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¢Qué sabemos acerca de este problema?

Las infecciones del torrente sanguineo asocia-
das a catéter (ITS/AC) son eventos prevenibles y
potencialmente fatales, comunes en el contexto
del cuidado de pacientes criticos. A mediados
de 2018 se present6 un incremento en la tasa de
incidencia de ITS/AC en una institucién de alta
complejidad en Colombia, que la obligd a rea-
lizar intervenciones inmediatas para lograr una
reduccién de estas cifras.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

Este estudio demostrd la efectividad del método
de MCCal lograr la reduccién significativa de ITS/
ACen lainstitucidn, lasostenibilidad de lamisma
y cambios en los procesos asistenciales, lo que su-
giere cambios en |a cultura de seguridad del pa-
ciente de los equipos participantes. Estos apren-
dizajes y ciclos de mejora pueden ser utilizados
en otras instituciones y aplicados al contexto de
otros dispositivos.

Los resultados muestran que el método de
mejoramiento continuo de calidad facilité la
deteccién de areas susceptibles de que se pre-
sentaran errores en la insercion de catéteres y su
mantenimiento en la institucion; ademas, per-
miti6 priorizar las areas por intervenir, asi como
construir equipos de trabajo que definieron las
intervenciones por implementar en ciclos
consecutivos de prueba.

¢Como citar este articulo?
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Introduccién: Las infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéter (ITS/AC) son eventos prevenibles
y potencialmente fatales, comunes en el contexto del cuidado de pacientes criticos. A mediados de 2018 se
present6 un incremento en la tasa de incidencia de ITS/AC en una institucién colombiana de alta compleji-
dad, obligando a realizar intervenciones inmediatas para lograr una reduccion de estas cifras.

Objetivo: Evaluar la efectividad del método de mejoramiento continuo de la calidad (MCC) para la reduc-
cion de la tasa de incidencia de ITS/AC en un hospital universitario en Bogota, Colombia.

Métodos: Estudio longitudinal, prospectivo, en el que se implementa una intervencién multifacética si-
guiendo la metodologia de MCC. El proyecto se desarrollé en un hospital universitario de alta de compleji-
dad de Bogota, Colombia, entrejulio de 2018 y diciembre de 2019. Se realizaron consecutivamente un ana-
lisis de causa raiz, priorizacion de factores contribuyentes, recuperacion de ideas de mejora, construccion
de la estrategiay priorizacion del plan de implementacion.

Resultados: El método de MCC permitié la deteccién de zonas susceptibles de presentacién de errores
en lainsercién de catéteres y su mantenimiento en la Institucion, ademads permitié priorizar las areas por
intervenir mediante ciclos consecutivos de prueba para las ideas de mejora. Se logré la reduccion y sos-
tenibilidad de la ITS/AC asociada a insercion luego de tres meses de iniciar las intervenciones, logrando
valores de cero. La implementacién de ideas de mejora dirigidas a reducir los eventos relacionados con el
mantenimiento de catéteres también logré reducirlos a cero hasta la terminacién del periodo de observa-
cién de este estudio.

Conclusiones: Es factible implementar MCC en contextos como el aqui presentado para reducir de mane-
ra eficiente las ITS/AC.

Palabras clave: PDSA; Control de infecciones; Seguridad del paciente; Mejora de la calidad; Infeccién aso-
ciada a catéter.
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Introduction: Central Line-Associated Bloodstream Infections (CLABSI) are preventable and potential fatal events, frequent in critical
patient care. By mid-2018 an increase was noted in the incidence rate of CLABSI at a high complexity institution in Colombia, demanding
immediate interventions to lower those numbers.

Objective: To assess the effectiveness of the continuous quality improvement methodology (CQI) to lower the incidence rate of CLABSI at a uni-
versity hospital in Bogota, Colombia.

Methods: Longitudinal, prospective study implementing a multifaceted intervention in accordance with the CQI methodology. The project was
developed at a high complexity university hospital in Bogota, Colombia, between July 2018 and December 2019. A root cause analysis was con-
secutively conducted prioritizing contributing factors, gathering ideas for improvement, building a strategy and prioritizing the implementation
plan.

Results: The CQI methodology enabled the identification of areas susceptible of catheter insertion and management errors at the institution;
additionally, itallowed forthe prioritization of the areas requiring intervention through consecutive test cycles forimprovement ideas. The reduction
and sustainability of insertion-related CLABSI was accomplished three months after the start of the interventions, achieving a zero value. The
implementation of improvement ideas aimed at reducing the events associated with catheter maintenance was also able to reduce the incidence to

zero, until the end of the period of observation of the study.

Conclusions: It is feasible to implement CQl in settings similar to the one herein described, in order to efficiently reduce CLABSIs.

Keywords: PDSA; Infection control; Patient safety; Quality improvement; Catheter-related infection.

INTRODUCCION

Las infecciones del torrente sanguineo aso-
ciadas a catéter (ITS/AC) se definen como
una infeccion del torrente sanguineo con-
firmada por laboratorio, no relacionada con
una infeccién en otrossitio, que se desarrolla
dentro de las 48 horas posteriores a la colo-
cacion de la via central. Son eventos en su
mayoria prevenibles y potencialmente fa-
tales, comunes en el contexto del cuidado
de pacientes criticos (1).

La incidencia que se reporta a escala
internacional es variable, con un promedio
de 4,1 por 1.000 dias-catéter de acuerdo
con los datos de vigilancia del Consorcio
Internacional para el Control de Infecciones
Nosocomiales (INICC, por lasinicialesenin-
glés de International Nosocomial Infection
Control Consortium) tomados desde enero
de 2010 hasta diciembre de 2015 y resulta-
do del analisis de 703 unidades de cuidados
intensivos en 50 paises (2). En Colombia, |a
incidencia reportada también ha variado
en el tiempo, en 2018 se alcanz6 un minimo
de 2,5 por 1.000 dias-catéter que se incre-
ment6 gradualmente hasta alcanzar 3,6 por
1.000 dias-catéter en 2020, de acuerdo con

los datos del sistema nacional de vigilancia
SIVIGILA (3).

Se estima que la ITS/AC es una de las
infecciones asociadas al cuidado de la salud
mas costosa para los servicios de salud. En
Estados Unidos representd un incremento
en el costo de atencion de al menos 23.751
délares en 2011 (4,5). Su atencidn, con una
correcta adherencia a las guias de control
de infecciones, podria salvar entre 5.520 y
20.239 vidas anuales (4). En Colombia, esta
es la infeccion asociada a dispositivo mas
frecuente, con incidencias por encima de
la neumonia asociada a ventilador y de las
infecciones del tracto urinario asociadas a
catéter (3).

En julio de 2018 se presentd un incre-
mento en la tasa de incidencia (TI) de ITS/
AC en una institucion de alta complejidad
en Colombia, que alcanzé una cifra de 12,7
casos por 1.000 dias-catéter y una Tl pro-
medio para el primer semestre de 2018 de
7,5 casos por 1.000 dias-catéter, la cual su-
per6 el promedio nacional para el mismo
periodo de alrededor de 5 casos por 1.000
dias-catéter; esta situacion obligd a realizar
intervenciones inmediatas para lograr una
reduccion de estas cifras.

Una de las estrategias propuestas fue el
uso de una metodologia ampliamente es-
tudiada en el area de calidad denominada
mejora continua de la calidad (MCC) como
intervencién en gestion del riesgo que pro-
moviera la reduccién sostenida de la inci-
dencia de infecciones en la institucién.
Los métodos de mejoramiento continuo
de la calidad han demostrado ser (tiles
para la realizacién de intervenciones en
centros hospitalarios de paises en de-
sarrollo (6-9). Un proyecto colaborativo
multinacional recientemente desarrolla-
do en Latinoamérica, por ejemplo, logré
disminuir la tasa de incidencia de 83 uni-
dades de cuidados intensivos en un 22 %
en promedio (6).

Basados en la evidencia disponible so-
bre la MCC como intervencion efectiva y la
necesidad institucional de reducir conside-
rablemente la Tl de ITS/AC y garantizar la
sostenibilidad de esa mejora en el tiempo,
se propuso este proyecto con el objetivo de
evaluar la efectividad del método de me-
joramiento continuo de la calidad para la
reduccién de la tasa de incidencia de ITS/
AC en un hospital universitario en Bogota,
durante 2018y 2019.
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METODOS
Diseno

Se trata de un estudio longitudinal, pros-
pectivo, de mejora de calidad, en el que se
implementa una intervencion multifacé-
tica siguiendo la metodologia de mejora
continua de la calidad.

El proyecto se desarroll6 en un hospital
universitario de alta de complejidad, ubica-
do en Bogotd, Colombia, durante el periodo
dejuliode 2018 adiciembre de 2019. Lains-
titucién contaba para el periodo de estudio
con servicios de hemodinamia, cirugia, uni-
dad de cuidados intensivo (UCI) y unidad de
cuidados intermedios (UCIN), con un total
de 324 camas en toda la institucion y espe-
cificamente 37 camas en UCI.

Intervencién

La MCC es una mejora incremental pro-
gresiva de los procesos, la seguridad y la
atencidn al paciente. El objetivo de la MCC
puede incluir la mejora de las operaciones,
los resultados, los procesos de los sistemas,
la mejora del entorno laboral o el cumpli-
miento normativo. La mejora de procesos
puede ser de naturaleza "gradual” o "inno-
vadora”. El desarrollo de proyectos de MCC
cominmente incluye la definicién del pro-
blema, la evaluacion comparativa, el es-
tablecimiento de una meta y, luego, ciclos
iterativos de mejora de la calidad. A través
del proceso iterativo se realizan mejoras,
se mide el efecto de las mejoras y luego se
repite el proceso hasta que se logra el resul-
tado deseado (10,11).

El equipo de mejora para intervenir la
institucién hospitalaria estuvo conforma-
do por diez personas que hacian parte del
equipo clinico del hospital: el director mé-
dico de la unidad de cuidados intensivos,
la enfermera jefe de la UCI, una enfermera
profesional miembro del Comité de Infec-
ciones de lainstitucién, una enfermera pro-
fesional jefe de la Direccién de Seguridad
del Paciente, una enfermera profesional
jefe del area de hospitalizacion, la directora

de la Oficina de Calidad, un especialista en
bacteriologia y tres profesionales en epide-
miologia de la Unidad de Investigacion en
Seguridad del Paciente.

Se realizd un andlisis de las causas aso-
ciadas al incremento en la Tl de las ITS/AC
utilizando la metodologia de andlisis de
causa raiz (Figura 1). Una vez identificadas
las causas, estas fueron priorizadas por
el equipo de mejora de acuerdo con los
siguientes criterios: la importancia de la

causa en la contribucién al problema, la po-
sibilidad de mejora, el tiempo en el que se
esperaba lograr una mejora o correccién de
la causa y finalmente la inversion en térmi-
nos de recursos humanos y econémicos re-
queridos para su intervencion. Los detalles
de este analisis de priorizacion se presentan
en la Figura 1. En este ejercicio se prioriza-
ron las siguientes causas: 1. Falta de estan-
darizacién entre los servicios de los criterios
en el protocolo de insercion. 2. Falta de sis-

Figura1. Mapa de priorizacién de las causas de ITS/AC. Se defini6 un puntaje de 1a 4; se les
dio prioridad de intervencion a las causas que mayor puntaje obtuvieran.
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temas de control y verificacion. 3. Déficiten
el proceso de implementacion de las estra-
tegias existentes. 4. Contaminacién de so-
luciones estériles. 5. No contar con paquete
de insumos o paquetes estandarizados, ni
métodos de implementacion. 6. Desconoci-
miento de protocolos de insercién por todo
el personal responsable en el procedimien-
to. 7. Incumplimiento en la técnica de toma
de muestras, manejo de puertos, circuitos
cerradoy 8. Largo tiempo de uso de catéter
injustificados.

Las causas priorizadas fueron a su vez
categorizadas en dos grupos de acuerdo
con el momento del cuidado del paciente
con catéter central: momento 1: insercién
del catéter; momento 2: cuidado y mante-
nimiento del catéter.

A partir de lo anterior, se dividi6 el pro-
yecto en dos fases de intervencion, cada una
con una meta directa que ayudaria a la conse-
cucién de la reduccién de la Tl del ITS/AC.

El equipo de mejora establecid la si-
guiente meta para la Fase I: Reduccién de
la tasa de bacteriemia asociada a insercién
del catéteren adultos hospitalizados en UCI
a menos del 50 % del promedio del Gltimo
afno en un periodo de 12 meses (disminuir a
3,5casos x 1.000 dias-catéter ladensidad de
incidencia de bacteriemia asociada a inser-
cién del catéter en UCI).

La segunda meta se planted con el fin
de reducir la incidencia de eventos que
ocurrian en la institucion, con ocasién del
cuidado y mantenimiento de los catéte-
res, en servicios por fuera de las UCI. Meta
Fase Il del proyecto: Reduccién de la tasa de
bacteriemia asociada a catéter en adultos
hospitalizados en los procesos de cuidado
y mantenimiento de catéter, a 0 % en un
periodo de 12 meses (disminuir a 0 casos x
1000 dias-catéter la densidad de incidencia
de bacteriemia asociada a catéter en UCI).

Una vez planteadas las metas, se cons-
truy6 el diagrama conductor, que fij6 cada
uno de los aspectos primarios y secundarios
por intervenir para alcanzar la meta y que
era necesario mejorar de acuerdo con la hi-
potesis propuesta por el equipo de mejora.
Los detalles del diagrama conductor se pre-
sentanen las Figuras 2y 3.

Para evaluar la efectividad de la interven-
cion utilizando MCC se realizé un analisis
de serie temporal de los efectos del mejo-
ramiento de los sistemas de atencion en
indicadores cuantitativos de proceso y des-
enlace. Estos indicadores fueron definidos
durante el desarrollo del programa me-
diante métodos de mejoramiento continuo
de calidad. El indicador de desenlace fue
la tasa de infecciones de tracto sanguineo
asociadas a catéteres, expresada en casos
por1.000 dias-catéter.

Vigilancia de infecciones del tracto
sanguineo asociadas a catéteres

Se adopté el concepto de ITS/AC de Shah et
al., quienes la definen como una infeccién
del torrente sanguineo atribuida a un ca-
téter intravascular por cultivo cuantitativo
de la punta del catéter, o por diferencias de
crecimiento entre los especimenes de he-
mocultivo del catéter y de venopunciones
periféricas (12).

Se desarroll6 en el hospital una vigilan-
cia activa y prospectiva de las infecciones
del torrente sanguineo por los especialistas
en anestesiologia e infectologfa, residentes
y personal de enfermeria durante rondas
médicas realizadas tres veces al dia junto a
la cama de los pacientes.

Recolecciéon de indicadores

Se recolectaron datos sobre seis indicado-
res de proceso disefiados para el programa
mediante vigilancia activa. Estos indicado-
res fueron:

1. Adherenciaa medidas de barrera maxi-
mas de acuerdo con el protocolo (1-[per-
sonal de salud que requirié correccién
en uso de medidas de barrera maximas /
personal total presente en la insercion]).

2. Adherencia a lavado de manos de
acuerdo con el protocolo (1-[personal de
salud que requirié correccién en lavado
de manos / personal total presente en la
insercion]).

3. Adherencia a la técnica de limpieza
de piel segin el protocolo (nimero de
procedimientos con lavado de piel segtin
protocolo / nimero de procedimientos
realizados).

4. Adherencia a provision de insumos de
farmacia completos (paquetes de farma-
cia completos / total de paquetes de far-
macia utilizados).

5. Uso de paquetes con ropa de tela (nd-
mero de paquetes de ropas completos
dispensados por farmacia / nimero total
de procedimientos).

6. Uso de insumos del paquete de far-
macia sin solicitar insumos adicionales
(nimero de procedimientos donde se
solicitaron insumos adicionales / nimero
de procedimientos).

Para los indicadores de porcentaje de ad-
herencia a lavado de manos y uso de medi-
das de barrera maximas, un integrante del
equipo de infecciones y seguridad del pa-
ciente de la institucién evalué por verifica-
cién directa el nimero de profesionales de
la salud (docentes, residentes, estudiantes
y personal de enfermeria) que realizaban
estas actividades segin el protocolo. Los in-
dividuos que no cumplian el protocolo eran
corregidos en el momento por el personal
de la unidad presente, teniendo como guia
el protocolo institucional.

Analisis

Se desarrollaron graficas de tendenciay de
control para vigilar el comportamiento de
los indicadores en el tiempo, y se calcula-
ron las frecuencias de cumplimiento frente
a cada meta propuesta. Se uso estadistica
descriptiva utilizando frecuencias relativas
y medias o medianas para reportar los re-
sultados, de acuerdo con la naturaleza de
las variables. Para cada meta del proyecto
se realizaron graficas de control de acuer-
do con los tiempos de implementacion de
ideas de mejora: 1. ideas dirigidas a reducir
la ITS/AC en el proceso de insercion (hasta
72 horas luego de la insercién del catéter)
y b. ideas dirigidas a reducir la ITS/AC aso-
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Figura 2. Diagrama conductor para guiar la estrategia de MCC en la Fase | del proyecto.
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procedimientos de insercion de catéter.

Mejorar la estructuray
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Fuente: Autores.
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Figura 3. Diagrama conductor para guiar la estrategia de MCC en la Fase Il del proyecto.

Meta

[ ReducirlaTIITS/AC )

hasta alcanzar cero
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Fuente: Autores.

Primary drivers

Generar protocolo para
mantenimientoy cuidado de
catéter venoso central

Desarrollar estrategias de
educacion para manejo seguro
de catéter venoso central

Unificary optimizarel
seguimientoy vigilancia del
catéter con el uso de sistemas de
informacién

Mejorar la disponibilidad de
insumos y equipos necesarios
para el mantenimientoy
cuidados posinsercién

Conductores
secundarios

Incrementar el conocimiento,
actualizacién, unificacion,
socializacion, accesoy
cumplimiento del protocolo

Promover la educacién del
cuidadory del paciente sobre la
no manipulacién del catéter

Capacitar al talento humano en
salud encargado de las tareas de
cuidado y mantenimiento de
catéteres

Reducir la utilizacién de equipos
que no son los adecuados / mejorar
disponibilidad de los adecuados. /
Mejorar disponibilidad de insumos
(fotosensibles, bombas
suficientes, etc.)

Ideas de cambio

Socializacién del protocolo, divulgacién
del protocolo por medio de cartillas
informativas, talleres practicos, en los
fondos de pantalla de los computadores

Generar material educativo: folletos sobre
el cuidado del catéter que deben incluir:
quéy cémo para el paciente. Usar medios
de comunicacién disponibles en la
institucion

Estandarizar la informacién que se debe

recuperar sobre el cuidado de catéteresy

ubicacién de la misma en los formatos de
historia clinica electrénica

Estandarizacion del equipo e insumos
necesarios para el cuidado y
mantenimiento de catéteres en dreas no
criticas y hospitalizacion y promover un
sentido de obligatoriedad para suusoy
cumplimiento (el para qué).
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Figura 4. Comportamiento de |a ITS/AC preimplementacién y cambios durante la implementacion de las estrategias de MCC.
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Figura 5. Tasa de incidencia de la ITS/AC en las primeras 72 horas posinsercion de enero a

octubre de 2019.
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ciada al mantenimiento (luego de 72 horas
posinsercion del catéter).

Se utilizé6 QI macros y Stata 14 para el
analisis estadjistico.

Consideraciones éticas
Este Proyecto fue aprobado por el comité de
ética de la Facultad de Medicina de la Uni-

versidad Nacional de Colombia mediante el
acta 013-229-18.

RESULTADOS

Unavez se realizé el analisis de la causa raiz
y fueron priorizados los aspectos y procesos

por intervenir en cada una de las fases del
proyecto, se inici6 la propuesta de ideas de
mejora que fueron probadas. Para ello, se
definieron, con el equipo de mejora y otros
miembros de los equipos clinicos, espacios
de discusién que permitieron la propuesta
y priorizacién de ideas de mejora. Nueva-
mente, utilizando matrices de priorizacion
considerando los criterios de impacto y
tiempo para la implementacién y obten-
cién de resultados, se priorizaron las ideas
de mejora y los momentos en los que se
realizarfan las intervenciones. Se inici6 la
Fase 1 del proyecto de mejora en septiem-
bre de 2018 y nueve meses después, en ju-
nio de 2019, se inici6 la Fase 2 del proyecto.
La Figura 6S del Material complementario
resume a manera de ejemplo, tres aspec-

0
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now may ago:
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tos y procesos que se intervinieron con las
ideas que se probaron en cada ciclo durante
la Fase 1 del proyecto de mejora.

Se logré la medicién semanal de los indi-
cadores de proceso y resultado propuestos.

Durante la fase de intervencién, en
septiembre de 2018, se observd una caida
inmediata de la Tl a cero para los meses de
octubre y noviembre del mismo afio; sin
embargo, en diciembre hubo un incremen-
to en la Tl (7,7 casos por 1.000 dias-catéter
(Figura 4).

Dado que las intervenciones que se es-
taban realizando en la institucion corres-
pondian en ese periodo a la Fase 1 del pro-
yecto que dirigia los esfuerzos a mejorar la
insercion de catéter y con ello a disminuir
la bacteriemia en las primeras 72 horas, el
equipo realizé un analisis estratificado de la
incidencia de casos de ITS/AC que ocurrian
en las primeras 72 horas y los casos que re-
sultaban sintomaticos luego de 72 horas. El
analisis, que se inicié en enero de 2019, re-
veld que latasa deincidencia de ITS/ACque
ocurrian en la institucion en las primeras
horas fue de cero desde enero hasta octu-
bre de 2019 cuando culminé la medicién en
el proyecto (Figura 5).

Por otra parte, los casos que ocurrieron
después de 72 horasy cuya causa podia atri-
buirse bajo criterios temporales al proceso
de mantenimiento del catéter fue variable,
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Figura 6. Tasa de incidencia de ITS/AC ocurridas en las 72 horas posinsercién de enero a oc-

tubre de 2019.
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Fuente: Autores.

se encontraron valores que oscilaron entre
4,7y 10,31 casos por 1.000 dias-catéter en-
tre enero y julio de 2019. Estos valores se
redujeron hasta llegar a cero luego de un
mes de iniciar la Fase 2 del proyecto, que
dirigié los esfuerzos a mejorar los procesos
asociados con el mantenimiento de catéte-
res en la institucion y que se extendi6 a las
areas de hospitalizacion y a otras donde se
brindaran cuidados a pacientes usuarios de
este dispositivo. La tendencia que se observ
en este analisis, considerando a los casos que
ocurrieron luego de 72 horas de la insercién,
también demostré una tendencia a la reduc-
cién con valores sostenidos en cero durante
agosto, septiembrey octubre cuando termind
la medicién en el proyecto (Figura 6).

En los cambios de los procesos también
se encontraron mejoras significativas en
cuanto a la adherencia a protocolo de lava-
do de manos, preparacion de piel, uso de
paquetes de ropas e insumos para insercion
preparados por farmacia y uso de los equi-
pos de proteccién personal durante todo el
procedimiento de insercién por los miem-
bros del equipo; en todos los indicadores se
obtuvieron mejoras sostenidas que incluso
superaron los umbrales establecidos como
metas de proceso por el equipo de mejora

MAR ABR
92,9 3,15

MAY JUN JuL AGO SEP oCcT
6,7 7,59 10,31 0 0 0

en el proyecto, lo que demuestra un cambio
en la cultura de seguridad del pacienteencel
equipo asistencial. Los detalles del compor-
tamiento de estos indicadores en sus grafi-
cas de control se encuentran en las Figuras
1S a 55 del material suplementario.

El analisis cualitativo de los factores que
aportaban variabilidad a los procesos y, por
tanto, a los resultados en la medicién de
los indicadores de proceso mostré que la
rotacion de personal con ingreso de nuevos
residentes o personal a los equipos clinicos
y los periodos de fin de afo, que coinciden
con el cambio de jornadas laborales, fueron
factores que se relacionaban con la caidaen
algunos indicadores. Por esta razén, la im-
plementacion de medidas de socializacion
y capacitacién de protocolos e insercion y
mantenimiento se instaurd como actividad
obligatoria en la institucién y como activi-
dad académica con los estudiantes de espe-
cialidad clinica en las UCI.

DISCUSION

Las infecciones asociadas a la atencién en
salud constituyen un desafio importan-
te para la mayoria de las instituciones de

salud, no solo por las implicaciones en el
cumplimiento de estindares de calidad,
sino también por las consecuencias poten-
cialmente catastréficas que pueden deri-
varse de las mismas para los pacientes y el
elevado consumo de recursos de los siste-
mas sanitarios.

En este estudio, la implementacion de
medidas dirigidas a estandarizar los pro-
cesos de insercidn, asepsia y antisepsia y el
uso de barreras maximas, todas medidas
soportadas en evidenciay que respondian a
las necesidades identificadas en el analisis
de causa raiz, permitieron un descenso ra-
pido y sostenido de la incidencia de ITS/AC
en la institucion. Para el mantenimiento de
las medidas fueron indispensables una audi-
toria, la retroalimentacion estricta y la socia-
lizacion de todas las medidas con el personal
clinicoy administrativo de la institucion.

La segmentacion del proceso en in-
sercion y en mantenimiento de catéteres
ayudo a lograr el objetivo con los recursos
disponibles en la institucion, al tiempo que
generd un aprendizaje del método de me-
jora en los miembros de equipos clinicos y
lideres de procesos en la institucion. Este
hallazgo puede ser atil para la implemen-
tacién de medidas sobre sistemas y proce-
sos complejos en contextos donde se inicia
la gestion de riesgo clinico mediante el
método de MCC, haciéndolo mas eficiente
por priorizar las acciones y segmentos de
los procesos que se reconozcan comprome-
tidos y cuya intervencidn consiga impactar
rapidamente sobre los resultados clinicos.

Este estudio, mas que presentar la re-
duccién en los desenlaces clinicos, que
coincide con proyectos similares en varias
latitudes (13-16), pretende presentar deta-
lles practicos que faciliten la implementa-
cién de estrategias que persigan una con-
secucion rapida y eficiente de las metas,
especialmente en lo que respecta al forta-
lecimiento de la cultura de seguridad del
paciente, principalmente los eventos rela-
cionados con dispositivos intravasculares y
otros usados rutinariamente como estrate-
gia de monitorizacion del paciente.

El efecto obtenido de manera inmedia-
ta con el inicio de las intervenciones puede
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explicarse en parte por la efectividad de
las intervenciones que ya se reconocian y
contaban con evidencia, pero también por
efecto Hawthorne; sin embargo, la soste-
nibilidad de las mismas en el tiempo es un
indicio del cambio cultural en las practicas
estandarizadas de procesos como la inser-
ciény el mantenimiento de catéteres.

Entre las limitaciones de este estudio se
encuentran: primero, que no se conté con
medidas a mas largo plazo para estable-
cer la reduccion definitiva de la Tl en ITS/
AC asociada a mantenimiento, asi como de
la sostenibilidad de la mejora alcanzada
sobre esta meta. Segundo, que no se esta-
blecieron indicadores para cuantificar los
cambios en la cultura de seguridad en el
tiempo. Estos aspectos sustentan proyectos
de investigacidn en curso y otros a futuro.

EI MCC es un sistema de gestion de ries-
go factible de implementar para la bisque-
da de soluciones en situaciones complejas
que afectan la seguridad de los pacientes
en instituciones de salud de alta compleji-
dad en el contexto colombiano. Es impor-
tante que se consideren futuros estudios
dirigidos a estimar el impacto en términos
de consumo de recursos y costos evitados
a las instituciones, para determinar la cos-
to-efectividad de estas medidas.

CONCLUSION

Este trabajo demostré la efectividad del
método de MCC al lograr |a reduccién signi-
ficativa de ITS/ACen la institucidn, la soste-
nibilidad de la mismay cambios en los pro-
cesos asistenciales, lo que sugiere cambios
en la cultura de seguridad del paciente de
los equipos participantes. Estos aprendiza-
jesy ciclos de mejora pueden ser utilizados
en otras instituciones y aplicados al contex-
to de otros dispositivos.

Los resultados muestran que el méto-
do de mejoramiento continuo de calidad
permitio la deteccion de areas susceptibles
de presentar errores en la insercién de caté-
teres y su mantenimiento en la institucion;
ademas, permitié priorizar las dreas por in-
tervenir y construir equipos de trabajo que

definieron intervenciones para implemen-
tar en ciclos consecutivos de prueba. Final-
mente, se construyeron los indicadores de
proceso y resultado para medir el efecto de
las intervenciones y se lograron las metas
inicialmente propuestasen laTIde ITS/ACy
en varios de los indicadores de proceso.
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MATERIALCOMPLEMENTARIO

Figura1S. Grafico de control del indicador de proceso: Medidas de barreras maximas. Proporcién de equipos encargados de la insercién que

cumplieron con el uso de todas las barreras de proteccion.
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Fuente: Autores.

Figura 2S. Crafico de control del indicador de proceso: Cumplimiento de barreras maximas durante todo el procedimiento.
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Figura 3S. Grafico de control del indicador de proceso: Cumplimiento del protocolo de lavado de manos.
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Figura 4S. Grafico de control del indicador de proceso: Uso de insumos del paquete de farmacia.
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Figura 5S. Grafico de control del indicador de proceso: Adherencia a la técnica de limpieza de piel segin protocolo.
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Figura 6S. Ciclos de mejora llevados a cabo en el marco del proyecto.
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Figura 7S. Diagrama de andlisis causa raiz e ideas de mejora recuperadas en el proyecto.
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Falta de conocimiento, socializacién del protocolo Refuerzo peri6dico con un pre/postest corto a1 me:
3 mesesy 6 meses de haberse socializado

NN

Meta:

o .
0 % de bacteriemia { Protocolo es largo y no es de facil acceso, no se

Simplificacién del protocolo:
Algoritmo, protocolo de bolsillo, una presentacién
corta, infografia

asociadaacuidado | conoce como usar sistema de informacién de la
y mantenimiento institucién Daruma®
del catéter

Disponibilidad del protocolo en un icono
de facil acceso

R

Folletos sobre el cuidado del catéter. Deben inclui
quéy cémo para el paciente

Educacion del cuidadory el paciente sobre no
manipular el catéter

N N N

Usar TV. Mensajes, o informar por medio del médico
tratante al paciente. Informacién en cartilla o
impreso plastico para el paciente y la familia

— 2. Educacion —

Capacitacion en mantenimiento, educar al
profesional sobre manipulacién, educara los
auxiliares, a los estudiantes

1 1

Educacién continua obligatoria

Cambios en el aplicativo de Hospital que permita
adicionar la informacién relacionada con el cuidado
del catéter en un formulario / link / espacio aparte

N,

Educacidn, espacios para socializar.
Realizar talleres practicos

Induccién y educacion sobre técnicas y equipos e
insumos y medicamentos

Se utilizan equipos que no son los adecuados / no
hay disponibilidad de los adecuados. / No hay
3. Sistemas disponibilidad de insumos (fotosensibles, bombas
suficientes, etc.)
No tiene un lugar especifico para seguir por

Pretest-postest, auditoria antes del entrenamiento
para evaluar el aprendizaje

ot

N\

Disponibilidad y oportunidad de los insumos y equipo:
mantenimiento de los equipos (luces del techo)

T

hrot

Que el paciente no salga de cirugia sin elementos
adicionales

N

fecha al catéter

Estandarizar con el personal un solo espacio o “forma
de diligenciar” en Hospital® la informacion
relacionada con el cuidado del catéter

Continuos cambios y manipulacion del catéter )

N

Fuente: Autores.
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Figura 7S. Diagrama de andlisis causa raiz e ideas de mejora recuperadas en el proyecto.

Factores explorados

4. Insumos-equipos

5. Falta de tiempo,
recurso humano

6. Comunicaciéon

7. Vigilancia, medidas
correctivas

8. Falta de cultura

Fuente: Autores.

_’{/ No hay un sistema de comunicacién ;quién pide?,\}_
¢quién busca?, ;quién despacha?
— )
4 P N
—y\ Multiples personas responsables />_
_”'/ No hay socializacién del formato \\}_
de seguimiento REDCap. J

l
J‘\ /J!\ /i\ s

—

Fallas encontradas

Falta de disponibilidad de equipos (farmacia)

Falta de atriles méviles y de alcohol
glicerinado disponible

Mltiples empresas que tienen mdltiples equipos

Demora en la entrega de insumos turno noche

e g g =

No hay bombas estandarizadas

<

~
Alta carga laboral; No hay actividades definidas }—}‘
J

\\/L\/\

Falta de tiempo para cambiar el catéter

AN

Problemas de comunicacién todo el equipo en
traslados y en cambio de turno

1

—

AN

1

Sobrecarga laboral, carga enfermera: paciente

o

No hay medidas correctivas cuando no se
cumple el protocolo o cuando no se realiza la
curacién de los catéteres

ALL e

~

-
.

5

Ideas de mejora

Mantener el stock en farmacia con los elementos
que se necesitan para limpiezay
mantenimiento del catéter

Mezclas complejas que ya vengan
preparadas desde farmacia (calinizantes,
potasios, electrolitos concentrados)

Informes por farmacia, circular cuando se
agote un insumo

Kit de curacién permanente en el piso

NN

Realizar mantenimientoy auditoria a los atriles.
Auditoria de equipos, alcohol y aseo

Estandarizacion del equipo en
hospitalizaciony el para qué

Estandarizar proceso de solicitud y entrega de
insumos para realizar la curacién

Limpieza y desinfeccién de bombas por protocolo

N N N

Dejar un solo tipo de bomba por mes

AN

Disponer de una sola persona para que haga el ‘
mantenimiento de los catéteres PICCy CVC

.

Mejorar el tiempoy proceso de la entrega ‘
del carro de medicamentos

)
Estudios de carga laboral w

Entrega formal del estado del catéter
en cambio (auxiliares)

e ™~
{ Presentarindicadores mensuales de manera oficial )
. //

™
Tener un tablero de informacién en sala )

- ,/
No hay vigilancia desde la institucion proceso de N
cuidado y mantenimiento CVC Yy,
Falta de vigilancia del estado y seguimiento en N Auditorfay feedback de todo el procesoy ‘
N cambios en el servicio ) programacion y
4 : . . . N
(E- Auditar la técnica en el cambio y retroalimentar
o J
4 ) N
— Formato de reporte de eventos no es amigable
o J
4 Falta de cultura de cuidado B Presentar avances en reuniones generalesy \‘
N J concientizar




