) o puncién suprapubica;
cualquier crecimiento es diagnodstico.

<+ ITUAC Asintomatica: Todo episodio con dos urocultivos positivos (mas de 50,000
UFC/ml) en ausencia de los sintomas anteriormente mencionados pero en
pacientes de alto riesgo (Diabetes Mellitus, falla renal asi como aquellos pacientes
hospitalizados en los servicios de ortopedia o neurologia).

IMPORTANTE: Para infecciones de vias urinarias por Candida spp se requieren dos
muestras consecutivas. Si se tiene sonda de Foley debera retirarse y obtenerse una
nueva muestra con >50,000 UFC/ml. La presencia de pseudohifas en el sedimento
urinario es diagnéstica de IVU por Candida spp.

Clasificacion de acuerdo a interrelacion: Dependiente.
Clasificacion de acuerdo a su escala de medicién: Nominal.
Indicador: 1.Si 2.No
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Nombre de la variable: Tasa de Incidencia de ITUAC.

Definicién conceptual:

Numero de casos nuevos entre la suma de los dias de seguimiento individual
Definicién operacional:

Se utilizo la siguiente férmula para el calculo de tasa de incidencia:

Numero de nuevas ITUAC en un periodo / Total de dias-paciente en el mismo periodo
X1000

Clasificacion de acuerdo a interrelacion: Dependiente.
Clasificacion de acuerdo a su escala de medicién: Continua.
Clasificacion de acuerdo a su naturaleza: Cuantitativa

Indicador: Tasa de incidencia por cada 1000 dias sonda con valor de referencia entre 4.5
a 9.5/1000 dias sonda.

Nombre de Variable: Tasa de utilizaciéon del catéter urinario.
Definicion conceptual:

Dias que transcurren con la exposicion al catéter urinario como factor de riesgo para
ITUAC

Definicidn operacional:

Numero de dias catéter urinario por cada 100 dias paciente transcurridos con la
exposicion utilizando la siguiente formula:

No. dias catéter urinario*100 /No. total de dias-paciente

Clasificacion de acuerdo a interrelacion: Dependiente.
Clasificacion de acuerdo a su escala de medicién: Continua.
Clasificacion de acuerdo a su naturaleza: Cuantitativa discreta.

Indicador: Tasa expresada como los dias transcurridos con un catéter urinario por cada
100 dias paciente.

Nombre de Variable.- Acciones preventivas para ITUAC (Bundle)

Definicién conceptual: Un conjunto de medidas basadas en la evidencia cientifica para
asegurar el uso y mantenimiento apropiado de catéteres urinarios con el objetivo de
prevenir efectos adversos como la ITUAC.

Definicién operacional: Se disefid un programa preventivo (Bundle) basado en el ciclo de
vida de un catéter urinario 1.- indicacion 2.-colocacion 3.- cuidados 4.- recambio o retiro.
Con una serie de acciones especificas segun estos ciclos y que seran supervisados por
la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica hospitalaria diariamente por servicio clinico.
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Cuadro IV. Acciones preventivas (Bundle) para ITUAC:

INDICACION:

Indicacion medica hien sustentada

S6lo por personal medico

S0lo ¢l tiempo necesario (recordatorios diarios)

COLOCACION:

Material nuevo y estéril

Lavado de manos con a técnica de fa OMS (5 momentos)

S¢ necesita muestra para cultivo? ;Tomar en ese momento!
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Clasificacion de acuerdo a interrelacion: Dependiente
Clasificacion de acuerdo a su escala de medicién: Nominal
Clasificacion de acuerdo a su naturaleza: Cualitativa

Indicador: Se realizé una lista de verificacion para evaluar las acciones realizadas vs las
observadas por medio de la siguiente formula:

Acciones realizadas / Acciones observadas

Obteniendo asi la proporcion de acciones mensuales por servicio clinico ejemplo:

En un mes se superviso a 100 pacientes buscando en el expediente clinico la indicacion
meédica apropiada de la instalacion del catéter urinario de las cuales solamente 20
cumplian con la indicacién. Por lo tanto 20 realizadas/100 observadas*100= 20 de cada
100 catéteres urinarios fueron colocados bajo una indicacién sustentada en el
expediente. A continuacion se muestra la lista de verificacion disehada para registrar las
acciones del programa.

Cuadro V. Lista de verificacion para evaluar el cumplimiento de las acciones del
programa preventivo

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI
Division de Epidemiologia Hospitalaria

|
LISTA DE CHEQUEO SOBRE CUIDADOS DEL SISTEMA DE DRENAJE URINARIO
PISO: FECHA: HORA:
SERVICIO: TOTAL DE SONDAS INSTALADAS:
REALIZO:
ACCION SUPERVISADA REALIZADA NO REALIZADA
Indicacion

1.- |Indicacion médica consignada en expediente

2.- [Colocada por personal medico o enfermeria capacitados

3.- |Se mantiene solo el tiempo necesario(Ver indicaciones de enfermeria)

Colocacién

1.~ |Se utilizd material nuevo y esteril

2.- [Se realizo higiene de manos

3.- |Se tomo cultivo durante la instalacion

Cuidados

Vigila que no se comprima la sonda con la pierna o cuerpo del paciente.

Limpieza el meato uretral con agua y jabon diariamente.

Fijacion de la sonda al muslo.

Rotular la fecha de colocacion.

Colocacion de la bolsa por debajo del nivel de la vejiga en todo momento.

Vigila presencia de acodaduras o dobladuras.
Mantiene el sistema cerrado.

Vacia la bolsa colectora regularmente (no a mas del 50% de su capacidad).

©|@ | N oA o=

Coloca la bolsa colectora arriba del suelo (no arrastra).

Recambio o retiro

Se consigo su retiro o recambio en expediente

En caso de recambio retira el sistema completo (sonda y bolsa colectora) y coloca uno nuevo (sonda y bolsa colectora).

En pacientes infectados ;se retiro o recambio el sistema completo?

Bl =

En caso justificado ¢su recambio sucede cada 15 dias?

ATENCION:Identifica con un simbolo i #55% etc.etc. a cada paciente que se le haya colocado una sonda urinaria y colécalo en la casilla que corresponda (realizada no realizada) maximo 10 pacientes por hoja.
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Nombre de Variable.- Servicio clinico de especialidad.

Definicién conceptual:

Departamento clinico donde se encuentran asignados y laborando médicos, enfermeras
y trabajadores de servicios basicos, con conocimientos en alguna rama de la medicina
que se especializa en la fisiopatologia de un 6rgano o sistema que se dedican a la
atencion de pacientes con patologias relacionadas.

Definicién operacional:

Se registrara el servicio clinico donde ingreso el paciente y al que se le atribuye la
ITUAC.

Clasificacion de acuerdo a interrelacion: Independiente.
Clasificacion de acuerdo a su escala de medicién: Nominal.
Clasificacion de acuerdo a su naturaleza: Cualitativa.

Indicador: Tipo de servicio; 1.-UCI 2.- Neurocirugia 3.- Medicina Interna 4.- Gastrocrugia
5.- Urologia 6.- Neurologia 7.-Cirugia Vascular y Angiologia 8.-Cirugia de Colon y Recto
9.-Nefrologia 10.-Hematologia

Nombre de Variable: Lugar de Referencia

Definicién conceptual:

Area de estancia previa a su ingreso y que por algiin motivo requirié su traslado a otro
hospital.

Definicion operacional:

Hospital, UMF u otra instancia que emite un documento de referencia a otro hospital para
continuar su diagnéstico o tratamiento

Clasificacion de acuerdo a interrelacion: Independiente.
Clasificacion de acuerdo a su escala de medicién: Nominal.
Clasificacion de acuerdo a su naturaleza: Cualitativa.

Indicador: 1.-HGZ 2.-UMF 3.-Acudio por su cuenta 4.-Hospital privado.

Nombre de Variable: Inmunocompromiso
Definicién conceptual:

Estado patoldgico en el que el sistema inmunolégico no cumple con el papel de
proteccion que le corresponde puede ser de origen congénito o adquirido.

Definicion operacional:

Pacientes con un conteo de neutrdéfilos de menos de 400 células/mm3,aquellos con
inmunodeficiencias o con terapia inmunosupersora consignada en el expediente.
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Clasificacion de acuerdo a interrelacion: Independiente.
Clasificacion de acuerdo a su escala de medicién: Nominal.
Clasificacion de acuerdo a su naturaleza: Cualitativa.

Indicador: 1.-Si 2.-No

Nombre de Variable: Enfermedad de base.
Definicion conceptual:

Entidad nosoldgica que por temporalidad forma parte de la vida de una persona y que
puede ser la causa de complicaciones que deriven en otros padecimientos.

Definicion operacional:
Se registrara la enfermedad de base consignada en el expediente clinico.

Clasificacion de acuerdo a interrelacion: Independiente.
Clasificacion de acuerdo a su escala de medicién: Nominal.
Clasificacion de acuerdo a su naturaleza: Cualitativa

Indicador: 1.-Diabetes Mellitus 2 2.-Hipertension Arterial Sistémica 3.-Insuficiencia Renal
Crénica 4.- Neoplasias Malignas 5.-Neoplasias benignas 6.- Otras

Nombre de Variable Independiente.: Sexo.
Definicién conceptual:

Es el conjunto de caracteristicas fisicas, bioldgicas, anatémicas y fisioldgicas de los
seres humanos, que los definen como hombre o mujer.

Definicién operacional:

Se registrara el sexo del paciente el cual se corrobora tanto en el expediente como
durante el seguimiento.

Clasificacion de acuerdo a interrelacion: Independiente.
Clasificacion de acuerdo a su escala de medicién: Nominal.
Clasificacion de acuerdo a su naturaleza: Cualitativa

Indicador: 1.- Hombre 2.- Mujer
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VLIILIII PLAN DE ANALISIS

Una vez codificadas las variables, capturadas en la base de datos y construidos los
indices, se realiz6 el siguiente analisis:

Univariado: Descripcion de las caracteristicas de los pacientes en seguimiento como;
edad, sexo, turno, servicio clinico, para la cual se utilizaron frecuencias simples.,
medidas de tendencia central y de dispersion. Utilizaremos la prueba de Kolmogorov
Smirnov para determinar si los datos encontrados siguen una distribucién normal.
Calculo de la Tasa de Incidencia (Tl) y Analisis de tendencia en serie temporal de ITUAC
por periodo de estudio (pre-intervencion y post-intervencion).

Bivariado: Prueba de chi cuadrada (x2) para comparar las proporciones de los casos de
ITUAC. Riesgo Relativo (RR), y Riesgo Absoluto (RA) con Intervalos de Confianza al
95% (ICgs59) tomando como valor significativo un valor de p < 0.05.

Multivariado: RR ajustado por variables confusoras utilizando Regresién de Poisson.

VLIV. PLANIFICACION Y ORGANIZACION DEL ESTUDIO

Con la aprobacién del Comité Local de Investigacion de la UMAE Hospital de
especialidades “Dr.Bernardo Sepulveda Gutierrez” del C.M.N. Siglo XXI, IMSS, se
procedio de la manera siguiente:

e Enero 2013: Disefio del programa preventivo para su validacion por los servicios
de Urologia, Infectologia y ante el CODECIN.

e Febrero 2013: Una vez validado se realizé prueba piloto en los diversos servicios
para evaluar el programa por médicos y enfermeras(os).Emision de oficios a las
jefaturas y divisiones para solicitar fechas de capacitaciones. Impresion de
tripticos y carteles alusivos al programa preventivo que fueron entregados durante
las capacitaciones.

e Marzo 2013: Inicio de capacitaciones (20 dias).Recoleccion de informacion del
periodo pre-intervencion (evaluacion basal de cumplimiento).

Sesion-taller 60 min M-V-N Triptico por Examen de
Examen diagnostico asistente reafirmacion 15 dias
despues
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e Abril 2013-Enero 2014: Captura de casos de ITUAC (estudio epidemioldgico
elaborado por la division).
Mensualmente se calculo la T, registro de dias sonda y aplicacion de lista de

verificacion para calculo de proporcidn de cumplimiento del programa. Analisis de
informacion.

VIl. ASPECTOS ETICOS.

El presente trabajo de investigacion se llevara a cabo conforme a los aspectos éticos que
rigen a toda investigacion, teniendo como principal exponente a la declaracién de
Helsinki, la declaracién de Ginebra, el cddigo internacional de ética médica y la ley
general de salud de los Estados Unidos Mexicanos.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en
salud, titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, categoria 1, se consider6 a esta
investigacion como de riesgo minimo.

El presente trabajo fue sesionado por el comité local numero 3601 quedando como
Proyecto Aceptado con numero de registro R-2013-3601-57.

Mo de Folio Comites

Comita Mo Folio = Dictamen | No Registro
2£01 F-2013- Proyecto R-2013-

2601-64  Aceptado 2601-57
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VIIl. RECURSOS, Y FINANCIAMEINTO

A) DESGLOSE PRESUPUESTAL DEL PROYECTO

GASTO DE INVERSION:

+ Equipo de laboratorio 0.00
+ Mobiliario y equipo de oficina 0.00
« Equipo de computo y periféricos 8,000.00
* Herramienta y accesorios de laboratorio 0.00
SUB TOTAL 00,000.00
GASTO CORRIENTE:
+« Trabajo de campo 1,000.00
¢ Accesorios para trabajo de campo 2,000.00
% Compra y mantenimiento de animales 0.00
¢ Servicios del centro de instrumentos o 0.00
equivalentes
+ Reparacion, mantenimiento de equipo, material de
. .- 2,000.00
laboratorio, computo y oficina
¢ Inscripcion a cursos de capacitacion 000.00
¢+ Suscripcidn y pago de servicio por concepto de
o . 0,000.00
recuperacion via electronica (Internet)
+ Reactivos y material de laboratorio 0.00
¢ Material de oficina 3,000.00
¢+ Publicacién y/o produccion de libros y revista 0,000.00
¢+ Suscripciones y sobretiros de materiales impresos 4,000.00
« Envio de correspondencia dentro y fuera del pais 0.00
+ Transporte aéreo o terrestre relacionado con
eventg académicos o cientificos 00,000.00
+« Adquisicion de libros y manuales 0,000.00
¢ Programas y consumibles de computo 00,000.00
« Impuestos y derechos de importacion de reactivos, 0.00
material, equipo o refacciones del laboratorio
SUBTOTAL 20,000.00
TOTAL 20,000.00
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES 2012

2013

2014

Recuperacion,
revision bibliografia X

Elaboracién de
protocolo X X|X|[X]|X|X]|X

Evaluacién por
Comité Investigacion XX

Evaluacién basal

Intervencion

Evaluacion
final/Captura/Analisis
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IX.RESULTADOS:

a) ANALISIS DESCRIPTIVO
Fase de capacitacion:

Previo al periodo de intervencion se logré capacitar a 781 trabajadores de la salud de 11
servicios en los tres turnos laborales siendo Gastrocirugia, Medicina Interna,
Neurocirugia y la UCI los servicios que mas participaron.

Tabla I. Frecuencia y porcentaje por categoria del personal que acudi6 a la capacitaciéon
sobre el programa preventivo

Categoria Frecuencia
Enfermeria 359
Médicos 233
Servicios basicos 189
Total 781

Tabla Il. Frecuencia y porcentaje de las capacitaciones por servicio clinico.

Servicio Frecuencia
Gastrocirugia 140
Medicina Interna 104
Neurocirugia 121
Unidad de Cuidados Intensivos 55
Cirugia vascular y angiologia 68
Neurologia 38
Urologia 37
Nefrologia 89
Cirugia de colon y recto 33
Hematologia 68
Admision continua 28
Total 781
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Tabla lll. Comparativo de calificaciones del examen diagndstico y el de reafirmacion del
conocimiento que se aplicé 15 dias después asi como el nivel de ganancia en el
conocimiento. Por servicio clinico incluyendo Médicos y enfermeria unicamente.

Servicio clinico

100

9 9 91 8 9
3
10
o0 ST a5 55 T s
50 g 50 51
40 i I ¥ g

1 37

30 30
16
20

66 b/

Medicina  Gastrocirugia Unidad de c. Neurocirugia Angiologia  Nefrologia  Neurologia Hematologia  Admision  Cirugia colon
Interna intensivos continua ~ yrecto

Descripcion de la poblacion de estudio:

Durante los periodos de estudio (pre-intervencién y post intervencion) se obtuvo el
seguimiento de pacientes que ingresaron a los siguientes servicios:

1.-UCI 2.- Neurocirugia 3.- Medicina Interna 4.- Gastrocrugia 5.- Urologia 6.- Neurologia
7.-Cirugia Vascular y Angiologia 8.-Cirugia de Colon y Recto 9.-Nefrologia 10.-
Hematologia.Se completé seguimiento de 4,475 pacientes (pre-intervencion 2204 vs
post-intervencion 2271) y 37,450 dias sonda de los cuales sus caracteristicas principales
se fueron una mediana de edad de 62(+19.3) y una proporcion Hombre y Mujer de 49 vs
51% y la mayor proporcién de pacientes acude referido de su HGZ (81%).

En cuanto inmunocompromiso 1364 pacientes (30%) contaban con esta caracteristica.

El servicio clinico con mas participacion en el estudio fue Nefrologia con el 18% vy la
enfermedad de base mas frecuente fue la Diabetes Mellitus 2 con el 36%.No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio.
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Tabla IV. Caracteristicas de la poblacion de estudio no encontrando diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos de intervencion.

Caracteristica Total No (%) Pre-intervencién Post-intervencion
4475 No (%)2204 No (%)2271
Edad (mediana) 62 +19.3 65+ 19.6 64 +19.7
Sexo Mujer 2275(51) 1198(54) 1077(47)
Hombre 2200(49) 1006(46) 1194(53)
Procedencia Hospital General de 3633(81) 1880(85) 1753(77)
Zona
Unidad de Medicina 607(14) 194(9) 413(18)
Familiar
Por su cuenta 137(3) 92(4) 45(2)
Hospital privado 98(2) 38(2) 60(3)
Inmunocompromiso Si 1364(30) 609(28) 755(33)
No 3111(70) 1595(72) 1516(67)
Servicio clinico Nefrologia 796(18) 423(19) 373(16)
Medicina Interna 589(13) 260(12) 329(14)
Gastrocirugia 369(8) 149(7) 220(10)
Neurocirugia 327(7) 109(5) 218(10)
Enfermedad de Diabetes Mellitus 1614(36) 759(34) 855(38)
base
Hipertension 1218(27) 446(20) 772(34)
Arterial Sistémica
Neoplasias 396(9) 184(8) 212(9)
Insuficiencia Renal 389(9) 199(9) 190(8)

Cronica

*Valor de p

0.10

0.51

0.60

0.416

0.252

0.10

0.001

0.556

0.416
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Descripcién de los indicadores:

En cuanto a la descripcion de las diferencias entre indicadores comenzamos observando
que los casos de ITUAC por periodo resultaron estadisticamente significativos con una
reduccion del 4% en 10 meses; (pre-intervenciéon 301 vs 220 post-intervencion, p= 0.036)
y en cuanto a la tasa de utilizacién no se encontraron diferencias (24 vs 25.8 dias catéter
por cada 100 dias paciente).El resto de indicadores se mantuvo de igual manera sin
diferencias.

Tabla V. Comparativo de indicadores en los dos periodos de estudio.

Variable Pre-intervencién Post-intervencion Valor de p
ITUAC 301(13.6) 220(9.6) 0.036
Dias catéter 17,900 19,550

Dias paciente 73551 75662

Promedio estancia 11 9

Utilizacién 0.24 0.25 0.556
Tasa de utilizacion* 243 25.8
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Para el cumplimiento global del programa al final de la intervencion se calcularon las
proporciones de las acciones realizadas entre las observadas el cual globalmente fue de
68% de cumplimiento, destacando el control el mantenimiento del sistema cerrado con
95% asi como la rotulacion de la fecha de colocacion con un 98%.Sin embargo se
mantiene aun muy baja la verificacion de la permanencia del catéter por parte de los
médicos ya que solo el 58% de los catéteres instalados estan consignados en las
indicaciones de enfermeria. Es de remarcar también el apego al lavado de manos para la
colocacion de catéteres urinarios ya que solo 65 de cada 100 son colocados habiendo
realizado la higiene de las manos.

Tabla VI. Lista de verificacion con los indicadores de cumplimiento (%) de un total de
1136 observaciones utilizadas como denominador.

ACCION SUPERVISADA REALIZADA NO
(%) REALIZADA
(%)
Indicacion
1.- Indicacion médica consignada en expediente 800(70.4) 336(29.6)
2.- Colocada por personal médico o enfermeria capacitados 783(68.9) 353(31.1)
3.- Se mantiene solo el tiempo necesario(Ver indicaciones de enfermeria) 659(58) 477(42)
Colocacion
1.- Se utilizd material nuevo y estéril 1023(90.1) 113(9.9)
2.- Se realizé higiene de manos 743(65.4) 393(34.6)
3.- Se tomo cultivo durante la instalacién 733(64.5) 403(35.5)
Cuidados
1.-  Vigila que no se comprima la sonda con la pierna o cuerpo del paciente. 1043(91.8) 93(8.2)
2.- Limpieza el meato uretral con agua y jabon diariamente. 723(63.6) 413(36.4)
3.- Fijacion de la sonda al muslo. 1136(100) 0(0)
4.- Rotular la fecha de colocacion. 1123(98.9) 13(1.1)
5.- Colocacion de la bolsa por debajo del nivel de la vejiga en todo momento. 842(74.1) 294(25.9)
6.- Vigila presencia de acodaduras o dobladuras. 989(87.1) 147(12.9)
7.- Mantiene el sistema cerrado. 1100(96.8) 36(3.2)
8.- Vacia la bolsa colectora regularmente (no a mas del 50% de su 950(83.6) 186(16.4)
capacidad).
9.- Coloca la bolsa colectora arriba del suelo (no arrastra). 879(77.4) 257(22.6)
Recambio o retiro
1.- Se consigo su retiro o recambio en expediente 1000(88) 136(12)
2.- En caso de recambio retira el sistema completo (sonda y bolsa colectora) 1023(90.1) 113(9.9)
y coloca uno nuevo (sonda y bolsa colectora).
3.- En pacientes infectados ¢ se retird o recambio el sistema completo? 503(44.3) 633(55.7)
4.- En caso justificado ¢ su recambio sucede cada 15 dias? 953(83.9) 183(16.1)
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Serie temporal de la tasa de incidencia de ITUAC:

Se obtuvo una tasa global pre-intervencion de 16.9/1000 dias sonda asi como una post-
intervencion de 12.1/1000 dias sonda con un cambio de nivel de tendencia hacia abajo
muy discreto en la post-intervencion pero con el mismo patron de fluctuaciones
mensuales.

En el analisis de tendencia comparando la proporcidén de cumplimiento mensual de
programa y la tasa de incidencia global (Graficos IV) observamos un aumento en el
apego del programa comparado con el inicio del periodo cerrando con una apego
cercano al 70% (inicial de 30%),de igual manera se observo un descenso inmediato al
primer mes del periodo post-intervencion cayendo de 17.5 hasta 6.6/1000 dias sonda
permaneciendo la mitad del estudio cerca de los valores de referencia (4.5 a 9.5/1000
dias sonda).

Grafico lll. Tendencia de la tasa de ITUAC comparando las fases de estudio. La linea
discontinua vertical indica la division temporal de nuestro estudio (amarillo: pre-
intervencion y verde: post-intervencién).y las lineas horizontales representan los valores
minimo y maximo de referencia para la tasa de ITUAC (entre 4.5 y 9/1000 dias sonda).
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Grafico IV. Tendencia global mensual de ITUAC (linea azul) y su relacion con el apego
al programa preventivo (la barra roja indica el apego basal y las verdes el apego durante
el periodo de estudio).

Siguiendo con el analisis de tendencia el grafico anterior muestra el analisis global (todos
los servicios incluidos en el estudio) y en los siguientes mostramos el comportamiento de
los servicios mas representativos del estudio comenzando con Medicina interna (Grafico
V) donde se observé un descenso inversamente proporcional al apego del programa
iniciando con una tasa de 20.6 y apego menor a 40%,posteriormente al tercer mes hubo
un descenso bastante aceptable cayendo hasta 6.7 en el mes de septiembre para luego
sostenerse inclusive en valores de referencia aceptables hasta el final del estudio
cerrando con una tasa de 6.3/1000 dias sonda.

Grafico V. Tendencia por servicio clinico en este caso Medicina Interna y su relaciéon con
la proporcion de cumplimiento mensual del programa.
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Para los servicios de Neurocirugia, UCI y Gastrocirugia (Gréaficos VI, VII y VIII) se
observdé un comportamiento muy similar y coinciden en un estabilidad de tendencia a
partir del mes de septiembre (5 meses posteriores al inicio del programa) y donde
también se puede observar que a partir de este mes el apego aumento en proporcion y
alcanzando limites de 70% por servicio para quedar de igual manera estable lo cual se
sugiere una relacion inversa entre los casos de ITUAC y el apego del programa.

Grafico VI. Tendencia mensual de ITUAC en Neurocirugia y su relacién con la
proporcion de cumplimiento mensual del programa.
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Grafico VII. Tendencia mensual de ITUAC en UCI y su relacion con la proporcién de
cumplimiento mensual del programa.
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Grafico VIII. Tendencia mensual de ITUAC en Gastrocirugia y su relacion con la
proporcion de cumplimiento mensual del programa.
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En los servicios de Hematologia y Nefrologia (Graficos IX y X) ocurrié un efecto bastante
diferente en comparacion a los servicios descritos previamente ya que no se logré
mantener el apego al programa (observe en Hematologia como al inicio y final del
programa el porcentaje de apego es inferior a 40%) por lo cual observamos que la tasa a
excepcion de noviembre (7.4/1000 dias sonda) se mantuvo elevada todo el periodo del
estudio con descensos minimos cerrando el estudio con una tasa de 12.3/1000 dias
sonda. En el servicio de Nefrologia podemos observar el mismo patron de
comportamiento con una tasa al inicio del estudio de16.7/1000 dias sonda y al final de
10.9/1000 dias sonda con picos maximos de hasta 15.78/1000 dias sonda en el mes de
noviembre y un apego global de solo 50% que se mantuvo constante durante todo el
periodo.
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Grafico IX. Tendencia mensual de ITUAC en Hematologia y su relacion con la
proporcion de cumplimiento del programa.
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Grafico X. Tendencia mensual de ITUAC en Nefrologia y su relacion con la proporcion de
cumplimiento del programa.
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b) Analisis Bivariado:

Para la medicion del impacto de la intervencion se calculé el RR crudo con la tasa de
incidencia pre intervencion (grupo de los no expuestos) y la post-intervencion (grupo de
los expuestos) resultando un RR de 0.60 (ICgsy% 0.36, 0.89, p= 0.046) observando
intervalos precisos y alcanzando significancia estadistica.

Los RR crudos por servicio clinico manteniéndose significancia estadistica en 8 de los 10
servicios incluidos y en dos de ellos (Hematologia y Nefrologia) con un RR de hacia el
riesgo e intervalos que cruzan la unidad (Hematologia; RR 1.13 [Cg59,0.98, 1.19)
p=0.559 Nefrologia; RR 1.01 IC g5, 0.89, 2.9 p= 0.6).
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En el calculo de diferencia de tasas se destaca una reduccidon del riesgo
estadisticamente significativo en los servicios de Neurocirugia con RA 7.3, I1Cgs9 3.80,
9.05 p=001 y la UCI con 6.1, 1Cg5%2.56, 8.69 p=0.002.Los servicios de Hematologia y
Nefrologia tuvieron diferencias negativas. (RA -1.2IC g5, -3.2, 2.1 p=0.59y -0.1 ICg5% -
0.3, 2.0 p=0.6 respectivamente).

Tabla VII. Tasa de ITUAC por periodo de estudio con el RR crudo e intervalos de
confianza al 95% asi como el valor de p.

Periodo

Pre-intervencion

Post-intervencion

RR (IC95%)

Valor de p

Tasa por 1000 dias-sonda

12.1

0.60(0.36,0.89)

0.046

Tabla VIIl. Tasa de ITUAC por periodo de estudio por servicio clinico con el RR crudo e
intervalos de confianza al 95% asi como el valor de p.

Servicio Tasa pre- Tasa post- RR crudo 1C95% Valor de p
intervencion intervencion

Gastrocirugia 16.7 13.5 0.81 (0.23,0.87) 0.03
Medicina Interna 20.5 18.4 0.90 (0.40,0.93) 0.02
Neurocirugia 14 6.7 0.48 (0.33,0.86) 0
UcCl 12 5.9 0.49 (0.45,0.69) 0.002
Cirugia vascular y angiologia 12 6.9 0.58 (0.34,0.92) 0.02
Neurologia 10.5 10 0.95 (0.89,0.98) 0.025
Nefrologia 11.9 12 1.01 (0.89,2.9) 0.6
Cirugia de colon y recto 16.3 15 0.92 (0.13,92) 0.05
Hematologia 9.3 10.5 1.13 (0.98,1.19) 0.559
Urologia 12.6 8.3 0.46 (0.26,0.86) 0.005

Tabla VIII. Diferencia de tasas por entre periodos de estudio y por servicio clinico con
intervalos de confianza al 95% asi como el valor de p.

Servicio Tasa pre- Tasa post- RA 1C95% Valor de p
intervencion intervencion

Gastrocirugia 16.7 13.5 3.2 (2.23,5,6) 0.03
Medicina Interna 20.5 18.4 2.1 (1.47,5.7) 0.012
Neurocirugia 14 6.7 7.3 (3.80,9.05) 001

ucCl 12 5.9 6.1 (2.56,8.69) 0.002
Cirugia vascular y angiologia 12 6.9 5.1 (3.34,9.92) 0.02
Neurologia 10.5 10 0.5 (0.23,10.3) 0.525
Nefrologia 11.9 12 -0.1 (-0.3,2.0) 0.6

Cirugia de colon y recto 16.3 15 1.3 (0.83,2.13) 0.995
Hematologia 9.3 10.5 -1.2 (-3.2,2.1) 0.59
Urologia 12.6 8.3 4.3 (3.6,5.6) 0.005
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c) Analisis multivariado:

Se realizé regresion de Poisson para ajustar la posibles variables confusoras como lo
fueron sexo, edad y estado de inmunocompromiso elaborado por servicio clinico con
significancia estadistica solo en el 50% de los servicios. Hematologia elevo el riesgo a
2.13 (ICos59 1.2, 3.26 p=0.59) de igual manera aumento en Neurologia y Cirugia de
colon y recto 1.06 (ICgs9 0.1, 4.3 p=0.525) y 1.02(1C95% 0.93, 2.13 p=0.995).

Tabla IX. RR ajustado por variables confusoras entre periodos de estudio y por servicio
clinico con intervalos de confianza al 95% asi como el valor de p.

Servicio RR ajustado* 1C95% Valor de p

Gastrocirugia 0.96 (0.23,1,6) 0.03
Medicina Interna 0.91 (0.47,1.07) 0.12
Neurocirugia 0.45 (0.30,0.60) 0
ucl 0.45 (0.56,0.69) 0.002
Cirugia vascular y angiologia 0.55 (0.34,092) 0.02
Neurologia 1.06 (0.1,4.3) 0.525
Nefrologia 0.98 (0.73,2.9) 0.6
Cirugia de colon y recto 1.02 (0.93,2.13) 0.995
Hematologia 213 (1.2,3.26) 0.59
Urologia 0.84 (0.26,0.86) 0.001
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X.DISCUSION

Se presentan resultados consistentes con diversas investigaciones de intervencion
donde se sefala una reduccién de la Tasa de Incidencia de ITUAC que varia de 2 hasta
10 en proporcion de reduccion comparando antes y después de la intervenciéon. En el
estudio de Goetz et al es uno de los cuales han mostrado una reduccion mas amplia con
una tasa inicial de 32/1000 dias sonda hasta un 17/1000 dias sonda utilizando
unicamente la retroalimentacién periddica a enfermeria sobre los cuidados de los
catéteres urinarios donde a pesar de ser una respuesta muy favorable creemos que es
importante incluir en las capacitaciones no solo a enfermeria sino que como lo hicimos
en nuestro estudio concientizar a médicos de base y residentes, personal de servicios
basicos y de forma ideal hacerlo también con visitantes y familiares del pacientes
portador de un catéter urinario. Cabe mencionar que el estudio previamente mencionado
fue realizado solamente en una unidad de cuidados intensivos lo cual lo hace ser
diferente al que es motivo de esta tesis ya que nosotros intentamos llevar las acciones a
todos los servicios clinicos y realizar mediciones en todos ellos.

Nosotros hemos incluido servicios clinicos tanto médicos como quirdrgicos e
involucrando también la Unidad de Cuidados Intensivos en un hospital que cuenta con
308 camas censales lo cual nos da la fortaleza de haber abarcado diversos contextos y
diferenciar inclusive como impacto la intervencion por servicio clinico. Un estudio de
Apisarnthanarak et al realizado en Tailandia quizas sea el mas parecido al nuestro ya
que incluyo todos los servicios clinicos (médicos quirurgicos y UCI) en un hospital de 405
camas censales con una reduccién de la tasa de 21.5 a 6.5/1000 dias sonda en los
servicios médicos y de 19 a 7/1000 dias en los quirurgicos sin embargo participaron
médicos de base de los diferentes servicios junto con el medico infectologo los cuales
validaron una lista o Bundle basado unica y exclusivamente en clasificar las indicaciones
de los catéteres urinarios como apropiadas e inapropiadas y de esta manera reducir el
numero de catéteres no necesarios, construyendo un indicador de dias catéter promedio
y la tasa de incidencia, midiéndolo durante un afio completo. En este articulo no se
mencionan capacitaciones o control de algun otro proceso del ciclo de vida de un catéter
urinario (cuidados de enfermeria por ejemplo) lo cual pone en duda la validez externa
del estudio y no mencionan como miden el apego a la intervencion y queda la duda de
que los resultados obtenidos sean debidos a esta. Nosotros implementamos un
Programa preventivo que encierra todos los ciclos de vida del catéter desde la indicacion
médica hasta que decide retirar e intentamos medir el apego por medio de supervision de
los procesos obteniendo asi un indicador que sirve de parametro para observar la
ganancia o pérdida del apego. Practicamente no existe reportado en la literatura ningun
Bundle similar al de nosotros por lo tanto aun no es comparable.

En cuanto a la Tasa de Incidencia de nuestro estudio podemos decir que cayo
positivamente sin embargo aun falta mas por hacer ya que la tasa se encuentra por
encima de valores aceptables comparando con literatura mundial como el Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee de 1.2 a 4.4/1000 dias sonda que es de
las mas bajas que se tiene registro oficial.

Nuestro Bundle fue presentado ante el Comité de Infecciones Nosocomiales el cual tuvo
el visto bueno de su presidente y vocales lo cual habla de la validez para llevarlo a cabo,
sin embargo incluimos acciones que aun falta reforzar cientificamente como lo fue el
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aseo diario del meato uretral el cual propusimos que se realizara diariamente sin
embargo consideramos que en un futuro tendremos que revalorar la modificacién de esta
accién que pudiera ser la causante de las tasas observadas en servicios con pacientes
inmunodeprimidos.

No podemos dejar pasar el hecho de que los ensayos comunitarios de intervencion
tienen la desventaja de no aleatorizar lo cual pone en riesgo la validez interna del estudio
sin embargo hasta ahora no existen estudios que hayan aleatorizado a su poblacion y la
manera en que se asigna la exposicion practicamente es por conveniencia. Nosotros
comparamos nuestros grupos de estudio es decir los pacientes del periodo de
intervenciéon vs los de la post-intervencion con el objetivo de buscar diferencias que
pudieran ser motivo de confusion sin embargo afortunadamente las muestras
permanecieron sin diferencias estadisticamente significativas lo cual pudiera ayudar a
control la mezcla de efectos.

En diversos estudios similares queda muy dudosa la validacion de los casos de ITUAC
ya que aunque utilizan definiciones aceptadas internacionalmente (principalmente por
CDC) no se menciona quien es el personal responsable de decidir si es 0 no un caso
nuevo que en este caso tendria que ser un Médico Infectdlogo quien lo haga. Nosotros
cuidamos este aspecto muy importante para el registro adecuado de la informacion
realizando primero entrega de los casos nuevos una vez por semana a la Division de
Epidemiologia Hospitalaria y posteriormente corroborar que el Infectélogo las tuviera en
su registro quedando validadas de manera definitiva por lo cual los casos incidentes
podemos decir que pasan por un proceso riguroso para poder formar parte de casos
nuevos.

La literatura sobre la metodologia para evaluar intervenciones en salud publica menciona
que requieren al menos 10 mediciones para encontrar consistencia en los datos y
nuestro estudio fue limitrofe en este sentido ya que apenas completamos las 10
mediciones continuas por lo cual la tendencia deberia extenderse por lo menos 5 meses
mas para poder concluir que n efecto la tasa cambio de nivel o de patrén.

El hecho de que este programa haya sido disefado localmente lo limita para ser aplicado
en poblacion externa sin embargo puede servir de modelo para otros hospitales con
poblacion similar, nosotros optamos por disefiar un propio precisamente por las
diferencias existentes entre hospitales de otros paises en cuanto a recurso humano y
porque no decirlo material por lo tanto la mayoria no son factibles.

Otra desventaja es que para medir el apego al programa se requiere de recurso humano
que sea constante ya que las calificaciones dependeran de las acciones que se
supervisen por lo tanto el denominador modificara la proporcién a mayor o menor grado y
hasta el momento lo ideal hubiera sido ideal supervisar al 100% de los procesos sin
embargo no es factible y es algo que se debe mejorar.

No existen estudios que hayan publicado evaluaciones del personal médico de hospitales
y en este se logro realizar para demostrar que nuestras capacitaciones fueron efectivas
para elevar el nivel de conocimiento deseado y por ejemplo en los trabajadores de
servicios basicos la ganancia en el conocimiento de prevencion de ITUAC por lo menos
donde intervienen ellos fue bastante generoso con un 73% lo cual habla de una area de
oportunidad en la que se debe trabajar en este y otros hospitales. Servicios como
nefrologia son los que presentaron de manera basal un nivel de conocimiento mayor
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comparado con otros servicios por lo tanto la ganancia de conocimiento ya no fue tan
notoria y de igual forma servicios como Neurocirugia que presentaba deficiencias en
conocimientos sobre la prevencion logro elevar su conocimiento de manera aceptable.
Britt et al en un estudio prospectivo concluyen que la base para mejorar los indicadores
de IN se centra en la educacion del personal, sin embargo nosotros creemos que
acciones que no se supervisan aun con programas educativos careceran de resultados
favorables.

XI.CONCLUSION

Falta evaluar aun de una manera minuciosa la respuesta negativa en los servicios de
Hematologia y Nefrologia donde se observé un efecto paraddjico sin embargo a pesar de
ello logramos de manera caso total reducir la tasa que se habia venido presentando
desde hace 5 afos. Se logro involucrar a todos los servicios clinicos no solo desde el
punto de vista del conocimiento en la concientizacion sobre la importancia de esta y otros
tipos de IN. Estas acciones deben seguir en pie ya que de caer se vera reflejado en una
mala calidad en la atencion de los pacientes que son el pilar de toda accion que se
realiza en nuestros hospitales.

59



. Xll. REFERENCIAS

1. NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

2. Prevencion de las infecciones nosocomiales. GUIA PRACTICA.2a edicion
WHO/CDS/CSR/EPH/2002.

3. Breviario para la Vigilancia Epidemioldgica. Prevencion y Control de Infecciones
Nosocomiales; IMSS: 2009. Pag 1.

4. Aguilar EM. Las infecciones nosocomiales: Registrar para prevenir. Rev Enferm
IMSS 2004; 12 (2): 89-92.

5. Herranz G. Algunos aspectos del no dafiar en el hospital de hoy. Rev Med Univ
Navarro 2006: 50 (1): 38-40.

6. Angel Pérez Goémez, "El profesor como profesional auténomo que investiga
reflexionando su propia practica", en John Elliot, La investigacion-accién en
educacién, Morata, Madrid, 1990, pp. 161.

7. http://educar.jalisco.gob.mx/01/01Angel.html. Ultima revision el 07 de Enero del
2011.

8. Emmerson AM. The impact of surveys on hospital infection. J Hosp Infect 1995;
30: 421-440.

9. Secretaria de Salud. Programa de Accion Especifico 2007-2012. Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica. 2008. México.

10.Historia de la Medicina. Pedro Lain Entralgo Masson-Salvat Medicina, Barcelona,
1978.

11.Haley RW, Culver DH, White JW, Meade Morgan W, Emori TG, Munn VP, Hooton
TM. The efficacy of infection surveillance and control programs in preventing
nosocomial infections in US hospitals. Am J Epidemiol 1985; 121:182-205.

12.CDC. Public Health focus: surveillance, prevention and control of nosocomial
infections. MMWR 1992; 41: 783-787.

13.International Society for Infectious Diseases. Guia para el control de infecciones
en el hospital, 2000; 1-18.

60



14.Breviario para la Vigilancia Epidemiolégica. Prevencion y Control de Infecciones
Nosocomiales; IMSS: 2009

15.Herranz G. Algunos aspectos del no danar en el hospital de hoy. Rev Med Univ
Navarro 2006: 50 (1): 38-40.

16.Emmerson AM. The impact of surveys on hospital infection. J Hosp Infect 1995;
30: 421-440.

17.Guideline for Prevention of Catheter-associated Urinary Tract Infections CDC,2009

18.Guide to the Elimination of Catheter-Associated Urinary Tract Infections APIC,
2008

19.Nunez Jover J. Ciencia, Tecnologia y Sociedad. En: Problemas Sociales de la
Ciencia y la Tecnologia, GESOCYT. La Habana: Ed. Félix Varela; 1994:p.33-116.

20.Estrategias para prevenir las infecciones urinarias asociadas a catéteres vesicales
en hospitales de cuidados agudos CODEINEP, 2008.

21.Apisarnthanarak A, Thongphubeth K, Sirinvaravong S, et al. Effectiveness of
multifaceted hospital-wide quality improvement programs featuring an intervention
to remove unnecessary urinary catheters at a tertiary care center in
Thailand. Infect Control Hosp Epidemiol. 2007;28(7):791-798.

22.Saint S, Kowalski CP, Forman J, et al. A multicenter qualitative study on preventing
hospital-acquired urinary tract infection in US hospitals. Infect Control Hosp
Epidemiol. 2008;29(4):333-341.

23.Rosenthal VD, Guzman S, Safdar N. Effect of education and performance
feedback on rates of catheter-associated urinary tract infection in intensive care
units in Argentina. Infect Control Hosp Epidemiol. 2004;25:47-50.

24 .Meddings J, Saint S, McMahon LF Jr. Hospital-acquired catheter-associated
urinary tract infection: documentation and coding issues may reduce financial
impact of Medicare’s new payment policy. Infect Control Hosp Epidemiol 2010;
31:627-33.

25.Jarvis WR, Cookson ST, Robles B. Prevention of nosocomial bloodstream
infections: a national and international priority. Infect Control Hosp Epidemiol
1996;17:272-275.

61



26.Centers for Disease Control and Prevention. Public health focus: surveillance,
prevention, and control of nosocomial infections. MMWR Morb Mortal Wkly Rep
1992; 41:783-787.

27.Gastmeier P, Sohr D, Just HM, et al. How to survey nosocomial infections. Infect
Control Hosp Epidemiol 2000; 21:366—-370.

28.Allegranzi B, Nejad SB, Combescure C, Graafmans W, Attar H, Donaldson L, Pittet
D. Burden of endemic health-care-associated infection in developing countries:
systematic review and meta-analysis. Lancet, 2011; 377:228-41.

29.Saint S, Chenoweth CE. Biofilms and catheter-associated urinary tract infections.
Infect Dis Clin North Am. 2003;17(2):411-432.

30.Graves N, Tong E, Morton A, et al. Factors associated with health care-acquired
urinary tract infection. Am J Infect Control. 2007; 35:387-392.

31.Wald HL, Kramer AM. Nonpayment for harms resulting from medical care:
catheter-associated urinary tract infections.JAMA. 2007;298(23):2782-2784.

32.Ersser SJ, Getliffe K, Voegeli D, Regan S. A critical review of the inter-relationship
between skin vulnerability and urinary incontinence and related nursing
interventions. Int J Nurs Stud. 2005;42(7):823-835.

33. Maki DG, Tambyah PA . Engineering out the risk for infection with urinary
catheters . Emerg Infect Dis 2001 ;7:342-347.

34.Warren JW. Catheter-associated urinary tract infection . Infect Dis Clin North Ant
1997 ;11 :609-622 .

35.Tambyah PA, Maki DGC . Catheter-associated urinary tract infection is rarely
symptomatic : a prospective study of 1497 catheterized patients . Arch Intern Med
2000 ;160 :678-682 .

36.Venkatram, S., et al. (2010). "Study of device use adjusted rates in health care-
associated infections after implementation of "bundles" in a closed-model medical

intensive care unit." J Crit Care 25(1): 174 e111-178.

37.Wenger, J. E. (2010). "Cultivating quality: reducing rates of catheter-associated
urinary tract infection." Am J Nurs 110(8): 40-45.

62



38.Loeb, M., et al. (2008). "Stop orders to reduce inappropriate urinary catheterization
in hospitalized patients: a randomized controlled trial." J Gen Intern Med 23(6):
816-820.

39.Fakih, M. G., et al. (2013). "Sustained reductions in urinary catheter use over 5
years: bedside nurses view themselves responsible for evaluation of catheter
necessity." Am J Infect Control 41(3): 236-239.

40.Fakih, M. G., et al. (2008). "Effect of nurse-led multidisciplinary rounds on reducing
the unnecessary use of urinary catheterization in hospitalized patients." Infect
Control Hosp Epidemiol 29(9): 815-819.

41.Gould, C. V., et al. (2010). "Guideline for prevention of catheter-associated urinary
tract infections 2009." Infect Control Hosp Epidemiol 31(4): 319-326.

42.Holroyd-Leduc, J. M., et al. (2007). "The relationship of indwelling urinary catheters
to death, length of hospital stay, functional decline, and nursing home admission in
hospitalized older medical patients." J Am Geriatr Soc 55(2): 227-233.

43.Hooton, T. M., et al. (2010). "Diagnosis, prevention, and treatment of catheter-
associated urinary tract infection in adults: 2009 International Clinical Practice
Guidelines from the Infectious Diseases Society of America." Clin Infect Dis 50(5):
625-663.

44 Krein, S. L., et al. (2013). "Barriers to reducing urinary catheter use: a qualitative
assessment of a statewide initiative." JAMA Intern Med 173(10): 881-886.

45.L0, E., et al. (2008). "Strategies to prevent catheter-associated urinary tract
infections in acute care hospitals." Infect Control Hosp Epidemiol 29 Suppl 1: S41-
50.

63



XIII.LANEXOS.
Estludio de caso de infeccidon nosocomial
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Il. Formato de seguimiento para la vigilancia epidemioldgica activa para infecciones
nosocomiales

(Anverso).
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C. M. N. SIGLO XXI
DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA Y MEDICINA PREVENTIVA SERVICIO: BLOQUE:
CAMA NOMBRE DX. FACTORES DE RIESGO
F.L 1
2
NSS 3
F. E. 4
CX. 5
ANTIBIOTICOS |EDAD: 6
FECHA: 7
DELEG. UMF HGZ TIPO: 8
ASA: 9
10
F. L 1
2
NSS 3
F. E. 4
CX. 5
AnTIBIOTICOS |EDAD: 3
FECHA: 7
DELEG. UMF HGZ TIPO: 8
ASA:
0
F. L
2
NSS 3
F. E. 4
CX. 5
ANTIBIOTICOS |EDAD: 6
FECHA: 7
DELEG. UMF HG&Z TIPO:
ASA:
0
F. L
2
NSS 3
F. E. 4
CX. 5
ANTIBIOTICOS  |EDAD: 6
FECHA: 7
DELEG. UMF HGZ TIPO:
ASA:
0
F. L
2
NSS 3
F. E. 4
CX. 5
[ANTIBIOTICOS |EDAD: 6
FECHA: 7
DELEG. UMF HGZ TIPO: 8
ASA: 9
10
(Reverso)

OBSERVA CIONES




lll. Triptico elaborado para personal médico y de enfermeria
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IV. Triptico elaborado para el personal de servicios basicos.
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V. Examen disefiado para personal medico

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTOS ACERCA DE INFECCIONES URINARIAS ASOCIADAS A
SONDA PARA EL PERSONAL MEDICO DE LA UMAE H.E. DR BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ,

IMSS
FOLIO_ FECHA DE APLICACION: HORA DE APLICACION:
CATEGORIA: _ TURNO: SERVICIO:

ANTIGUEDAD: EDAD: SEXO GRADO DE ESTUDIOS:
CAPCITACION PREVIA SOBRE INFECCIONES URIANRIAS ASOCIADAS A SONDA: S| NO
CALIFICACION: (NO CONTESTAR)

SECCION I. De las siguientes preguntas, circule el inciso que considere correcto:
1.- Las siguientes son indicaciones para colocar sonda urinaria excepto:
a) Necesidad de medir la diuresis en pacientes criticos.

b) Observar el color y el aspecto de la orina.

c) Para confort de los pacientes no graves.

d) Soporte durante cirugias que requieren gran aporte de liquidos.
e) Retencion urinaria aguda u obstruccion vesical.

2.- Son medidas importantes para colocacion de sonda urinaria excepto:
a) Tener disponible todo el equipo necesario incluyendo gasas estériles, campo, jeringa con agua,

guantes y cubrebocas.
b) Lavado de manos antes y después de la colocacion.
¢) No es necesario el lavado de manos ya que se utilizaran guantes.
d) Lubricacion de la sonda con gel lubricante para evitar traumatismos.
e) Insuflar el globo para evitar que salga incidentalmente del meato.

3.-Dentro de las indicaciones para retirar una sonda urinaria esta por ejemplo infeccion, de las siguientes
opciones sefiale cual es la indicacion mas importante para retirarla de inmediato:
a) Desconexion del sistema.

b) Ruptura de la técnica aséptica.

c) Dolor intenso después de su colocacion.

d) Que su colocacion no esté justificado y por lo tanto represente solo un riesgo.

e) En el postquirdrgico se debe retirar maximo a las 8 horas de realizado el procedimiento.

4.- ; Cual es el principal patdgeno aislado en los uroultivos de este hospital?
a) Kilebsiella pneumonie

b) Escherichia coli
c) Gramnegativos
d) Grampositivos
e) Candida spp

5.- Los siguientes son factores de riesgo estudiados para desarrollo de infeccidn urinaria asociada a sonda
sin embargo solo uno se considera el mas importante ya que eleva el riesgo hasta 6 veces, sefiale cual:
a) Sexo femenino por la uretra corta y mayor predisposicién de introduccién de uropatogenos.

b) Diabetes Mellitus tipo 2.

c) Sondaje prolongado de mas de 6 dias.
d) No Lavarse las manos.

e) No contabilizar los dias sonda.
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Seccion Il. Del siguiente esquema el cual consta de la sonda urinaria conectada a la bolsa colectora;
identifique los 3 puntos criticos y andtelos en las lineas que corresponden en el orden que desee.

VEIJIGA

A)

B)

URETRA

C)

BOLSA RECOLECTORA

Seccion lll. De los siguientes enunciados sefiale con una (X) segun corresponda su opcion:
1.- Dentro de los tipos de sondaje urinario tenemos el intermitente en el cual la sonda se mantiene
colocada de 8 horas hasta 15 dias y el permanente el cual dura mas de 30 dias:

FALSO ()
VERDADERO ( )

2.- Paciente femenino de 50 afios de edad con antecedente de DM 2 la cual ingresa por presentar Disuria,
Polaquiuria, distermias y dolor suprapubico. Refiere haber estado hospitalizada hace 2 meses y que se le
coloco una sonda urinaria la cual fue retirada previo a su egreso. El diagnostico que se establece en la
paciente es Infeccion urinaria sintomatica adquirida en el hospital o nosocomial, este diagnoéstico es:

FALSO ()
VERDADERO ( )

FRIMA
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VI. Examen disefado para personal de enfermeria:

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTOS ACERCA DE INFECCIONES URINARIAS ASOCIADAS A
SONDA PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UMAE H.E. DR BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ, IMSS

FOLIO FECHA DE APLICACION:

CATEGORIA: TURNO: SERVICIO:

ANTIGUEDAD: EDAD: GRADO DE ESTUDIOS:
CAPCITACION PREVIA SOBRE INFECCIONES URIANRIAS ASOCIADAS A SONDA: SI NO
CALIFICACION: (NO CONTESTAR)

SECCION I. De las siguientes preguntas, circule el inciso que considere correcto:

1.- Las siguientes son indicaciones para colocar sonda urinaria excepto:
f) Cuantificar la orina para control de liquidos.

g) Observar el color y el aspecto de la orina.

h) Para confort de los pacientes no graves.

i) Soporte durante cirugias que requieren gran aporte de liquidos.
j) Retencion urinaria.

2.- Son medidas importantes para colocacion de sonda urinaria excepto:
f) Tener disponible todo el equipo necesario incluyendo gasas estériles, campo, jeringa con agua,
guantes y cubrebocas.
g) Lavado de manos antes y después de la colocacion.
h) No es necesario el lavado de manos ya que se utilizaran guantes.
i) Lubricacion de la sonda con gel lubricante para evitar traumatismos.
j) Insuflar el globo para evitar que salga incidentalmente del meato.

3.-Dentro de las indicaciones para retirar una sonda urinaria esta por ejemplo infeccion, de las siguientes
opciones sefiale cual es la indicacion mas importante para retirarla de inmediato:
f) Desconexion del sistema.

g) Ruptura de la técnica aséptica.

h) Dolor intenso después de su colocacion.

i) Que su colocacion no esté justificado y por lo tanto represente solo un riesgo.

j) En el postquirdrgico se debe retirar maximo a las 8 horas de realizado el procedimiento.

4.- ; Cual es el principal patdgeno aislado en los uroultivos de este hospital?
f)  Klebsiella pneumonie

g) Escherichia coli
h) Gramnegativos
i) Grampositivos
j) Candida spp

5.- Los siguientes son factores de riesgo estudiados para desarrollo de infeccién urinaria asociada a sonda
sin embargo solo uno se considera el mas importante ya que eleva el riesgo hasta 6 veces, sefiale cual:

f) Sexo femenino por la uretra corta y mayor predisposicion de introduccion de uropatogenos.

g) Diabetes Mellitus tipo 2.

h) Cateterismo urinario prolongado de mas de 6 dias.

i) No Lavarse las manos.

j) No contabilizar los dias sonda.
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Seccion Il. Del siguiente esquema el cual consta de la sonda urinaria conectada a la bolsa colectora;
identifique los 3 puntos criticos y anételos en las lineas que corresponden en el orden que desee.

VEIJIGA

A)

B)

URETRA
C)

BOLSA RECOLECTORA DE

Seccion lll. De los siguientes enunciados sefiale con una (X) segun corresponda su opcion:
1.- Dentro de los tipos de sondaje urinario tenemos el intermitente en el cual la sonda se mantiene
colocada de 8 horas hasta 15 dias y el permanente el cual dura mas de 30 dias:

FALSO ()
VERDADERO ( )

2.- Paciente femenino de 50 afios de edad con antecedente de DM 2 la cual ingresa por presentar Disuria,
Polaquiuria, distermias y dolor suprapubico. Refiere haber estado hospitalizada hace 2 meses y que se le
coloco una sonda urinaria la cual fue retirada previo a su egreso. El diagnostico que se establece en la
paciente es Infeccion urinaria sintomatica adquirida en el hospital o nosocomial, este diagnéstico es:

FALSO ()
VERDADERO ( )

FRIMA
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VIl.  Examen disefiado para personal de servicios basicos:

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTOS ACERCA DE INFECCIONES URINARIAS ASOCIADAS A
SONDA PARA EL PERSONAL DE SERVICIOS BASICOS DE LA UMAE H.E. DR BERNARDO
SEPULVEDA GUTIERREZ, IMSS

FOLIO FECHA DE APLICACION: HORA DE APLICACION:
CATEGORIA: TURNO: SERVICIO:

ANTIGUEDAD: EDAD: GRADO DE ESTUDIOS:
CAPCITACION PREVIA SOBRE INFECCIONES URIANRIAS ASOCIADAS A SONDA: SI NO
CALIFICACION: (NO CONTESTAR)

SECCION I. De las siguientes preguntas, circule el inciso que considere correcto:

1.- Una sonda urinaria es un tubo que sirve para vaciar orina, ésta accion puede generar infecciones:
a) Si
b) Talvez
c) No
d) Loignoro

2.- Si trasladas a un paciente en su camilla hacia rayos X debes estar vigilando constantemente durante su
trayecto que la bolsa que contiene orina no arrastre en el suelo.

a) Si

b) Talvez

c) No

d) Loignoro

3.- La accién mas importante en la precaucion para cuidar sondas urinarias es que la bolsa de la orina este
siempre por debajo del nivel de la cadera para evitar que regrese la orina sucia al cuerpo:

a) Si

b) Talvez

c) No

d) Loignoro

4.-Porque cuando se desconecta una sonda urinaria accidentalmente se puede ocasionar una infeccién
urinaria:
a) Porque los gérmenes del exterior aprovechan para entrar a la via urinaria.

b) Por la edad del paciente.

¢) Por no lavarse las manos.

d) Por la gravedad de los pacientes.

e) Por no evitar movimientos bruscos para evitar desconectar la sonda.
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SECCION II. Del siguiente esquema menciones las partes del sistema urinario que debes tener presente
siempre que estés en contacto con un paciente portador de una sonda urinaria:

b)

\
C) \

8.- Si observas que la bolsa de la orina esta siendo comprimida por la pierna del paciente tendrias que
reacomodarla de manera que se corriga la posicién y evitar obstruccion:

a) Si

b) No

c) Talvez

d) Loignoro

9.- El lavado de manos con agua y jabon cuanto tiempo debe durar:
a) Entre 10 a 20 segundos.

b) Entre 40 a 60 segundos.
c) 20 segundos.
d) 40 segundos.
e) 15 segundos.

10.- Cuanto tiempo debe durar el lavado de manos con alcohol-gel:
a) De 10 a 20 segundos

b) De 20 a 30 segundos
) De 40 a 60 segundos
) 40 segundos
) 60 segundos

® QO O

FIRMA
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VIIl.  Formato de programacién de las sesiones por servicio clinico.

U. M. A. E. CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, MEXICO, D. F.
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
DIVISION DE MEDICINA PREVENTIVA Y EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA

ASUNTO: Programacion de sesion taller sobre prevencion de infecciones urinarias asociadas a
sonda.

NOMBRE SERVICIO | FECHA HORA LUGAR | CORREO
INSTITUCIONAL

ATENTAMENTE

DRA.YAZMIN ZACATE PALACIOS
JEFE DE DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
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IX. Oficios para solicitar fechas para las sesiones de capacitacion.

INETITUTO MEXICANODEL SEGURD ES0CIAL  MEMORANDUM INTERNO

A:_C. Lic. Rafael Galeana fubillaga Ref. _ UMAEMH.ECM.35. XX1

Jefe de Personal

De la Jefe de la Ov. De Medicina Preventiva Fecha: 08de Mamodellia
v Epidemiologia Hospitalans.

Asunto: Capacitacion sobre el cuidado de sondas urinarias al personal de servicios
basicos.

Lz hazo de su conocimisnto gue como parts da las diversas taress gue 22 llevan 3 cabo an 2sta

divizicn ami cargo, 22 estara raalizando 13 capacitacion para “gl enidads v mange adacuads

de sondas wrinarigs como parte dal protocelo da investigacion Iniervencion para reducir lo
incidencia de infecciones del rracte urinario avecizdas a carézer en la UMAE Hospital de
Especialidades dal CMN Sigls XXT que tisme como objstive r=ducir &l rissgo de

complicacionas en los pacismtss gue son portadosss do una sonda urinsria Ezto 22 realizars

por madio ds capacitacion (zasicn-tallsr) v entraga da tnptices.

Portal motive solicito a ustad ol canzo dal personal madicp, enfarmena v servicics basicos da
los temos matetino, vesparting ¥ fines da samana con 1a finalidad da realizar la prosramacion
da dicha capacitacion.

Sin otro particular me despido de ustad enviandole un cordial saludo,

Atentamente
“Segundad y Solidandad Social’

Cra. Yazmin Zacate Palacios

Sop T Acem Ganc'm Sanchar Jefe ce Srem e Sendcor (Damosr

*YZP
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INSTITUTO MEXICANODELSEGURD S0CIAL.  MEMORANDUM INTERNO

4:] C. Dr. Adolfo Chavez Negrete Ref. UMAEMHECMS5. XX
Jefe de ensenanza

Dela Jefe dels Djy. De Medicina Preventiva Fecha: 08 de Mamodel(i13
v Epidemiologia Hospitalars.

Asunto: Capacitacion sobre €l cuidado de sondas urinarias al personal de servicios
basicos.

L= harp da zu conocimisnto que como parts da las diversas taress gos 22 llevan 3 cabo =n asta

divizion ami cargo, 52 estara realizando la capacitacion para “al cuidads v maneje adecuade

dz sordas urimarige como parts dal protocolo da investigacion Intervencion para reducir la
incidemcia de infeccion es del tracte urinario asecindas o caterer en la TMAE Hospital de
Especialidaodes dol CMN Sigls XXT gus tisne como objetive s=docir =l rssgo da

complicacionas en lod pacismtes gue son portadoss: de uns sonds urinsria Ezto 22 realizars

pof madio da capacitacion {zazion-taller) v antraza da tripticos.

Por tal motivo zolicito awstad &l cenzo dal parzonal madico, enfarmara v sarvicios basicos da
los tomoes matutine, vesperting v noctumo con la finslidad de realizar 1a programacion da
dicha capacitacion.

Sin otro particular me despido de wsted enviandole un cordial saludo.

Atentamente
‘Gegundad v Soldandad Social®

Cra. Yazmin Zacate Palacios

Sop C Acelm Sancian Sencher Jefe cek Ares ce Seesoor Samosn

*YZP
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X. Cartel alusico al programa preventico colocado en areas especificas del hospital
con autirizacién de la direccion médica.
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Xl.Conceptos

La mayoria de las Infecciones del Tracto Urinario (ITU) asociadas a la atencion sanitaria
se relacionan con el uso de sonda vesical (mas del 80%) y ocurren sin signos o sintomas
atribuibles al tracto urinario. La bacteriuria asociada a sonda vesical es la infeccion mas
frecuente asociada a la atencidn sanitaria en el adulto y la tercera en frecuencia por ello
la Sociedad de Americana de Enfermedades Infecciosas conocidas como IDSA, han
unificado los criterios clinicos para su diagndstico y manejo oportuno para evitar
complicaciones, dicha sociedad las define como Infeccion del Tracto Urinario Asociada a
Sonda Vesical (ITU-SV) y la Bacteriuria Asintomatica Asociada a Sonda Vesical (BA-
SV).A pesar de que se supone que la presencia de una BA-SV debe preceder al
desarrollo de una ITU-SV la mayoria de los pacientes con BA-SV no progresan a ITU-SV
por lo que debe haber otros mecanismos facilitadores aun no determinados.

Los criterios clinicos propuestos la IDSA son:

1.-Infeccion Urinaria Sintomatica
Criterio 1:

b) Uno de los siguientes signos y sintomas sin otra causa explicable (fiebre mayor a
38 grados, urgencia, polaquiuria, disuria o dolor supra pubico).
En menores de un afo se aceptan sintomas como fiebre mayor a 38 grados,
hipotermia, apnea, bradicardia, disuria, letargia o vomitos.

c) Positividad en urocultivo mayor de 10° UFC/mm3 de no mas de dos especies de
microorganismos).

Criterio 2:

a) Dos de los siguientes signos y sintomas sin otra causa explicable: fiebre mayor de
38 grados, urgencia, polaquiuria, disuria o dolor supra pubico.
En pacientes menores de un afo se aceptan sintomas como fiebre mayor de 38
grados, hipotermia, apnea, bradicardia, disuria, letargia o vémitos.

b) Al menos uno de los siguientes criterios:
-Positividad para nitritos/ leucocitos en labstick
-Piuria ( mas de 10 leucocitos por campo)
-Gram con presencia de microorganismos en muestra de orina

-Dos cultivos con aislamiento del mismo microorganismo (BGN o S. Saprofhyticus)
con més de 10> UFC/mm3

-Menos de 10° UFC/mm3 de un patdgeno (BGN o S. Saprophyticus) en paciente
que esta siendo tratado con antibiotico que cubre patégenos urinarios.

2.-Bacteriruria Asintomatica

Criterio 1:

Paciente que ha estado con sondaje urinario permanente en los ultimos 7 dias previos al
cultivo y con:
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-Urocultivo positivo a mas de 10° UFC/mm3 de no mas de dos especies de
microorganismos.

-pacientes sin fiebre, urgencia polaquiuria, disuria o dolor supra pubico.

Criterio 2:

Paciente que no ha estado con sondaje urinario puntual o permanente en los ultimos 7
dias previos al cultivo y con:

-Dos urocultivos positivos mayor de 10° UFC/mm3 de no mas de dos especies.

-Paciente sin fiebre, urgencia, polaquiuria, disuria o dolor supra pubico.

Por otro lado la NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y
control de las IN que es la de aplicacion en el territorio nacional con su ultima
actualizacion en el afio 2009 define:

1.-Infecciones urinarias sintomaticas:

Ante la presencia de mas de 3 sintomas urinarios, estos independientemente de los
hallazgos del urocultivo como lo es: chorro medio; muestra obtenida con asepsia previa,
mayor de 50,000 UFC/ml (una muestra), cateterismo; mas de 50,000 UFC/ml (una
muestra) o puncion suprapubica; cualquier crecimiento es diagndstico.

Cabe remarcar que el aislamiento de un nuevo microorganismo en urocultivo es
diagndstico de un nuevo episodio de infecciodn urinaria.

2.-infecciones asintomaticas:

Todo episodio con dos urocultivos positivos (mas de 50,000 UFC/ml) en ausencia de los
sintomas anteriormente mencionados pero en pacientes de alto riesgo (Diabetes Mellitus,
falla renal asi como aquellos pacientes hospitalizados en los servicios de ortopedia o
neurologia).

Para infecciones de vias urinarias por Candida spp:

Dos muestras consecutivas. Si se tiene sonda de Foley debera retirarse y obtenerse una
nueva muestra con: Adultos: >50,000 UFC/ml y Nifios: >10,000 UFC/ml.

La presencia de pseudohifas en el sedimento urinario es diagndéstica de IVU por Candida
spp.
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