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Resumen

OPEN

Introducción: Las infecciones del torrente sanguíneo asociadas a catéter (ITS/AC) son eventos prevenibles 
y potencialmente fatales, comunes en el contexto del cuidado de pacientes críticos. A mediados de 2018 se 
presentó un incremento en la tasa de incidencia de ITS/AC en una institución colombiana de alta compleji-
dad, obligando a realizar intervenciones inmediatas para lograr una reducción de estas cifras.

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

Métodos: Estudio longitudinal, prospectivo, en el que se implementa una intervención multifacética si-
guiendo la metodología de MCC. El proyecto se desarrolló en un hospital universitario de alta de compleji-
dad de Bogotá, Colombia, entre julio de 2018 y diciembre de 2019. Se realizaron consecutivamente un aná-
lisis de causa raíz, priorización de factores contribuyentes, recuperación de ideas de mejora, construcción 
de la estrategia y priorización del plan de implementación. 

Resultados: El método de MCC permitió la detección de zonas susceptibles de presentación de errores 
en la inserción de catéteres y su mantenimiento en la Institución, además permitió priorizar las áreas por 
intervenir mediante ciclos consecutivos de prueba para las ideas de mejora. Se logró la reducción y sos-
tenibilidad de la ITS/AC asociada a inserción luego de tres meses de iniciar las intervenciones, logrando 
valores de cero. La implementación de ideas de mejora dirigidas a reducir los eventos relacionados con el 
mantenimiento de catéteres también logró reducirlos a cero hasta la terminación del periodo de observa-
ción de este estudio. 

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

Palabras clave: PDSA; Control de infecciones; Seguridad del paciente; Mejora de la calidad; Infección aso-
ciada a catéter.

¿Qué sabemos acerca de este problema?
Las infecciones del torrente sanguíneo asocia-
das a catéter (ITS/AC) son eventos prevenibles y 
potencialmente fatales, comunes en el contexto 
del cuidado de pacientes críticos. A mediados 
de 2018 se presentó un incremento en la tasa de 
incidencia de ITS/AC en una institución de alta 
complejidad en Colombia, que la obligó a rea-
lizar intervenciones inmediatas para lograr una 
reducción de estas cifras.

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
Este estudio demostró la efectividad del método 
de MCC al lograr la reducción significativa de ITS/
AC en la institución, la sostenibilidad de la misma 
y cambios en los procesos asistenciales, lo que su-
giere cambios en la 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 facilitó la 
detección de áreas susceptibles de que se pre-
sentaran errores en la inserción de catéteres y su 
mantenimiento en la institución; además, per-
mitió priorizar las áreas por intervenir, así como 
construir equipos de trabajo que definieron las 
intervenciones por implementar en ciclos 
consecutivos de prueba.
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Abstract
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 Bogotá, 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 Bogotá, 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,   it allowed for the prioritization of the areas requiring intervention through consecutive test cycles for improvement 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 CQI 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.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones del torrente sanguíneo aso-
ciadas a catéter (ITS/AC) se definen como 
una infección del torrente sanguíneo con-
firmada por laboratorio, no relacionada con 
una infección en otro sitio, que se desarrolla 
dentro de las 48 horas posteriores a la colo-
cación de la vía central. Son eventos en su 
mayoría prevenibles y potencialmente fa-
tales, comunes en el contexto del cuidado 
de pacientes críticos (1). 

La incidencia que se reporta a escala 
internacional es variable, con un promedio 
de 4,1 por 1.000 días-catéter de acuerdo 
con los datos de vigilancia del Consorcio 
Internacional para el Control de Infecciones 
Nosocomiales (INICC, por las iniciales en in-
glés de International Nosocomial Infection 
Control Consortium) tomados desde enero 
de 2010 hasta diciembre de 2015 y resulta-
do del análisis de 703 unidades de cuidados 
intensivos en 50 países (2). En Colombia, la 
incidencia reportada también ha variado 
en el tiempo, en 2018 se alcanzó un mínimo 
de 2,5 por 1.000 días-catéter que se incre-
mentó gradualmente hasta alcanzar 3,6 por 
1.000 días-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 
más costosa para los servicios de salud. En 
Estados Unidos representó un incremento 
en el costo de atención de al menos 23.751 
dólares en 2011 (4,5). Su atención, con una 
correcta adherencia a las guías de control 
de infecciones, podría salvar entre 5.520 y 
20.239 vidas anuales (4). En Colombia, esta 
es la infección asociada a dispositivo más 
frecuente, con incidencias por encima de 
la neumonía asociada a ventilador y de las 
infecciones del tracto urinario asociadas a 
catéter (3). 

En julio de 2018 se presentó un incre-
mento en la tasa de incidencia (TI) de ITS/
AC en una institución de alta complejidad 
en Colombia, que alcanzó una cifra de 12,7 
casos por 1.000 días-catéter y una TI pro-
medio para el primer semestre de 2018 de 
7,5 casos por 1.000 días-catéter, la cual su-
peró el promedio nacional para el mismo 
periodo de alrededor de 5 casos por 1.000 
días-catéter; esta situación obligó a realizar 
intervenciones inmediatas para lograr una 
reducción de estas cifras. 

Una de las estrategias propuestas fue el 
uso de una metodología ampliamente es-
tudiada en el área de calidad denominada 
mejora continua de la calidad (MCC) como 
intervención en gestión del riesgo que pro-
moviera la reducción sostenida de la inci-
dencia de infecciones en la institución. 
Los métodos de mejoramiento continuo 
de la calidad han demostrado ser útiles 
para la realización de intervenciones en 
centros hospitalarios de países en de-
sarrollo (6-9). Un proyecto colaborativo 
multinacional recientemente desarrolla-
do en Latinoamérica, por ejemplo, logró 
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 intervención efectiva y la 
necesidad institucional de reducir conside-
rablemente la TI 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 
reducción de la tasa de incidencia de ITS/
AC en un hospital universitario en Bogotá, 
durante 2018 y 2019. 
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MÉTODOS

Diseño

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

El proyecto se desarrolló en un hospital 
universitario de alta de complejidad, ubica-
do en Bogotá, Colombia, durante el periodo 
de julio de 2018 a diciembre de 2019. La ins-
titución contaba para el periodo de estudio 
con servicios de hemodinamia, cirugía, uni-
dad de cuidados intensivo (UCI) y unidad de 
cuidados intermedios (UCIN), con un total 
de 324 camas en toda la institución y espe-
cíficamente 37 camas en UCI. 

Intervención

La MCC es una mejora incremental pro-
gresiva de los procesos, la seguridad y la 
atención 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 
comúnmente incluye la definición del pro-
blema, la evaluación 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 
institución hospitalaria estuvo conforma-
do por diez personas que hacían parte del 
equipo clínico 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 la institución, una enfermera pro-
fesional jefe de la Dirección de Seguridad 
del Paciente, una enfermera profesional 
jefe del área de hospitalización, la directora 

de la Oficina de Calidad, un especialista en 
bacteriología y tres profesionales en epide-
miología de la Unidad de Investigación en 
Seguridad del Paciente. 

Se realizó un análisis de las causas aso-
ciadas al incremento en la TI de las ITS/AC 
utilizando la metodología de análisis de 
causa raíz (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 contribución al problema, la po-
sibilidad de mejora, el tiempo en el que se 
esperaba lograr una mejora o corrección de 
la causa y finalmente la inversión en térmi-
nos de recursos humanos y económicos re-
queridos para su intervención. Los detalles 
de este análisis de priorización se presentan 
en la Figura 1. En este ejercicio se prioriza-
ron las siguientes causas: 1. Falta de estan-
darización entre los servicios de los criterios 
en el protocolo de inserción. 2. Falta de sis-

Falta de estandarización 
entre servicios de los criterios 

del protocolo de inserción 

Condiciones del Servicio 
hospitalario donde se 

realiza el procedimiento
 (instalación del catéter)

Colonización previa 
(contaminación ambiental),

 control del riesgo 

Alta rotación del personal 
médico; poca capacitación 
del equipo de enfermería

Inadecuada técnica
 aséptica, cantidad de 

campos estériles

Técnica de inserción 

Falta de un proceso de 
implementación de las 

estrategias ya incluidas en 
protocolos institucionales 

No se cuenta con paquete 
de insumos/ no se 

encuentra estandarizado el 
paquete, ni se cuenta con un 
método de implementación 

de su uso en el hospital 

Incumplimiento en la técnica 
de toma de muestras y de las 

recomendaciones 
institucionales para el 

manejo de puertos, 
circuitos cerrados 

Falta de sistemas de control 
y verificación 

Desconocimiento del 
 protocolo 

Largos tiempos de uso de 
catéter injustificados 

Contaminación de soluciones 
estériles para la asepsia 
previo el procedimiento

Importancia: 4 
Posibilidad de 

mejora: 4 
Tiempo: Corto 

Inversión: Baja
 

Importancia: 3
Posibilidad de 

mejora: 3 
Tiempo: Corto-medio

 Inversión: Baja

Inadecuada comunicación 
entre los equipos tratantes 

del paciente

Falta de uso de la guía
  ecográfica

No hay revisión de aspectos  
específicos del

 mantenimiento de catéter

Importancia: 2 
Posibilidad de 

mejora: 2 
Tiempo: Largo

 Inversión: Baja

Figura 1. Mapa de priorización de las causas de ITS/AC. Se definió un puntaje de 1 a 4; se les 
dio prioridad de intervención a las causas que mayor puntaje obtuvieran.

Fuente: Autores.
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temas de control y verificación. 3. Déficit en 
el proceso de implementación de las estra-
tegias existentes. 4. Contaminación de so-
luciones estériles. 5. No contar con paquete 
de insumos o paquetes estandarizados, ni 
métodos de implementación. 6. Desconoci-
miento de protocolos de inserción por todo 
el personal responsable en el procedimien-
to. 7. Incumplimiento en la técnica de toma 
de muestras, manejo de puertos, circuitos 
cerrado y 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: inserción 
del catéter; momento 2: cuidado y mante-
nimiento del catéter. 

A partir de lo anterior, se dividió el pro-
yecto en dos fases de intervención, cada una 
con una meta directa que ayudaría a la conse-
cución de la reducción de la TI del ITS/AC. 

El equipo de mejora estableció la si-
guiente meta para la Fase I: Reducción de 
la tasa de bacteriemia asociada a inserción 
del catéter en adultos hospitalizados en UCI 
a menos del 50 % del promedio del último 
año en un periodo de 12 meses (disminuir a 
3,5 casos × 1.000 días-catéter la densidad de 
incidencia de bacteriemia asociada a inser-
ción del catéter en UCI). 

La segunda meta se planteó con el fin 
de reducir la incidencia de eventos que 
ocurrían en la institución, con ocasión del 
cuidado y mantenimiento de los catéte-
res, en servicios por fuera de las UCI. Meta 
Fase II del proyecto: Reducción 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 × 
1000 días-catéter la densidad de incidencia 
de bacteriemia asociada a catéter en UCI). 

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

Para evaluar la efectividad de la interven-
ción utilizando MCC se realizó un análisis 
de serie temporal de los efectos del mejo-
ramiento de los sistemas de atención 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 sanguíneo 
asociadas a catéteres, expresada en casos 
por 1.000 días-catéter.

Vigilancia de infecciones del tracto 
sanguíneo asociadas a catéteres

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

Se desarrolló en el hospital una vigilan-
cia activa y prospectiva de las infecciones 
del torrente sanguíneo por los especialistas 
en anestesiología e infectología, residentes 
y personal de enfermería durante rondas 
médicas realizadas tres veces al día junto a 
la cama de los pacientes. 

Recolección de indicadores

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

1. Adherencia a medidas de barrera máxi-
mas de acuerdo con el protocolo (1-[per-
sonal de salud que requirió corrección 
en uso de medidas de barrera máximas / 
personal total presente en la inserción]).

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

3.  Adherencia a la técnica de limpieza 
de piel según el protocolo (número de 
procedimientos con lavado de piel según 
protocolo / número de procedimientos 
realizados). 

4. Adherencia a provisión 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 (nú-
mero de paquetes de ropas completos 
dispensados por farmacia / número total 
de procedimientos).

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

Para los indicadores de porcentaje de ad-
herencia a lavado de manos y uso de medi-
das de barrera máximas, un integrante del 
equipo de infecciones y seguridad del pa-
ciente de la institución evaluó por verifica-
ción directa el número de profesionales de 
la salud (docentes, residentes, estudiantes 
y personal de enfermería) que realizaban 
estas actividades según el protocolo. Los in-
dividuos que no cumplían el protocolo eran 
corregidos en el momento por el personal 
de la unidad presente, teniendo como guía 
el protocolo institucional. 

Análisis

Se desarrollaron gráficas de tendencia y 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 usó estadística 
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 gráficas de control de acuer-
do con los tiempos de implementación de 
ideas de mejora: 1. ideas dirigidas a reducir 
la ITS/AC en el proceso de inserción (hasta 
72 horas luego de la inserción del catéter) 
y b. ideas dirigidas a reducir la ITS/AC aso-
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Mejorar la estructura y 
equipos necesarios para la 

inserción de catéteres 
Asegurar la disponibilidad de 

insumos y equipos

Conductores 
primarios

Meta

Conductores 
secundarios

Estandarizar el uso de insumos y recursos 
mediante la conformación de paquetes 
transparentes con insumos necesarios 

para la inserción. 
Generar códigos de trazabilidad para 

insumos y paquetes que se utilizan en los 
procedimientos de inserción de catéter.

Incrementar la adherencia a 
estrategias físicas de 

contención

Promover el uso de barreras 
máximas durante el inicio del 
procedimiento y asegurar su 

cumplimiento durante todo el 
procedimiento de inserción

Generar un proceso de auditoría desde 
la oficina de calidad que vigile y 

normativice el cumplimiento de los 
protocolos institucionales para 

inserción y mantenimiento de catéteres

Mejorar la cultura de 
 seguridad

Promover la cultura no punitiva 
de información abierta y uso de 

información para la toma de 
decisiones relacionadas con 

seguridad del paciente

Desarrollo de actividades educativas 
con participación de expertos clínicos y 

celebración de logros mensuales 
relacionados con mejoras en procesos y 

resultados relacionados con ITS/AC

Incrementar la 
adherencia a protocolos 

y guías de práctica 
clínica

Generar recursos basados en 
evidencia (guías y protocolos) 

que estandaricen el proceso de 
inserción y supervisión 

 posinserción 

Incrementar el uso de 
elementos estándar para 

asepsia, antisepsia, campos 
quirúrgicos

Generar el protocolo basado en 
evidencia para estandarizar las técnicas 

de inserción, asepsia y antisepsia 
(limpieza de la piel) 

Construir una estrategia de 
implementación basada en medios 

audiovisuales (video educativo) para la 
socialización de los protocolos basados 

en evidencia

Estandarizar el 
mantenimiento del 
catéter posinserción

Estandarizar las indicaciones de 
retiro de catéter

Favorecer el retiro temprano 
de catéter

Implementar la revisión diaria 
de catéter 

Generación de un proceso en la 
universidad que normativice e incentive 

el cumplimiento de los protocolos 
institucionales por parte de los 

estudiantes asistentes a la institución 
hospitalaria

Generación de un programa de 
educación continuada usando 

plataformas educativas con contenido 
sobre inserción, mantenimiento de 

catéteres y protocolos institucionales

Ideas de cambio

Reducir en un 50 % 
la TI de ITS/AC en 12 

meses mediante 
intervención de los 
procesos asociados 

a inserción del 
dispositivo

Figura 2. Diagrama conductor para guiar la estrategia de MCC en la Fase I del proyecto.

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

Fuente: Autores.

Generar protocolo para 
mantenimiento y cuidado de 

catéter venoso central 

Incrementar el conocimiento, 
actualización, unificación, 

socialización, acceso y 
cumplimiento del protocolo

Primary drivers 

Meta

Conductores 
secundarios

Socialización del protocolo, divulgación 
del protocolo por medio de cartillas 

informativas, talleres prácticos, en los 
fondos de pantalla de los computadores

Desarrollar estrategias de 
educación para manejo seguro 

de catéter venoso central 

Promover la educación del 
cuidador y del paciente sobre la 

no manipulación del catéter 

Generar material educativo: folletos sobre 
el cuidado del catéter que deben incluir: 

qué y cómo para el paciente. Usar medios 
de comunicación disponibles en la

 institución 

Unificar y optimizar el 
seguimiento y vigilancia del 

catéter con el uso de sistemas de 
información 

Capacitar al talento humano en 
salud encargado de las tareas de 

cuidado y mantenimiento de 
catéteres

Estandarizar la información que se debe 
recuperar sobre el cuidado de catéteres y 
ubicación de la misma en los formatos de

 historia clínica electrónica

Mejorar la disponibilidad de 
insumos y equipos necesarios 

para el mantenimiento y 
cuidados posinserción 

Reducir la utilización de equipos 
que no son los adecuados / mejorar 
disponibilidad de los adecuados. / 

Mejorar disponibilidad de insumos 
(fotosensibles, bombas

 suficientes, etc.)

Estandarización del equipo e insumos 
necesarios para el cuidado y 

mantenimiento de catéteres en áreas no 
críticas y hospitalización y promover un 
sentido de obligatoriedad para su uso y 

cumplimiento (el para qué).

Mejorar la disposición del 
recurso humano para las 

tareas relacionadas con el 
mantenimiento y cuidado del 

catéter

Definir tareas y roles para cada 
actividad relacionada con el 
mantenimiento del catéter 

Desarrollar la figura de líder de cuidado 
de catéter: Disponer de un recurso 
humano específico encargado del 

mantenimiento de los catéteres 
capacitado técnicamente en este proceso 

Mejorar la comunicación entre 
equipos involucrados en el 

mantenimiento y cuidado del 
catéter

Establecer un sistema de 
comunicación ¿quién pide?, ¿quién 

busca?, ¿quién despacha?
Entrega formal del estado del catéter en 

cambio (auxiliares)

Generar sistemas de vigilancia 
sobre el cumplimiento de los 
protocolos institucionales de 

cuidado de catéteres

Auditar la técnica en el cambio 
de catéter y retroalimentar de 

manera activa
Auditoría y feedback de forma periódica 
de todo el proceso en espacios definidos

Mejorar la cultura de 
seguridad relacionada con 

cuidado de catéteres en toda
 la institución 

Presentar avances en reuniones 
generales y concientizar

Ideas de cambio

Reducir la TI ITS/AC 
hasta alcanzar cero 
bacteriemia en un 
plazo de 12 meses, 

utilizando 
estrategias de MCC 

en el cuidado y 
mantenimiento del 

catéter
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ciada al mantenimiento (luego de 72 horas 
posinserción del catéter).

Se utilizó QI macros y Stata 14 para el 
análisis estadístico. 

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

Una vez se realizó el análisis de la causa raíz 
y fueron priorizados los aspectos y procesos 

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

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

Se logró la medición semanal de los indi-
cadores de proceso y resultado propuestos.

Durante la fase de intervención, en 
septiembre de 2018, se observó una caída 
inmediata de la TI a cero para los meses de 
octubre y noviembre del mismo año; sin 
embargo, en diciembre hubo un incremen-
to en la TI (7,7 casos por 1.000 días-catéter 
(Figura 4). 

Dado que las intervenciones que se es-
taban realizando en la institución corres-
pondían en ese periodo a la Fase 1 del pro-
yecto que dirigía los esfuerzos a mejorar la 
inserción de catéter y con ello a disminuir 
la bacteriemia en las primeras 72 horas, el 
equipo realizó un análisis estratificado de la 
incidencia de casos de ITS/AC que ocurrían 
en las primeras 72 horas y los casos que re-
sultaban sintomáticos luego de 72 horas. El 
análisis, que se inició en enero de 2019, re-
veló que la tasa de incidencia de ITS/AC que 
ocurrían en la institución en las primeras 
horas fue de cero desde enero hasta octu-
bre de 2019 cuando culminó la medición en 
el proyecto (Figura 5).

Por otra parte, los casos que ocurrieron 
después de 72 horas y cuya causa podía atri-
buirse bajo criterios temporales al proceso 
de mantenimiento del catéter fue variable, 

Figura 4. Comportamiento de la ITS/AC preimplementación y cambios durante la implementación de las estrategias de MCC.

Fuente: Autores.

Fuente: Autores.

Figura 5. Tasa de incidencia de la ITS/AC en las primeras 72 horas posinserción de enero a 
octubre de 2019.
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se encontraron valores que oscilaron entre 
4,7 y 10,31 casos por 1.000 días-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 
dirigió los esfuerzos a mejorar los procesos 
asociados con el mantenimiento de catéte-
res en la institución y que se extendió a las 
áreas de hospitalización y a otras donde se 
brindaran cuidados a pacientes usuarios de 
este dispositivo. La tendencia que se observó 
en este análisis, considerando a los casos que 
ocurrieron luego de 72 horas de la inserción, 
también demostró una tendencia a la reduc-
ción con valores sostenidos en cero durante 
agosto, septiembre y octubre cuando terminó 
la medición 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, preparación de piel, uso de 
paquetes de ropas e insumos para inserción 
preparados por farmacia y uso de los equi-
pos de protección personal durante todo el 
procedimiento de inserción 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 

en el proyecto, lo que demuestra un cambio 
en la cultura de seguridad del paciente en el 
equipo asistencial. Los detalles del compor-
tamiento de estos indicadores en sus gráfi-
cas de control se encuentran en las Figuras 
1S a 5S del material suplementario.

El análisis cualitativo de los factores que 
aportaban variabilidad a los procesos y, por 
tanto, a los resultados en la medición de 
los indicadores de proceso mostró que la 
rotación de personal con ingreso de nuevos 
residentes o personal a los equipos clínicos 
y los periodos de fin de año, que coinciden 
con el cambio de jornadas laborales, fueron 
factores que se relacionaban con la caída en 
algunos indicadores. Por esta razón, la im-
plementación de medidas de socialización 
y capacitación de protocolos e inserción y 
mantenimiento se instauró como actividad 
obligatoria en la institución y como activi-
dad académica con los estudiantes de espe-
cialidad clínica en las UCI. 

DISCUSIÓN

Las infecciones asociadas a la atención en 
salud constituyen un desafío importan-
te para la mayoría de las instituciones de 

salud, no solo por las implicaciones en el 
cumplimiento de estándares de calidad, 
sino también por las consecuencias poten-
cialmente catastróficas 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 implementación de 
medidas dirigidas a estandarizar los pro-
cesos de inserción, asepsia y antisepsia y el 
uso de barreras máximas, todas medidas 
soportadas en evidencia y que respondían a 
las necesidades identificadas en el análisis 
de causa raíz, permitieron un descenso rá-
pido y sostenido de la incidencia de ITS/AC 
en la institución. Para el mantenimiento de 
las medidas fueron indispensables una audi-
toría, la retroalimentación estricta y la socia-
lización de todas las medidas con el personal 
clínico y administrativo de la institución. 

La segmentación del proceso en in-
serción y en mantenimiento de catéteres 
ayudó a lograr el objetivo con los recursos 
disponibles en la institución, al tiempo que 
generó un aprendizaje del método de me-
jora en los miembros de equipos clínicos y 
líderes de procesos en la institución. Este 
hallazgo puede ser útil para la implemen-
tación de medidas sobre sistemas y proce-
sos complejos en contextos donde se inicia 
la gestión de riesgo clínico mediante el 
método de MCC, haciéndolo más eficiente 
por priorizar las acciones y segmentos de 
los procesos que se reconozcan comprome-
tidos y cuya intervención consiga impactar 
rápidamente sobre los resultados clínicos. 

Este estudio, más que presentar la re-
ducción en los desenlaces clínicos, que 
coincide con proyectos similares en varias 
latitudes (13-16), pretende presentar deta-
lles prácticos que faciliten la implementa-
ción de estrategias que persigan una con-
secución rápida 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 monitorización del paciente. 

El efecto obtenido de manera inmedia-
ta con el inicio de las intervenciones puede 

Figura 6. Tasa de incidencia de ITS/AC ocurridas en las 72 horas posinserción de enero a oc-
tubre de 2019.

Fuente: Autores.
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explicarse en parte por la efectividad de 
las intervenciones que ya se reconocían 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 prácticas 
estandarizadas de procesos como la inser-
ción y el mantenimiento de catéteres. 

Entre las limitaciones de este estudio se 
encuentran: primero, que no se contó con 
medidas a más largo plazo para estable-
cer la reducción definitiva de la TI en ITS/
AC asociada a mantenimiento, así 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 investigación en curso y otros a futuro. 

El MCC es un sistema de gestión de ries-
go factible de implementar para la búsque-
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.

CONCLUSIÓN

Este trabajo demostró la efectividad del 
método de MCC al lograr la reducción signi-
ficativa de ITS/AC en la institución, la soste-
nibilidad de la misma y cambios en los pro-
cesos asistenciales, lo que sugiere cambios 
en la cultura de seguridad del paciente de 
los equipos participantes. Estos aprendiza-
jes y 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 
permitió la detección de áreas susceptibles 
de presentar errores en la inserción de caté-
teres y su mantenimiento en la institución; 
además, permitió priorizar las áreas 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 propuestas en la TI de ITS/AC y 
en varios de los indicadores de proceso.
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MATERIAL COMPLEMENTARIO

Figura 1S. Gráfico de control del indicador de proceso: Medidas de barreras máximas. Proporción de equipos encargados de la inserción que 
cumplieron con el uso de todas las barreras de protección.

Figura 2S. Gráfico de control del indicador de proceso: Cumplimiento de barreras máximas durante todo el procedimiento.

Fuente: Autores.

Fuente: Autores.
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Figura 3S. Gráfico de control del indicador de proceso: Cumplimiento del protocolo de lavado de manos.

Figura 4S. Gráfico de control del indicador de proceso: Uso de insumos del paquete de farmacia.

Fuente: Autores.

Fuente: Autores.
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Fuente: Autores.

Fuente: Autores.

Figura 5S. Gráfico de control del indicador de proceso: Adherencia a la técnica de limpieza de piel según protocolo.
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 protocolos

Generación de protocolo de inserción 
y mantenimiento de catéteres 

basado en evidencia

Ciclo 2

Socialización del protocolo 
con jefes de servicio

Ciclo 3

Socialización de protocolos con 
clínicos y estudiantes 

Ciclo 4

Creación de estrategia de 
implementación: videos y 

representación en vivo

Ciclo 5

Prueba de protocolos en 
el grupo UCI

Figura 6S. Ciclos de mejora llevados a cabo en el marco del proyecto.
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1. Protocolo para 
mantenimiento y 

cuidado de catéter VC 

2. Educación

3. Sistemas 

Meta:
0 % de bacteriemia 
asociada a cuidado 
y mantenimiento 

del catéter

Factores explorados Fallas encontradas Ideas de mejora

Falta de conocimiento, actualización, unificación y 
cumplimiento del protocolo

Falta de conocimiento, socialización del protocolo

Protocolo es largo y no es de fácil acceso, no se 
conoce como usar sistema de información de la 

institución Daruma® 

Educación del cuidador y el paciente sobre  no 
manipular el catéter

No tiene un lugar específico para seguir por 
fecha al catéter

Continuos cambios y manipulación del catéter

Capacitación en mantenimiento, educar al 
profesional sobre manipulación, educar a los 

auxiliares, a los estudiantes

Inducción y educación sobre técnicas y equipos e 
insumos y medicamentos

Se utilizan equipos que no son los adecuados / no 
hay disponibilidad de los adecuados. / No hay 

disponibilidad de insumos (fotosensibles, bombas 
suficientes, etc.)

Cambios en el aplicativo de Hospital que permita 
adicionar la información relacionada con el cuidado 

del catéter en un formulario / link / espacio aparte

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

Estandarizar con el personal un solo espacio o “forma 
de diligenciar” en Hospital® la información 

relacionada con el cuidado del catéter

Folletos sobre el cuidado del catéter. Deben incluir: 
qué y cómo para el paciente

Educación continua obligatoria

Educación, espacios para socializar. 
Realizar talleres prácticos

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

Que el paciente no salga de cirugía sin elementos 
adicionales 

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

Simplificación del protocolo: 
Algoritmo, protocolo de bolsillo, una presentación 

corta, infografía

Disponibilidad del protocolo en un icono 
de fácil acceso 

Refuerzo periódico con un pre/postest corto a 1 mes, 
3 meses y 6 meses de haberse socializado

Falta de medidas estandarizadas sobre: el 
procedimiento en toda la institución; no hay 

pertinencia cuando se usa CVC; hay confusión entre 
protocolo CVC y periférico; pertinencia de la 

cantidad de personas que hacen mantenimiento, y 
uso inadecuado de lavado de manos y de alcohol

Socialización del protocolo, divulgación del 
protocolo por medio de cartillas informativas, 

talleres prácticos, en los fondos de pantalla de los 
computadores

Actualización basada en la evidencia y unificación 
del protocolo de inserción y mantenimiento en toda 

la institución

Formación de líderes para que repliquen la 
información del protocolo

Figura 7S. Diagrama de análisis causa raíz e ideas de mejora recuperadas en el proyecto.

Fuente: Autores.
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4. Insumos-equipos 

5. Falta de tiempo, 
recurso humano 

6. Comunicación 

7. Vigilancia, medidas 
correctivas 

8. Falta de cultura 

Factores explorados Fallas encontradas Ideas de mejora

Falta de disponibilidad de equipos (farmacia)

Falta de atriles móviles y de alcohol 
glicerinado disponible

Realizar mantenimiento y auditoría a los atriles. 
Auditoría de equipos, alcohol y aseo

Kit de curación permanente en el piso

Mezclas complejas que ya vengan 
preparadas desde farmacia (calinizantes, 

potasios, electrolitos concentrados)

Mantener el stock en farmacia con los elementos 
que se necesitan para limpieza y 

mantenimiento del catéter

Informes por farmacia, circular cuando se 
agote un insumo

Múltiples empresas que tienen múltiples equipos Estandarización del equipo en 
hospitalización y el para qué

Demora en la entrega de insumos turno noche Estandarizar proceso de solicitud y entrega de 
insumos para realizar la curación 

No hay bombas estandarizadas

Alta carga laboral; No hay actividades definidas

Falta de tiempo para cambiar el catéter

Sobrecarga laboral, carga enfermera: paciente

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

No hay medidas correctivas cuando no se 
cumple el protocolo o cuando no se realiza la 

curación de los catéteres

No hay vigilancia desde la institución proceso de 
cuidado y mantenimiento CVC

Auditar la técnica en el cambio y retroalimentar

Formato de reporte de eventos no es amigable

Falta de cultura de cuidado

Falta de vigilancia del estado y seguimiento en 
cambios en el servicio

Disponer de una sola persona para que haga el 
mantenimiento de los catéteres PICC y CVC

Mejorar el tiempo y proceso de la entrega 
del carro de medicamentos

No hay un sistema de comunicación ¿quién pide?, 
¿quién busca?, ¿quién despacha?

Múltiples personas responsables

No hay socialización del formato 
de seguimiento REDCap.

Limpieza y desinfección de bombas por protocolo

Dejar un solo tipo de bomba por mes

Estudios de carga laboral

Presentar indicadores mensuales de manera oficial

Tener un tablero de información en sala

Auditoría y feedback de todo el proceso y 
programación

Presentar avances en reuniones generales y 
concientizar

Entrega formal del estado del catéter 
en cambio (auxiliares)

Figura 7S. Diagrama de análisis causa raíz e ideas de mejora recuperadas en el proyecto.

Fuente: Autores.


