
MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

NVV6 -2022-DG-INMP-MINSA

(RgsoCucion <DirectoraC
Lima, /9 de & del 2022

VISTO:

HEDT N° 22-13724-1 conteniendo Memorando N° 0470-OESA-INMP-2022, de fecha 08 de 
julio del 2022, del Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental, que anexa el" 
Plan de Supervision Anual de Infecciones Asociadas a la Atencibn en Salud INMP 2022"; 
Informe N° 089-2022-OEPE-UFP/INMP de fecha 01 de agosto del 2022, de la Jefa de la 
Unidad Funcional de Planeamiento de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratbgico y 
Memorando N° 1139-2022-OEPE/INMP de fecha 02 de agosto de 2022 del Director 
Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico, e Informe N° 145-2022- 

- - * % OAJ/INMP de fecha 12 de agosto del 2022, de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica.

4'J/ CONSIDERANDO:

Que, el Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, en sus numeral I, II, 
III, y VI establecen que la salud es condicibn indispensable del desarrollo humano y medio 
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo; la proteccibn de la salud es 
de interes publico por lo que es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y 
promoverla, por lo que toda persona tiene derecho a la proteccibn de la salud, por ser un 

^derecho irrenunciable, por ello es irrenunciable la responsabilidad del Estado en la 
provision de servicios de salud publica que garanticen una adecuada cobertura de 

* jswu-^'tt^restaciones de salud a la poblacibn, en tbrminos socialmente aceptables de seguridad, 
oportunidad y calidad, con arreglo a principios de equidad;

Que, el articulo 77° y 79° de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que la 
autoridad de salud competente es responsable del control de las enfermedades 
transmisibles en el bmbito de su jurisdiccibn, y queda facultada a dictar medidas de 

J' prevencibn y control para evitar la aparicibn y propagacibn de enfermedades transmisibles. 
i Todas las personas naturales o juridicas, dentro del territorio, quedan obligadas al 

cumplimiento de dichas medidas, bajo sancibn;

Que, el Art. 78° de la Ley N0 26842-Ley General de Salud, establece que la Autoridad de 
Salud es responsable de dirigir y normar las acciones destinadas a evitar la propagacibn y 
lograr el control y erradicacibn de las enfermedades transmisibles en todo el territorio 
nacional, ejerciendo la vigilancia epidemiolbgica e inteligencia sanitaria y dictando las 
disposiciones correspondientes. Asi mismo tiene la potestad de promover y coordinar con 
las personas e instituciones publicas o privadas la realizacibn de actividades en el campo 
epidemiolbgico y sanitario;
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Que. mediante Resolucion Ministerial N° 753-2004-MINSA, se aprobo la “Norma Tunica 
N° 020-MINSA/DGSP-V01 sobre control de infecciones intrahospitalarias, la misma que 
tiene como propdsito: Contribuir a mejorar la calidad de atencion de los servicios 
hospitalarios reduciendo el impacto negative de las infecciones Intrahospitalarias, la misma 
que tiene como objetivo disminuir la incidencia de las infecciones intrahospitalarias a mvel 
nacional y local y, reducir los costos asociados a dichas infecciones para los usuarios y los 
servicios de salud, entre otros; en ese sentido establece los procedimientos tecmco- 
administrativos que permiten prevenir y controlar adecuadamente un conjunto heterogeneo 
de enfermedades infecciosas, cuyo denominador comun es el haber sido adquiridas en un 
establecimiento hospitalario;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 184-2009-MINSA, se aprobo la Directiva Sanitaria 
N° 021-MINSA/DGE.V.01 “Directiva Sanitaria para la Supervisidn del Sistema de Vigilancia 
Epidemiologica de Infecciones Intrahospitalarias”, el cual tiene como finalidad contribuir a 
la vigilancia epidemiologica efectiva de las infecciones intrahospitalarias en los 
establecimientos de salud con internamiento a nivel nacional;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 523-2020-MINSA, se aprobd la NTS N° 163- 
% MINSA/2020/CDC, Norma Tecnica de Salud para la Vigilancia de las Infecciones 
' Asociadas a la Atencion de la Salud, que tiene por finalidad contribuir a la prevencidn de 

las infecciones asociadas a la atencidn de la salud (IAAS), mediante la generacion de 
informacidn oportuna para la toma de decisiones;

Que, por Resolucidn Directoral N° 139-2022-DG-INMP/MINSA de fecha 24 de mayo del 
^022, se Reconforma el Comite de Prevencibn y Control de la Infecciones Asociadas a la 

'Hxtencibn en Salud (IAAS) del ario 2022 del Institute Nacional Materno Perinatal";

€&e. por Memorando N° 0470-GESA-INMP-2022, el Jefe de la Oficina de Epidemiologia y 
$alud Ambiental, presenta el “Plan de Supervision Anual de Infecciones Asociadas a la 
' encion en Salud INMP 2022"; y por Informe N° 089-2022-QEPE-UFP/INMP la Jefa de la 

nidad Funcional de Planeamiento de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico, 
opina que se apruebe y se emita el acto resolutive correspondiente y mediante 
Memorando N° 1139-2022-OEPE/INMP el Director Ejecutivo de Planeamiento Estrategico, 
seriala que el Plan se ajusta a lo establecido en la normatividad vigente y que no demanda 
presupuesto para su implementacion y se encuentra dentro de las actividades 
programadas en la meta presupuestal 0063-Vigilancia y Control de Epidemias;

Que, con la visacibn de la Jefa de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental; del 
Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estrategico y de la Jefa de la 
Oficina de Asesoria Juridica, en armonia con las facultades conferidas por Resolucibn 
Ministerial N° 504-2010/MINSA y a la Resolucibn Ministerial N° 006-2022/MINSA;

-;v

^Rioov;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar el “Plan de Supervision Anual de Infecciones 
Asociadas a la Atenclbn en Salud-INMP 2022”, que consta de veintinueve (29) paginas 
y se constituye en parte integrante de la presente Resolucibn.

ARTICULO SEGUNDO: La Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental, es responsable 
de la ejecucibn del mencionado Plan y de emitir su informe a la Oficina Ejecutiva de 
Planeamiento Estrategico del Institute Nacional Materno Perinatal.

ARTICULO TERCERO: La Ejecucibn del referido Plan esta supeditado a la disponibilidad 
presupuestal correspondiente.
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ARTICULO CUARTQ: Dejar sin efecto todas aquellas disposiciones que se opongan a la 
presente resolucidn.

ARTICULO QUINTO: Disponer que el responsable de elaborar y actualizar el Portal de 
]. UlAPA Transparencia, publique la presente 

Institucion.
Resolucidn Directoral en el Portal Web de la

Registrese y Comunlquese

IVIINISTEKIO OE SALUD 
iNSTITUTO VACIONAftMATEHNO PERINATAL

WAilOS Mg. Fdlix Dasio Ayala Peralta
C.M.P. 1972b ' R.N.E. 9170 
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DEINFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

SIGLAS Y ACRONIMOS

BPD: Buenas Practicas de Desempefto.

CPC-IAAS: Comite de Prevencidn y Control de las IAAS.

I HO: Infecciones de la herida operatoria.

ITS-Asoc. CVC y P: Infeccion del torrente sangulneo asociadas a cateteres venosos 
centrales y perifericos permanentes (> 72h)

NAV: Neumonia asociada a ventilador mecanico.

PPC-IAAS: Plan de Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencidn de la 
Salud.

UCI: Unidades de Cuidados Criticos

UTI-Asoc. CUP: Infeccion urinaria asociada a cateteres urinarios permanentes (> 72h)
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DEINFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENClON EN SALUD

I. INTRODUCCION
La supervision de las Infecciones Hospitalarias esta alineada con el Plan de Prevencion y Control de 
las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (PPC-IAAS), RD-Nc139-2022-DG-INMP/MINSA 
con fecha 24 de mayo de 2022.

Por supuesto y como no puede ser de otra forma, el Plan de Supervision tambten esta contenida 
de manera general en el PPCJAAS y junto con el Plan de CapacitaciOn conforman un trio de 
documentos que gm’an y facilitan el cumplimiento de las actividades que cooperan con la Vigilancia, 
Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud y aquellas que pudieran 
pertenecer a las adquiridas en la Comunidad pero que a menudo son causa de infecciones cruzadas, 
ademOs ambas, las asociadas a la atencion de la salud como las que se encuentran en pacientes 
hospitalizados pero adquiridas fuera de esta condicion, comprometen y condicionan la resistencia 
antimicrobiana.

Los miembros del equipo multidisciplinario de Vigilancia, Prevencion y Control de la Oficina de 
Epidemiologia del Institute Nacional Materno Perinatal (INMP), comprometidos con las actividades 
de IAAS, trabajan para al menos mantener estas infecciones con tendencia a resultados de 
infecciones asociadas a dispositivos medicos y a procedimientos de riesgo, en los mas bajos niveles 
endemicos.
La estrategia de contencion de las Infecciones Hospitalarias a traves de la vigilancia, prevencidn y 
control tiene la finalidad de apostar por la seguridad del paciente. del trabajador de la salud y del 
medio ambiente.

Figura N°1

VIGILANCIA DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD (IAAS)
La vigilancia es una actividad de inteligencia, y si es activa, focalizada, selective y permanente, 
registra datos y genera tendencias que nos permits de un golpe de vista saber, analizar y tomar 
pautas para la prevencidn y el control.

En el siguiente gr^fico se observa la curva de infecciones asociadas a cateteres vasculares durante 
mas de 15 aftos, en los servicios de Cuidados Criticos e Intermedios de Neonatologia del INMP.
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DEINFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCI6N EN SALUD

Con independencia de tasas extremas de 11.27 y 3.08 x 100 egresos, en los ultimos 5 afios, la media 
es de 5.22 x 100 egresos. Inferior a los quinquenios anteriores. Si bien estas tasas de alrededor de 
cinco te6ricamente pueden llegar a tasas cerca de cero en la reduccion, con respecto a los dos 
quinquenios anteriores ha habido diferencias notables por las medias de la reduccibn.

Sabiendo que la estratificacion de los datos clarifica la informacibn. hay diferencias en la poblacibn 
y en los riesgos que no se observan en este grafico. Sin embargo, a la luz de los conocimientos que 
datan del 2006, la llamada “tendencia Zero’, podria lograrse a travbs del efecto bundle 0 conjunto de 
paquete de medidas.

La supervisibn continua, focalizada y activa de los pacientes con catbteres vasculares permanentes, 
involucra de manera incisiva a las enfermeras y medicos asistentes quibnes a traves de las buenas 
practicas de desempeho (BPD). son en gran medida los actores fundamentals de la reduccion de 
estas infecciones. Toca al equipo del Comitb de Prevencibn y Control de las IMS, colaborar con los 
medicos y las enfermeras asistentes con la supervisibn continua en los servicios y la capacitacibn 
de todos los involucrados, como gerentes, servicios y unidades de apoyo, asi como con la 
experiencia adquirida en otros servicios de atencibn semejantes.

Durante el afto pasado 2021 se presentaron un total de 213 casos de IAAS; de los cuales 131 casos 
se hallaron en el servicio de Neonatologia con infecciones del torrente sanguineo por cateteres 
vasculares permanentes (ITS asociadas CV permanentes), 75 casos en el servicio de 
Ginecobstetricia con 72 casos por de infeccibn de la herida operatoria (IHO) y 3 casos de endometritis 
puerperal. (EDP) En la unidad de Terapia Intensiva Materna hubo 7 casos de NAV permanentes.

La mayona de los casos identificados fueron las infecciones de torrente sanguineo (ITS) Las 
infecciones fueron bacterianas y en las principales de ellas se identified: Staphylococcus ssp. 
coagulasa negative, Acinetobacter baumanii, Klebsiella spp, Enterococcus spp., Pseudomonas spp. 
y Echerichia coli.

PREVENCI6N Y CONTROL DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD

Prevencibn en Salud tiene cuatro aristas. Prevencibn primaria es el conjunto de medidas r - 
aplicadas sirven para evitar que se produzcan dahos. Prevencibn secundaria se refiere a la deteccibn 
precoz, 0 sea al diagnbstico inmediato del dafio que se ha producido. La terciaria es el control, 
una vez hecho el diagnbstico, aunque sea presuntivo, aplicar medidas de monitoreo para la 
contencibn con el objetivo de minimizar los dahos. La cuaternaria trata de la insercibn social del 
paciente dahado y controlado de acuerdo con las capacidades fisicas y mentales resultantes del 
daho.
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' PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONEAS ASOCIADAS A LA ATENCI6N EN SALUD

Prevencion
1- Colaborar para que no haya danos / TAREA DE TODOS

2 - Diagnostico del dano / MEDICO ASISTENTE

3 - Control para contencion del dano / SUPERVISOR

4- Reinsercion social por el dano / ACCIONES INTERSECTORIALES

El gran desarrollo de metodos diagnosticos, nuevas tecnologias y a veces cruentos pero eficaces 
tratamientos en las ultimas decadas han contribuido a disminuir de forma significativa la morbilidad y 
mortalidad por enfermedades. Sin embargo y a causa de ello estas tecnologias que son cada vez mas 
complejas, y tienen como contrapunto el aumento de accidentes, incidentes y eventos adversos (EA) 
relacionados con la atencion de la salud. Los errores por eventos adversos asociados a factores de 
riesgo ocupan lugares importantes entre las causas de morbimortalidad de pacientes hospitalizados.

La seguridad de los pacientes se ha convertido en uno de los objetivos fundamentales en las politicas 
sanitarias y de calidad de los paises con un sistema de salud que aspira a ser moderno. En este 
sentido, en octubre de 2004 se puso en marcha la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (SP) 
con el propdsito de coordinar y difundir las mejoras en materia de seguridad del paciente en todo el 
mundo3.

II. FINALIDAD

Mejorar la calidad de la atencion a traves de las buenas practicas de desempefio en los pacientes con 
riesgo de adquirir infecciones en el Institute Nacional Materno Perinatal.

III. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Prevenir y controlar las Infecciones Asociadas a la AtenciOn de la Salud a favor de la Seguridad 
del Paciente, del Trabajador de la Salud y del Medio Ambiente en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Disponer de las pautas y los instrumentos adecuados para realizar una serie de 
observaciones consecutivas y ordenadas que constituyen buenas practicas de 
desempefio (BPD) y que debe seguir un evento para obtener resultados esperados a 
favor del paciente.

Identificar las oportunidades de mejora para prevenir y controlar las IAAS.

Socializar los hallazgos de los resultados obtenidos a trav6s de los m^todos de 
supervision con los proveedores asistenciales, unidades de apoyo y gestores y proponer 
planes de mejora para aquellos que asi lo ameriten.

IV. AMBITO DE APLICACION

Servicios y unidades estructurales y funcionales de asistencia medico-quirurgica, de gestion y de 
apoyo. Proveedores y Usuarios.
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V. BASE LEGAL

a) Ley N',268421 Ley General de la Salud y sus modificatorias.
b) Ley N°29733, Ley de Proteccidn de Dates Personales y sus modificatorias.
c) Ley N°27657 Reglamento de la Ley del Ministerio de Salud.
d) Decreto Supremo No003-JUS, que aprueba el Reglamento de la Ley N:29733. Ley de 

Proteccion de Datos Personales y su modificatoria.
e) Decreto Legislative N°1161-2013, Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.
f) Resolucibn Ministerial N°452-2003-SA-DM.que aprueba "Manual de Aislamiento

Hospitalario".
g) Resolucion Ministerial N!‘452-2003-MINSA, que aprueba Manual de Desinfeccion y

Esterilizacion Hospitalaria.
h) Resolucion Ministerial Na217-2004-MINSA, que aprueba la Norma Tecnica N°008-

MINSA/DIGESA: "Manejo de Residues Sblidos Hospitalarios".
i) Resolucion Ministerial N3753-2004/MINSA, que aprueba la Norma Tecnica ^'020-

MINSA/DGSP-V.01 “Norma Tbcnica de Prevencion y Control de Infecciones 
Intrahospitalarias.

j) Resolucibn Ministerial No179-2005/MINSA,
N°026/MINSA/DGE. Vol17 Estudio de Prevalencia IAA. Gula.

k) Resolucion Ministerial N°523-2007/MINSA, que aprueba la Guia Tecnica para la Evaluacion 
Interna de la Vigilancia y Control de Infecciones Intrahospitalarias

l) Resolucion Ministerial N°184-2009/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria ^021- 
MINSA/DGSP-V.01 “Directiva Sanitaria para la Supervision del Sistema de Vigilancia 
Epidemiolbgica en Infecciones Intrahospitalarias.

m) Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA.. que aprueba el documento Tbcnico: Politica 
Nacional de Calidad en Salud.

n) Resolucion Ministerial No506-2012/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N=046- 
MINSA/DGSP-V.03 que establece la Notificacibn de Enfermedades y Eventos Sujetos a 
Vigilancia Epidemiolbgica en Salud Publica.

o) Resolucibn Ministerial N0168-2015/MINSA, que aprueba la Documento Tecnico 
“Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de la Infecciones Asociadas a la 
Atencibn de Salud”

p) Resolucibn Ministerial N° 255-2016/MINSA, que aprueba la Guia Tbcnica Para la 
Implementacibn del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos de Salud.

q) Resolucibn Ministerial N=523-2020/MINSA, que aprueba la Documento Tbcnico N°163- 
MI NSA/2020/CDC 'Norma Tbcnica de salud para la Vigilancia de las Infecciones Asociadas 
a la atencibn de la Salud”.

r) Resolucibn Ministerial N°112-2021-MINSA que aprueba la Adquisicibn de insumos de 
laboratorio, equipos de proteccion personal y otros materiales para el estudio "Incidencia 
prevalencia y factores de riesgo asociados a la infeccibn por virus SARS-COV-2 estudio 
poblacional en el Peril, 2020-2021"

s) Resolucibn Ministerial. N°170-2022 que aprueba la Norma Tbcnica de Salud N°184- 
MI NSA/DIGEMID-2022 para la implementacibn del Programs de Optimizacibn del Uso de 
Antimicrobianos (PROA) a nivel hospitalario NTS.

t) Resolucibn Directoral. N5139-2022-DG-INMP/MINSA, que aprueba la reconformacibn del 
Comite de Prevencibn y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencibn en Salud (IAAS) 
en el ario 2022 del Institute Nacional Materno Perinatal.

que aprueba la Norma Tbcnica
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VI. DESARROLLO DEL PLAN DE SUPERVISE

A lo largo de estos anos se han desarrollado diversas herramientas que tienen como objetivo comun 
mejorar la seguridad en la atencion sanitaria a traves de las buenas practicas de desempeno (BPD) 
como son:

Identificar pacientes vulnerables.
Disefiar planes de informacion.
Cumplimiento de todos los pasos del tratamiento preventive de las manos del personal de 
atencibn directa a la salud.
Asepsia y antisepsia en la colocacion de dispositivos 0 ejercer procedimientos en la piel, 
mucosas y otros en los pacientes.
Ejecutar planes Zero.
Utilizar calculadoras de dosis.
Prescripcion electrbnica.
Rondas diarias.
Listas de verificacibn 0 chequeo.
Guias de Practicas Clinicas.
Sistemas de notificacibn de incidentes y eventos adversos.

*

Es dificil discernir si alquna de estas herramientas es superior al resto en terminos absolutos. Lo que
si esta aceptado, desde la aparicibn del modelo del queso suizo de causalidad de los accidentes. es
que de cuantos mas filtros 0 barreras disponqamos. la posibilidad de fallos o de eventos adversos
en el bmbito de la atencion de la salud sera menor.

Una de las herramientas de seguridad mas conocidas y extendidas en todos los ambitos laborales 
son las listas de verificacibn 0 listas de chequeo (LC). Su creacibn se remonta a 1935 cuando Las 
Fuerzas Aereas de los EE. UU crearon una serie de pasos que eran necesarios comprobar 
previamente al despegue del avion Boeing-17, llamado “Fortaleza Volante". Se debe tener en cuenta 
que los desarrollos novedosos de la Ciencia de la Guerra o sea instrumentos para ‘'matar”, se 
constituyen como punto de partida para "curar'’ en las Ciencias Mbdicas.

i:I El monitoreo de la prevencion se realiza mediante la supervisibn

Esta supervisibn tiene necesariamente que ser hecha por personas capacitadas en los mbtodos y 
en el campo de aplicacibn y tiene un devenir que pasa por diferentes etapas y colaboradores 
expertos en los procesos a supervisar.
Quien supervisa:

• Personal entrenado en tecnicas de monitoreo,
• Personal asistente con compromiso etico,
• Personal gerencial para apoyo logistico.

El CPCJAAS del INMP cuenta con personal entrenado en tecnicas de supervisibn, con el apoyo 
invalorable de los medicos asistentes y gestores.

jLas supervisiones son en esencia, no represivas y siempre capacitantes

Sin embargo, con el objetivo de un mejor planeamiento de la capacitacibn y del apoyo logistico a los 
profesionales y servicios, tienen las supervisiones en su esencia diversos metodos.
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PLAN DE SUPERVISI6N ANUAL DEINFECCIONES ASOC1ADAS A LA ATENCI6N EN SALUD

VII. METODOS DE SUPERVISION

7.1. M6todos directos (buenas practicas de desempeno-BPD)

• Paulas de cotejo o supervision con listas de verificacidn 0 de chequeo.
• Observacion no estructurada y llenado de las listas posteriormente.

7.2. M6todos indirectos

• Revision de documentos.
• Evaluacion de consumos de materiales.
• Vigilancia del incidente critico.
• Medicibn de la efectividad de la medida.
• Cultivos microbianos en superficies vivas e inertes.
• Otras que la tecnologla de punta nos permita realizar para la verificacibn de eventos con 

aceptacibn de criticos 0 factores de riesgo con evidencia.

7.3. Buenas Practicas de Desempeno. Listas de Chequeo (LC). Metodo Directo

a. iQue son las listas de chequeo?
^ Una serie de observaciones ordenadas que debe seguir un evento para que los 

resultados sean favorables.
^ Se han consolidado en la comunidad clinica como una solucibn sencilla y barata 

para hacer frente a la cada vez mayor complejidad asistencial.

b. 4.Cual es la finalidad de las listas de chequeo?
Son metodos simples y eficaces para reducir el riesgo de error por distracciones 0 
por exceso de confianza en tareas estandarizadas.

^ Pretenden identificar los posibles efectos de cada observacion en el contexto general 
del evento.

^ En las circunstancias apropiadas, son herramientas que pueden ayudar a 
estandarizar la atencibn, mejorar la comunicacibn y la seguridad de los pacientes.

c. ^Cuales son los tipos m^s utllizados de listas de chequeo?
s Simples: con variables que en su sumatoria propone impacto.
^ Cueslionarios: conjunto de preguntas de categoria generica que propone seguridad.

d. i.Cu&les son los contenidos de las listas de chequeo?

s Los mas utilizados son items de estructura, proceso y resultados. Sin embargo, por 
la naturaleza de las listas predominan los items de estructura y procesos.

Estructura y desarrollo de las Lineas de Chequeo (Cotejo o Verificacion): no existe una 
gula para que el desarrollo y el diseno de las LC sean efectivos. A veces se propone una 
organizacibn alrededor de 5 etapas:

^ Concepcion
^ Determinacibn de contenido y diseno 
^ Prueba y validacibn 
s Induccibn
^ Capacitacibn e implementacibn 
^ Evaluacion continua 
^ Revisibn y posible retirada.
s La LC esta diseftada qeneralmente en forma de preguntas que se responden de

forma binaria (Si/NQ), aunque pueden existir mbs de dos opciones de respuesta.
siempre que sean cerradas.

y
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El car^cter cerrado de las respuestas es el que infenta proporcionar 
objetividad, aunque fambien se elimina informacion que podria ser util, ya 
que no se recogen los malices o las singularidades. En estas preguntas se 
incluyen pasos criticos de un procedimiento o cuestiones relacionadas con 
la seguridad de los pacientes. Suelen tener un parrafo de texto para cada 
Item, con una casilla adyacente para la respuesta. Una vez completada la 
tarea, la casilla se rellena con una marca de verificacion. Es fundamental 
que el proceso de verificacion lo dirija una persona. For lo general quien 
marca las casillas es el personal de enfermeria, aunque puede hacerlo 
cualquier clinico que participe en el procedimiento. Eso no significa que solo 
sea complementada por una sola persona. Se debe hacer una LC 
participativa, que involucre a todo el personal del procedimiento. Cada 
equipo debe buscar la manera de incorporar el uso de la LC con la maxima 
eficiencia, procurando completar todos los pasos. Debe disponerse de un 
apartado de observaciones con el fin de poder consignar informacion 
adicional si ha habido algun incidente.
Puede ser util reclutar a los lideres locales para que promuevan la 
intervencidn en el hospital y estimular a sus colegas para que participen. 
Previo a la puesta en marcha deberia existir un programa o plan de 
capacitacidn o taller dirigido por los lideres de la implantacion, hecho que 
ayuda a fomentar el espiritu de equipo. Es crucial que los lideres se tomen 
el tiempo de explicar como usar la LC y por que se debe usar.
Los talleres presenciales tambten permiten que el personal de diferentes 
hospitales comparta experiencias y se vea el proyecto, en caso de serlo 
como una mision conjunta.

En resumen. para el exito de la implantacion deberlan destacarse la imoortancia del
liderazgo comprometido. la adaptacion local de la LC v su aceotacidn por los usuarios.

Barreras para la implementacidn

Adoptar una nueva herramienta en la practica clinica es un desafio

Algunos hospitales no han podido replicar los resultados de las LC de otros centres.

Existen varios factores que pueden influir en el exito o el fracaso de una LC, que van desde 
las actitudes del personal, diseho deficiente, capacitacion inadecuada, duplicacidn con 
otras listas de trabajo, barreras culturales o la forma en que los gestores presentan la 
herramienta. La falta de replicacion tambien podria ser cuestidn de edmo se diseharon los 
ensayos iniciales o se hicieron los estudios de seguimiento.

La LC funciona siempre que este bien implementada, aunque esto resulta 
complejo que el hecho de tener la LC en la mano.

La implementacion no es solo un cambio tecnico, sino un cambio de cultura o de

mucho mas

orgamzacion

La LC puede ser vista como otra iniciativa mas impuesta desde la direccidn, en vez de algo 
nuevo y atractivo de lo que disfrutar.

Habra personal que incorporar^ su uso con rapidez, mientras que otros seran mas reacios.

Puede existir renuencia de los profesionales por la sensacion de que se puede reducir el 
arte de la medicina a una lista burocrdtica.

En este sentido, la responsabilidad de cada miembro del equipo durante la LC tiene un 
papel crucial.
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Muchos profesionales no lo perciben como una herramienta importante para garantizar la 
seguridad del paciente mediante la comunicacion y el trabajo en equipo y lo consideran un 
simple ejercicio de marcar casillas. Los profesionales a menudo no prestan atencibn a los 
items, se leen solo parte de ellos, 0 algun miembro del equipo esta ausente durante la 
verificacion. La jerarquia entre el personal tambien puede actuar como un obstaculo 
importante para la LC. Es posible que parte del personal mbdico no este comodo con el 
liderazgo de la enfermeria, que es quien suele cumplimentar la LC. Inculcar la dinamica del 
equipo a travbs de una capacitacion previa puede ayudar a superar esta barrera. El 
personal puede considerar la LC como una interrupcibn innecesaria del trabajo rutinario 
que, ademas, ocasiona un retraso, una carga adicional de trabajo 0 que es redundante con 
otras comprobaciones de seguridad. Tambibn se cuestiona si existe suficiente evidencia 
para respaldar su uso. For otra parte, las LC muy exhaustivas 0 mal redactadas favorecen 
esta idea y dificultan su cumplimentacibn. Se ha demostrado que las LC no tienen un 
impacto significative en la hora de inicio del procedimiento quirurgico, por lo que se debe 
remarcar la importancia que tiene este ‘retraso" en la prevencibn de errores evitables. El 
personal contrario a las LC refiere que puede aumentar la ansiedad 0 la inquietud en un 
paciente despierto al escuchar el protocolo de la LC, especialmente si durante su 
cumplimentacibn se revelan deficiencias o se detectan fallos. Estos problemas se pueden 
prevenir al explicar al paciente la importancia de realizar la LC previa al procedimiento 
como medida para prevenir errores. El cierre de la LC es la barrera mas grande en la 
implementacibn. La razbn son los distintos tiempos de espera entre los profesionales. En 
ocasiones el cirujano 0 el clinico acaban su procedimiento mientras el personal de 
enfermeria puede estar ocupado y para el anestesiblogo es el memento mas critico. Como 
resultado, los items sobre la recuperacibn y el manejo del paciente tras el procedimiento a 
menudo no se comentan en equipo.

e. iVentajas de las listas de cheque©?

s Permiten estructurar las etapas de un evento.
^ Comparan facilmente diferentes alternativas.
S Aseguran que ningun factor sea omitido.
^ Son una ayuda para mejorar la eficacia del trabajo en equipo, fomentar la 

comunicacion y disminuir la variabilidad.
s Se utilizan en todos los ambitos laborales y de forma rutinaria en nuestro dia a dia 

para asegurar el cumplimiento de los procedimientos y prevenir errores.
^ Simplicidad. Las medidas mas simples son las mbs fbciles de establecer. Los 

profesionales deben ser conscientes del riesgo de convertir una LC en un 
instrumento complejo, prolijo y dificil de utilizar.

^ Aplicabilidad en distintos bmbitos. Es necesario adaptar las LC a las 
circunstancias de cada entorno clinico. Cada centro debe revisar las LC para 
acomodarla a la prbctica local y generar sensacibn de propiedad, por lo que puede 
ser necesario modificar algunos items en funcibn de las diferencias entre centres, 
siempre que se garantice el cumplimiento de las medidas de seguridad esenciales. 
Por ejemplo, la LC de objetivos diarios de una unidad de cuidados intensivos (UCI) 
pediatricos no es valida.

^ Posibilidad de medicion. Una vez completadas, las LC sirven de registro y 
pueden ser revisadas posteriormente para establecer estudios comparativos 0 
cuantitativos.

^ En el proyecto Bacteriemia Zero (BZ) se proporciona a los hospitales informacibn 
periodica sobre las tasas de bacteriemia primaria y relacionada con cateter, lo que, 
ademas crea un incentive para mejorar.

^ Las auditorlas regulares ayudan a evaluar el progreso del plan 0 programa. Por un 
lado, deben evaluarse los resultados de la implantacibn de la LC y monitorizar 
peribdicamente su cumplimiento. Al monitorizar el uso de la herramienta nos 
podemos encontrar con que el personal a menudo no la usa como deberia.

12 f'° °Q
<2

t a
5

ft



PLAN DE SUPERVISION ANUAL DEINFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENClON EN SALUD

Un mayor cumplimiento de la LC se asocia con mejores resultados.
Mas importante es analizar los problemas, por nimios que parezcan.

S Los lideres de los hospitales deben conocer cbmo se usan las LC. Se deben buscar 
soluciones a los problemas detectados con objeto de mejorar los procedimientos 
e informar a los profesionales. La retroalimentacion obtenida puede ayudar al 6xito 
del plan o programa.

f. ^Desventajas de las listas de chequeo?

^ No sirven de ayuda para prevenir las equivocaciones que surgen de la falta de 
experiencia, de capacitacion o de supervision.

^ No permiten establecer prioridades en la lista.
^ No son un instrumento normative.
S No identifican resultados indirectos, probabilidades de ocurrencia ni riesgos 

asociados.
^ No ofrecen indicadores sobre la ubicacion de la falla en particular.
^ Son lineales y limitadas para evaluar resultados individuales.
^ Tienen diferentes algoritmos a las guias clinicas y protocolos de manejo; por lo 

tanto, no son utiles en todas las situaciones.
^ La generalizacibn de las LC y su falta de aplicabilidad en el propio servicio u 

hospital ocasionan rechazo.
^ Cada entorno medico, con su diferente estructura, su flujo de trabajo y sus 

necesidades clinicas, requiere un diseflo y un desarrollo diferentes.

7.4. Aplicaciones de las buenas prScticas del desempefio mediante listas de 
chequeo

Ejemplo: "PAUTAS / LISTA DE CHEQUEO EN CIRUGIA”

Es la LC mas conocida a nivel global. La Iniciativa "La cirugia segura salva vidas" fue creada por 
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la Organizacion Mondial de la Salud (QMS) 
en 2007 para reducir las muertes de origen quirurgico. La alianza de cirujanos, anestesiologos. 
personal de enfermerla y expertos en seguridad del paciente identified 10 objetivos 
fundamentales de seguridad del acto quirurgico:

• Identificacidn del paciente,
• Seguridad del acto anestesico,
• Cirugia correcta
• Sitio correcto,
• Informacion al paciente (consentimiento informado),
• Informacion entre el equipo de trabajo,
• Profilaxis antibidtica,
• Profilaxis antitrombdtica.
• Identificacidn de muestras,
• Olvido de cuerpos extrahos.

Estudio como resultado la LC de la seguridad de la cirugia.

La inclusidn de cada medida de control en la LC estd basada en evidencias clinicas u opiniones 
de expertos. Su objetivo es consolidar prdcticas de seguridad ya aceptadas y fomentar la 
comunicacidn y el trabajo en equipo entre varias disciplinas clinicas. La LC divide la operacidn en 
tres fases: el periodo anterior a la induccidn de la anestesia (entrada), el periodo posterior a la 
induccion de la anestesia y anterior a la incision quirurgica (pausa quirurgica) y el periodo de 
cierre de la herida quirurgica o inmediatamente posterior (salida). En cada una de las fases, antes 
de continuar con el procedimiento se ha de permitir que la persona encargada de rellenar la LC 
confirme que el equipo ha llevado a cabo sus tareas. La implantacion de la LC en el quirofano ha 
demostrado en multiples trabajos una reduccibn en la mortalidad y las complicaciones asociadas
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a la cirugi'a. Los trabajos de Haynes demostraron que la tasa de mortalidad y las complicaciones 
operatorias se redujeron de forma significativa despues de la introduccion de la LC en un grupo 
heterogeneo de hospitales, y que era factible disminuir aun mas las tasas de mortalidad 
basandose en la implementacion colaborativa y voluntaria de un programa de mejora de la LC 
quirurgica. Su cumplimentacion, aparte de disminuir la morbimortalidad de los pacientes y 
acreditar una buena praxis, puede aumentar la seguridad de los profesionales sanitarios. Es 
esperable que existan menos efectos adversos <EA) y menos reclamaciones.

7.5. Pautas del plan de supervision a traves de la evaluacidn del desempeno

v' PREVENCION DE INFECCIONES FOR LAVADO 0 FROTAClON DE MANOS 
^ PREVENCI6N DE ENDOMETRITIS
^ PREVENCION DE INFECCIONONES DEL TRACTO URINARIO 
/ PREVENCION DE LAS INFECCIONES DE LA HERIDA OPERATORIA 
^ PREVENCION DE LAS INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINED 
/ PREVENCION DE NEUMONIAS ASOCIADAS A VENTILAClON MECANICA 
^ PREVENCION POR AISLAMIENTO 
v' PRECAUCIONES ESTANDAR

VIII. EVALUACION DEL PLAN DE SUPERVISION DEL DESEMPENO

SEMAFORO

PORCENTAJE 
CUMPLIMIENTO: 

A. CRITERIO 
B. BPD

BUENA
PRACTICACRITERIO

DEL
DESEMPENO

5 80%

79-50 %

< 50 %

CAPACITAClON DE ACUERDO CON LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL
DESEMPENO

SEMAFORO I CAPACITAClON

PORCENTAJE 
CUMPLIMIENTO DE 

CADA:
A. CRITERIO

BUENA
PRACTICA

CRITERIO DEL
DESEMPENO

> 80%

CAPACITAClON POR LIDERES 
SERVICIO /UNIDAD/ CPC IAAS.

CAPACITAClON POR LlDERES 
SERVICIO /UNIDAD/ CPC IAAS.79-50 %

ANALISIS EN LOS SERVCIOS Y LA 
GESTlON PARA DESARROLLAR 

- PLANES DE MEJORA

ANALISIS EN LOS SERVCIOS Y LA 
GESTlON PARA DESARROLLAR 

PLANES DE MEJORA
<50%
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X. ANEXOS

ANEXO 1 PREVENCI6N DE INFECClbNES POR LAVADO DE MANOS. EN PERSONAL EN CONSULTA EXTERNA O EN PROCEDIMIENTOS GENERALES EN 
___________ SERVICIOS CON PAC1ENTE SIN INFECClpN APARENTE Y NO EN PROCESOS CRiTICQS.

BUENA PRACTICA N'01 El personal apllca correctamente el procedi mi ento de lavado de manos hlgl*nlco.

SUPERVISOR: FECHA:SERV1CIO: PROVEEDOR/ PROFESION:
Observaclon

CRITERIOS DE VERIFICAClON COMEHTARIOSN’ HA
D«5K»>» ptfabie corr^rte s ara el la»ad> de iuom31

32 Ewpcra de lavamarws aplo para el uso

CCf«ne de jabai neutro de dccificaairi sefefb33
DWwre de papel kiala de cal dad y dawchafcte decpjes del uso en nxMto gue lo coda b0)3 a l«ia y lo diipema a Iraves de ela 0 
m sij de^Co papel ccrtado imploW

Depcoe de un tacho con la pa •/ Msa rej'a para ^ desecho de la l»Ia ya ubteada05
Ospco* <fe ui cepilo (Mracnal 0 paMb de rvirarja para la llupreza de las liias can acua y jatbn atlas <bl lavado35
0 persaoal que leva a cato esle pnocednttenlo es pcoctrvo37
B personal n«nlene las urea codas y sin ecrr«#le08
Rebfaacc8Mtc<5Ccrroaniwypj;*rai Srnen&argo.relciapnxfba :> -: j 1 y aliarza lisadecro, plaa o cotre es pawriHa 
Corre 6 »;u,i ap^ para c-: uso en las manos del pweedcr con d ob.etivo de hurecfecer'as

C*
10

Msde apro-i'iucarrente 10 niilros o dss pjbacicnes de ,»6n nemo en las pahias de las manos y tota Kasla ctotcner opima11
Frc4a las pdmas de ias rraros nasbends en bdas las regcres en especial el tenar e hpolenar e n'.erdigita .' = 5"

Frota el dcrsc de Las matos. insistent en las regicnes itWrdgrlales y el eilrerro exlemo de las lalanges del dedo pequeVs * - 5'
12

13
Frota Us segundts y tcrcww l.tlievjts de ainOw iiBrwt qetcwrdo preiOn con la ru'^OCn ’ ^ 5*14

Froa la region cte pa'rra y ferso de lea pUgares. ‘ = 5'15
Froa Us yemas de los dedos en la pAna de las manos al«mar«do ' ~ 5'16
Corre el agua apla desde la region distal a la proximal hasta a*? sienta ro hay rectos de |abcn.17
Ibiza ira Toja de papel para rebrar el agua ccoente y ira segjrtda toa paa seca- on movrrvertos de presicr y sr» hotaersn 
hasta gue las nanos en Jodas sus regbnes esten secas Si leva liarca «*>»r ben dsbap y a nterver de ella.18

De set necesano derra el cano ccn el papel todla (te secads para grai la esprta19
Desecha el papel et el tscho de residiM comures con tapa Qje se encuentra en el Keal20

TOTAl DE OB SC RV* COKES EM U PAGW*
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ANEXO 2 PREVENCION DE INFECCIONES POR FROTACION CON SOLUCION DE BASE ALCOHOLICA DE LAS MANOS. EN PERSONAL EN CONSULTA EXTERNA 
0 ENTRE PACIENTES SIN INFECCION APARENTE Y NO EN PROCESOS CRITICOS.

BUENA PRACTICA N°02 El personal aplica corredamente el procedimiento de frotacion de las manos con solucion alcoholica en la higiene d« las manos.

PROVEEDOR/ PROFESI6N:SERVICIO: SUPERVISOR: FECHA:

iiffl"
Observacion"111 I CRITERIOS DE VERIFICACION COMENTARIOSN" NANO

Dispone de sducwn de alcohol etitco 0 isoprcpiico de calidad Mca enlre 70- 901 con gel apfox. I0^o 
ndividual 0 en dispensador sellado.01

El personal proveedor es proadr/o.02

Mantiene las uftas cortas y sin esmalte.03

Enlre pacientes sin riesgo. se frola las manos con la so'uciCn alcoholica que puede ser cosmetica expiicada 
«ielhciso0104

Ahade aproximadamente I5 mililitros 0 dos puff de la soluacn de base alcoholica en las palmas de las 
manos05

Frola las palmas de las manos. msisliendo en lodas las regimes, en especial el lenar e Npotenar e 
rterdigital.,,= 5'06

Frola el dcfso do las manos, msisbendo on las regimes inlerdioila es y el exlremo exlen>D de las (alanges 
del dedo pequefto ’a S’07

Frola las segundas y lerceras falanges de ombos manos ejeroendo presidn con la rctocion.' - 5r08

Frola la region de palma y dwso de los pulgares.'a 5'09

Frola las yemas de los dedos en la palma de las manos aliernando. *a 5'10

Sedeja secaral aire.11

TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA

Kli y.11 o
o3 ^ •
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ANEXO 3 PREVENCION DE INFECCIONES POR LAVADO DE MANOS CLINICO O ANTISEPTICO EN PERSONAL EN PROCESOS CRITICOS.

BUENA PRACTICA N°03 El personal aplica correctamente el procedimiento de lavado de manos clinlco o antiseptico.

PROVEEDOR/PROFESION:SERVICIO: SUPERVISOR: FECHA:

HI
OOser/acionCRITERIOS DE VERIFlCACttN C^ENTAWOS^.W-NAISI!

Dispone Oe agua p^a^te lesiada mensuaiDieme, ccmente para a lavado de manes01

Otpone de lavamanos con care an espla con celdas de luz 0 de p« aplo para el uso02
Dtspor.e de' anbseptlOD ccn sal de Clortiexidina en sofcxiSn deterava al 2% en dspersaitor seflado03

D«pone de papei toala de caSdad y <tesech^>le despues dd uso coilado heja a heja y disponsado una a una.

Dispone de un lacto con tapa y boisa negra para el desrcho de la toalia ya ulilizada.

Dispone de un copIO perscnal 0 pailo de naianjo para la lirpieza de las urtas con agua y «l delergenle <te awheadina antes del 
lavado.

04

05

C6

El pcfscral cue lleva a cafco este procedimiento es proadivo.07

El pcrscrol monticno los urlas ccrlas

Retira accesorios ccno anillos y p«ils«as.OS

Cone el agua apta para el uso en las manos y mertos anletxazce del proveedx con el otfeti'.'o de hurredecer las zenas.10

Aftido aproximadameote 20 mililitros 0 dos pull de so'uocn delersiva de Ciorhexidina al 2% en las pi*nas ce las mares.11
Frola las palmas de las nonos. msobendo en lodas las regiones. en espeaa’ el lenar e hipctenar e interdigital 1 ^ 15'12

Frola el dorw de las manos. nswtienlo en las regwnes nterdolales y el extreme externa de las la'anges del dado pequena * ■ 15’13

F rota las segundas y terceras falanges de ambas manos ejercien*) presion ccn la raliddn ' ■=15'14

Frola la region de pa'ma y dorso de los pirigares. * =15'16

Frota las yerrag de los dedos en la pa'ma de las manos alternando. * =*15’16
Frola la sefusion detersiva de Clorhexjdina en las mufecas y n»jio antebrazos alternando las manos. * 15*17

Core el agua apta desde la region delal a la proximo testa quo srenta no tey resios de delergenteia

Dliliza una hqa de papei de catklad y limpKO para ret»ar el agua ccmente y ina segunda hoja para secar con movmientcs de 
presidn y IrcteaOn hasla que las manos ai todas sus regiones esIOn secas Si lleva alianza secar bien debar) y al intenor de ela.

MWO MOJADA MANO CONTAMINACVV
19

TOTAL DE OBSERYACIONES EH LA PAGWA
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PLAN DE SUPERVISE ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCI6N EN SALUD

| ANEXO 4 PERSONAL EN SERVICIOS ESPECIALES. CRillCOS EINTERMEDIOS, EN PACIENTESINFECTADOS 0 CON RIESGO DEINFECTARSE.

BUENA PRACTICANC04 El personal apllca correctamante el procedimlento de frotacion de las manos con soluclon Clorhexidina en base alcoholica en la antlsepsia 
de las manos.

SUPERVISOR: FECHA:SERVICIO: PROVEEDOR/ PROFESION:
Observacion COMENTARIOS

! I

CRITERIOSDEVERIFICACION NA
Dijfone de soliwcn de aland eiilico o isoprcpilico (te caMad metfca entre 70- 90° ccn Digluconato de Clorhexdna 0.5 -1 % 
Pi^je conlener suslanca cosro&ia01

El personal pro^edor es proactive Vfertene !as uftas cortas y lirrpias02

Erne padentes sai e\'idente riesso. se frata las mm con la sductin alcoholica de OorfieMdina 0.5-1%03

Anacfe aproxrna^mente 15 militrosod^s pufl de la so'uacn <Je Ocrhexidina de tese aicoWica en las palmas de las francs04

Frota las palmas de las iranos. mssliento en lodas las regiones. en espedal el tenar e hipaenar e inferdigiBi' c15'05

Frota el dor so de las irancs mstsDendo en las regenes interdigitdes y el earerro externa de las la'anges del dedo pequefo. ’ = 15'05

Frota las segurdas y terceras talanges de antas manos ejeroendo preadn con la rotaaon * -IS"07

Frota la region de pa’ma y derso de los pulgar®. • = 15*18
Frota las yemas de los dedos en la pdma de las manos alterrandc. ’ ■MS'09

10 Sedqasecar rlaire.

TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA
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PLAN DE SUPERVISI6N ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

| ANEXO 5 PREVENCION DE INFECCIONES POR LAVADO DE MANOS DEL PERSONAL EN CENTRO QUIRURGICO (CO). QUIROFANOS.

BUENA PRACTICA N®05 El personal aplica correctamente el procedimiento de lavado de manos quirurgico.
PROVEEDOR/ PR0FESI6N:SERVICIO: SUPERVISOR: FECHA:

II CI3TERI0S DE VERIFICACION | Obswvaclon
MEJUMKM na COMENTARIOSIIIN6

Dispcre al neno$ <te agua liable tostada mensuilnunfe. ccmerte para el lavado de manco Prt<enbte 
Pre(©renKrr«ife dspone de agua punfrada por C-nrn-w Irveraa (OC) y a Wmporaturas do 35-37°C.01

Dispcro da lavarranos con caro an espita con cevias de luz 0 de pee ap:o para d ujo02
Dispcne del anli$eplo> an sal de Cwhexidina en solxion detersrva al 4% en disc«isad:r seiiado03
Dispaie de un cepillo personal 0 pXi lo de naranjo esWrt sdo para la limpieza de las ufim con agm y el defergenle <te Clcchewdina 
al 4% Antes del lavado de las manos. antefcrazo y pate del brazoC4

El CO dspone in rebj finoonando con secundarto visrWe per el proveedor para llevar les compos Irente cfel la/ada de las nenos05
El personal quo Neva a on bo esc prcoxlmicnto os proactrvo.
Rellra accescrbs oorro aiitos y puiseras
Se ubca a 15 cm del la'/amanos07
Core el agua apta para el uso con d caro en las maros y antebrazos y 8 cm enama del coto da proveedor con a otjetr/o de 
humedecerlaszoras.06

AfOde aproMmadamante 15 mlilitros 0 ires pulsadcnes de sc*joCn detersWa de Ocrfiexldma al 4% en las palmas da las manes09

Frcta las palmas da las maros. msistiendo en las regiones. en especial d tenar e hipotenar 0 irterd^ita! ’ ^ 15‘10
Frota el dorse de las maim insisOendo en las regones interd^itdes y el ebremo extern) de las falanges <fcl dedo pequrfo. *3 15*1!
Frola las segundas y tercoras talar^es de aiOas monos eieraendo presen con la roladcn * 315*12
Freda la regon de palma y (Krso de Ice puHjares ■ *=15'13
Frola las yemas de los dertos en La pslma de bw manos allernondo * * 15'14

Frola con ntwitiientos rctatoics la solucbn detersiva de Ctortiexidina en las mu/kcas. antetrazos y 8 cm por enoma del codo 
aiternando los brazos * 15'
Cnre el agua zeda desde la regicr distal a la proxima1 hasta que aerca no Fay restos de deiergenie

15

16

ReplelospasosOS-ie (1)1/
Se mantenen bvatatos los brazos scnifloxicnados laaa arriba en posbon sup:na hasta entrar al qurolano de espaldas donde 
sera apcralo por la ertormera pxora el socado an paAo est&ril18

No se soa Encra al Qurdfano con los trazos y le ayulan alii a secar con pano esteril p’oUamenb y puesla ce guantes 
quiriirgiascslOfilKi.19

TOTAL CE OBSERtfACIONES EN LA PAOINA
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DEINFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

ANEXO 6 PREVENCION DE ENDOMETRITIS, CENTRO QUIRURGICO (CQ). CENTRO OBSTeTRICO. (CO) EMERGENCIAS (E)
BUENA PRACTICA N° 6 El personal aplica correctamente los procedimientos para prevenir endometritis. Obaerva un part© al mes en CO y CO.

PROVEEDOR/ PROFESION: SUPERVISOR: FECHA:SERV1CIO:

tm Obaer/acion COMENTARIOSCRflERIOS DE VERIFICACIONNa NO MA

Cumple con el protocolo de seludo VER DETALLES AL REVERSO01
Respeta los derochos de la usuaria VER DETALLES AL REVERSO02

Pregunta soDro slnlomas do pcligro VER DETALLES AL REVERSO03

Se osegura que el pano no es inminente, de ser inminente traslodo a sola de expulsive.05
kJentfica nesgode infeccidn y lo sertala de (orma visible en ia historia dinica VER DETALLESC6

Verifica los anlecedentes en lo HC y,o el corn* perinatal o mediante inierrogatono si documentos no 
dispcnibles VER DETALLES AL REVERSO___________________________________________

En gestante VIH (») octua segun lo norma y grodo de dilolociOn VER DETALLES AL REVERSO

07

08
En gestante sin pruebas de VIH y/o RPR roalizadns. bnndo consejerio e nKlica lo ptueba rapido

Indaga sobre los sintomas de port© VER DETALLES AL REVERSO10
Registra en el libro de admision de emergencias. verifica licha SIS. y refiere a la usuana a sala de trabaio de 
parto o de parto.
Se realza aseo genital con dortiexidina en sducion detersiva al 2%

II

12
Realiza tocto vaginal segun indiceciOn y ikxiisi estableoda12
Lavado dinico de monos con iobOn aiHis*ptico segun BPD13
Separa lobios vagina'es con dedo menique y pulgar efeduondo el tocto vaginal con el dedo indice y medio, sin 
contominar.14

Separa labios vaginalas con dedo mefiiquo y pulgar efeduondo el tocto vaginal cor. el dedo Indice y medio, sin 
contaminar.15

Lovodo clirvco de narxis post mtervencidn.16

Registra el numero de toctos realizados durante la atenodv17
Realiza asepsio perineal18
Lavado dinico de manes con fabon ontisepoco y se col oca guantes esteriles.'9

Lava la zona perineal ecu dorhexidiiia en sokrjta detersrva nl 2%20
Ehmina compresa utiizada en tacho de desecnos biologicos.21

Realiza lavado dinco de monos al termmar el Procedimiento.22
TOTAL. DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCI6N EN SALUD

COB-OU1
Cump/e con el protoco'o de Jiludo
• Sduda a I) uaarii ardalTtnle 

enfoma adecuadadlas 
coslJTtres boes

• Se present yledcesuromtre. 
ca-^yfercbi

• Pregjnla sji ncmtre y apeMos
• La llama pw su rcmire

COB-01C2
Resp^ta loa derechos de la isuiria
1 HabaenvOTt^japarae’.iEfqueofraspesonasesoKl'.enlaccfY^Bsaccii
2 Uo pttrn \t la preserca de (Was sji axstnlfiierlo be la u&aru
3 Uamaa^usiaiaporsuTOrt'e
4 Lehabladenaneraompersble
5 Con ccfitsa y fspelo rtaitfca a otfura a qu; patentt* a la iOwAacoi 

oitmiquetienecanelb
6. BlableceoynuncafXfladeaalienlafefgiaralr.a* teusuaiosodisftre 

delaayuJadeunrterpfete

COM1-03
Preguita eobre sintomaj de pdigro
• Sargradoviajagrul
• Cai^cftsope^dadeccfcenca
• Cefctea rlena. n:U/wJo vsbn bomcsa
• DdaaMomrdinfcnw
• Dilujllad resprabna
• Dismimjcw'i 0 ausen:a * nwirentos le^es
• Fietce
• dgura

C06-OI-06
Idenlifica ritago de infeccion
• Anenia
• Rolj'd preratira de reentranas
• Faria pelennro con meres de 28 senanas
• hserccn teja 0 rrargiial de pteenla
• Refe’idaamrasdecwiwtetos’eatados
• Anteceteites <te infexcres de Innsrr.ajn

serial
• Antececentts d? infeccdn urraiia

CO84J1-07
Irxbga an!ecedenlei*i no porta came perinatal
• Faha de la iftma menslnjacttn
• One terrpD ifc «nb3f3?o orsaJera terser
• Prcb'mas 0 enlemedales aa pwn'wto en el emba.'azo

CCW1-C8 hi
En gestarte V1H (*) aclua segin la norma y grado de dilataden
• Verfca que na sequd: I’ifar.tf® a-lr’etrcvral
• WagasiaxpbelpartoporoesjrM
• Wcma la mpoianda de roar tratanento a reofn nadlo aifes de 6 ho-as de naodo
• Si la dibtacbn y benipo de imslada k> perrrile ref ere al estaNeonierto con f ONE.
• Si parlo mmnaile refere erseguda despws de es*. s esla eri condo cries estates

COM1-W
Indaga sebre bs artorns de parto
• Tempo varscunto desde el ncio de las corttamres
• Ttmpo •■arsamJa desde cjje presenld perdda de liqudo
• S: ocurrw la perdidade liqudo cotoryobr del nvn»
• Sihapresertodosarg-ato.cofcrycantdadciesarg-e
• \V>;ri^dcs del lew. $ rc cs percbe desde 'X^cio
• Cue renwdes nalurales ha utfaado

»?ual
• NCrem de pirtos y atortos antenyes e hies nves
• Probemas en el palo en enbaiazos arctrores

22



PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCI6N EN SALUD

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
BUENA PRACTICA N°7 UCIN-01 Se aplica correctamente I os procedimientos generates de limpieza y de protecclon personal y prevenci6n de infecciones.

FECHA: llillllllllllllilfe1#
Observacion

PROVEEDOR/ PROFESION: SUPERVISOR:SERVICIO:
N® CRITERIOS DE VERIFICACION COMENTARIOSNO NA

El servido dispone de lodos los medios de proteccon del pefsonal de limpieza VER DETALLES1
El personal de limpieza utiliza corrodamente el equipo de proloccion personal.2
SI de derrame de fluidos corporates, el piso es limpiado inmediatamente con prccedimientos estabtecidos. VER DETALLES3
Las incubadoras son limpiadas prolijamente despots de la salida de cada padente. VER DETALLES
Hay una sefializacidn visible para indicar el area reslringida y la indumentaria que el personal debe utilizar para ingresar a ella
Todo el personal que se encuentra en el area reslringida utiFiza ropa limpia, bala, gorro. y tolas
Se aplican medidas especificas de limpieza VER DETALLES

4
5
6
7

TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCI6N EN SALUD

UC IN-01-01
El servicte dispone de lodos los medios de proteccion del personal de 
limpieza
• Guarees de P/C 8. escecitcos. reforzados en las pa'mss y pjlpejcs de las 

dedos
• Zapatos cerrados impermeafcies y cor sueia gruesa anbde^izante
• Mandil inpemeaWe
• Mascarila cukre coca y nariz
• Gorro cacaz de a4)rir lodo e catel 0
• Anteojcc protectores

UCIN-01-03
En caso de derrame de fluidos corporales. el piso es limpiado inmediatamente 
La limpieza debe set sienpre inmediala 
T£cnica de los tres baldes
• B pnmer balde conbene una soludon de cloro a 500 ppm y detergents
• 0 segundo balde conbene agua para enuagar el Ir^peadcr
• El tercer ba!de se usa para eiprimir el trapeadcr despi^s de enjuagarlo y antes de 

net «do al prmer lalie
• En derrames pequei'os se ebn>na todo el material visible con in trapo empapado con sol 

de doro al 0 5%. despues fimpiar el p«so con la tecnica de 3 baldes
• En todos los casos el personal debe utaizar todo el equip© de proteccionUCI N-01-04

Las incubndoras son limpiadas prolijamcnte despues de la salida de eada 
paciente

Iniaa la linpieza por las a-eas intemas de la incubadora y termina en las 
extemas.
Remueve adecuadamente la rratena crgar.ica de la incubadora.
Seca rapidamente la incubadora 
Trasleda la incubadora al area de lavado.

UCI N-01-07
Se aplican medidas especificas de limpieza
• Todos ios equipos (estetosccpo. lannjosccpb. arrbu. termometros) deben de ser 

limpiados y desinfectados con alcohol de 70° antes y despues de su uso
• La preparadon de medcadon y soludones se realiza bap estncta n^edida de asepsia
• Administra la LU en las 24 horas siguien^s a su recoleccico
• Las fcalanzas se Impian y desin'ectan una vez al dia Durante et procedimiento se deben 

cubrir con un paio Impio que se camda con cada paaerte.

Desarma artecuadamente !a incutadora
Lava por sepa,ado cada una de las paries
Lnpia adecuadamente la unidad electrica. retirando la sudedad del

venblactor.
Aplica la soluacn desinfedante despues de secar las partes y lo deja per 30 
rdnutos.
Retira la sofuewn desinfedante adecuadamente
IPentjfica la imporiancia de dejarla airear por 24toras, si el. neonato estaba
infectado
Cantjia el filro bacteriano si es mayor de 30 dias 
Arma adecuadamente la incubadora.
Rotula adecuadamente la incubadora y el filbo baderiano.
La coneda para precalentarla y dejarla Irsta para el ruevo ingreso
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCI6N EN SALUD

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES Y OTROS DE CUIDADOS ESPECIALES
BUENA PRACTICA N°8 UCIN-03 Si es necesario colocar una via endovenosa, se realiza utilizando los criterlos correctos
SERVICIO: PROVEEDOR/ PROFESION: SUPERVISOR: FECHA:

ObservacibnCRITERIOS DE VERIFICACI6NN° COMENTARIOSNO NA
1 Colcca el endovenoso. solo si eslO debidamenle indicado. Use el lavado clinico de las manos y de la p«l.
2 Realiza correctamente la colocaciOn de caiOler venoso perifOrico VER DETALLES
3 I Maneja adecuadamente agujas, jeringas e instmmentos punzo cortantes VER DETALLES
4 Registra en la Hisloria Clinica nombre del operador, fecha y hora, de insercion y reliro de caleteres y cambio de 

i aposilos, coloca rotuto visible con fecha y hora de insercion del cateler
5 Relira el endovenoso cuando sea necesario
6 Reemplaza los sets de administraciOn de (luidos EV cada 72 horas

TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA

UCI N-03-03
Maneja adecuadamente agujas, jeringas e 
instmmentos punzo cortantes

• Usa cada jerriga y aguja, una sola vez
• No desmonta la aguja y la jeringa despues de usarla 

No dobla, ni parte, ni vueNre a cclccar la cubierta prctedora antes de 
deshacersc de cllas.

• Elimina agujas y jenngas, colocandolas en un recipiente de paredes 
resistentes a pajeba de punciones. La abortura en la tapa debe set lo 
bastante grande para que los ctojetos puadan entrar t^cilmente, pero 
tamblen to bastanto pequeha para ser retirado desde ao'eniro.

• Cuando et recipiente csta tres cuartos llenos, lo retira del area para su 
eliminadtn

UCIN-03-C2
Realiza correctamente la colocacion de cateter venoso periferico
• Asegj-a que tote 'os aiticubs esfen dspoobfes
• UbcaelsitiodeinsercwndebvB 

Reisa la solu;6i rtravro pw asequrar ipe sea la ccmctj 
Realza &/aco de nm antes de ranipular cuaijuief componente del equpo tooso

1
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PLAN DE SUPERVISI6N ANUAL DEINFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCI6N EN SALUD

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOSINTENSIVOS NEONATALES Y OTROS DE CUIDADOS ESPECIALES 
BUENA PRACliCA N°9 UCIN-04 Realiza adecuadamente cateterismo umbilical
SERVICIO: PROVEEDORf PROFESION: SUPERVISOR: FECHA:

ObservacionCRITERIOS DE VERIFICACI6NN° COMENTARIOSNO NA
CoScca el cateter umbilical solo en casos en que esla indcado1

2 Realiza correclamente el procedimiento VER DETALLES
3 Regisira en la historia cllnica: nombre del operador. fectia y hora, de insercido y retiro de carter

Rclira cl cateter tan pronto no sea necesario (venosos hasta 14 dias)4
TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA

UCIN-04-02
Realiza correctamente el procedimiento

• Si el sangrado continua. secar el cordon sin friccidn
• Identifica los 3 vasos. Las arterias son mds pequeftas y con paredes mas gruesas y 

musculares La vena es mds grande que las arterias y tiene una pared mas delgada
• Dilata la abertura de ia vena umbilical y elimmar los coagulos que pueda haber.
• Aplica traccibn del corddn umbilical, usando una pmza mosquito.
• Toma la punta del cateter e insertarla en el crifioo venoso
• Una vez que se introduce el cateter 4 cm. se aspira con una jennga para verificar el

retorno de sangre._______

Confuma la identidad del pacienre
• Prepara e, corddn umbilical y el abdomen con soluddn antiseptica (clomexidina 0 

loduro de povutona).
• Limpia el mufidn umbilical y pinza el corddn
• Coloca campos esteriles alrededor de la zcoa de exposiacn del mufton.
• Coloca una banda de seguridad alreifedor de la ptel en la base del murion umbilical.
• Pinza el corddn por debajo de la pmza umbilical ya existente.
• Utiliza un bisturi de hoja 11 para cortar por debajo de la segunda pinza,
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PLAN DE SUPERVISI6N ANUAL DEINFECCIONES ASOC1ADAS A LA ATENCION EN SALUD

SERVICIO: UN1DAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES Y QTROS DE CUIDADQS ESPECIALES
BUENA PRACTICA N°10 UCIN-05 Aspira secreciones en forma adecuada 
SERVICIO: PROVEEDOR/ PROFESION: SUPERVISOR: FECHA:

Fo^bservacionCRITERIOS DE VERIFICACI6N COMENTARIOSNO NA
j Vciifica si cuenta con el equipo complete y adecuado VER DETALLES1

2 Realiza ol prcccdimiento en forma correcta VER DETALLES
Registrar en la dccumentacion de enlermeria: procedimiento, motivo, fecha y hora, incidencias, caracteristcas de 
las secreciones y la respuesta del paciente______________________________________________3

TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA

UCI N-O5-02UCIN-05-01
Verifica si cuenta con el equipo 

completo y adecuado 
Aspiradordevacio.
- Vacuometro.
•Tuboconeclor.
- Sondas de aspiracion estenles del 
numero adecuado. F 6

Realiza el procedimiento en forma correcta
Realiza lavatfo de manss.
- Prepara el materisl
- Conecta el aspiextor y el ecjjipD de aspiraccn Corrpruebasu ccnecto fmcWnamiento.
- Else ca’Cre de la sorfla adeciadp
- Seie^icna b presito adecuada 60 - 80 mm Hg
- Colocar al paciente en la poscion semi-foftter. Si la aspiraoin se va a realizar via oral situar al paciente con la cafceza la&ada; si es via nasal, poner el cuello 
del paciente en hiper extonstin: si el [ocienle estt incoredente, colocarlo en decubito lateral.
• Medir la dstancia a intrcdudr. entre el puenle nasal v tobulo de la cceja______
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PLAN DE SUPERVISION ANUAL DEINFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

BUENA PRACTICA N°11 ucin-06 Mantiene adecuadamente la hlglene e Integrldad de la piel del recien nacido. 
SERVICIO: PROVEEDOR/ PROFESION: SUPERVISOR: FECHA:

Observacion
CRITERIOS DE VERIFICACION COMENTARIOSN°

Prepara adecuadamenle la piel para prtmJimienlos con asepsia y anlisepsia con Clorfiexidina al 2% en solucidn 
detersiva1

2 Toma precauciones on la colocacion y remocion do adhosivos VER DETALLES
3 Realiza el bailo de acuerdo a condicibn dinica
4 Gambia frecuentemente de pari ales
5 Previene y trata las ulcoras por prcsion

TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA

UCI N-06-02
Toma precauciones en ia colocacion y remocion de 
adhesivos

Uso minimo de tela Adhesiva.
Minima superficie adhesiva de los electrodes. 
Apositos transparentes para fijacion de accesos 
vasculares perifericos y cateteres centrales. 
Remocion de electrodes cardiacos solo cuando 
sea necesario.
No usar agentes quimicos para remocion 
Uso de algodon humedecido en agua esteril.

28

♦



PLAN DE SUPERVISION ANUAL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCI6N EN SALUD

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES Y OTROS DE CUIDADOS ESPECIALES 
BUENA PRACTICA N°12 UCIN-07 Coloca tubo endotraqueal en forma adecuadafNAV

PROVEEDOR/ PROFESION:SERVICIO: SUPERVISOR: FECHA:
ObservacionCRITERIOS DE VERIFICACI6NN° COMENTARIOSNO NA

El prolesicnsl do salud realiza intubacion endotraqueal cuando esta indicado 
Venfica si cuenta con el cquipo completo y adecuado VER DETALLES

1
2

Realiza el procedimienlo en forma correcla VER DETALLES3
Registra en la historia clinca : nombre del operador, fccha y hwa, de insercion y retiro del tubo endotraqueal4

TOTAL DE OBSERVACIONES EN LA PAGINA

UCI N-07-02
Verifica si cuenta con el equipo completo y adecuado

UCI N-07-03
Realiza el procedimienlo en forma correct!

• Realiza b\ ado daman os
• Prefurael rratenal
- In'orna aJ familar el ^ocedimbnto a segiar
• Ccnecla d afdcfbrye equipo Se asfwcion. Comprueba sucorrecto fundonamiento
- Eli^ caktee de la sonda adecuado.
• Sdecccna la presior aiecuada trercr de 80 mm Hg
- Ccicor al caoe'le en la pc6id:<i semi-fcwter Si la aspraceon se va a realizar via oral, sitia- d 
p«acienle con la caleza ladeada; si es via nasff pxe- e cueJo del paciente en hiper extension: si el 
paaente esta inccnsckrte, ccloca^o «i decutdo lateral.
- Preoogenar <4 pacsente si weosa (sejuir nornas ge'erales en el mane,© de la ooqeno:erapi3)
- Ntedir la distar.da a mScrfoar. enre e’ puente nasal y lobjlo de la oreja
• Lubricar la sonda en la asfi'acito rusofarlngea.
- En caso de secrecnnes secas y taccoes mocosce. nstilar suena fisoldgko 0.8% e hiper i.nsuflar 
pee.-io al procedrwnto d? aspiraoai.
• Introducir a serda sin aspiraciin por la toca 0 la nariz y reaizar una aspiracktn intermitente al exTaer 
la sonda - Esta rranwbra no dete eiceder tos 10 segundos.
- En !a aspiraciin oo^rirgea. nseitar la sonda en el lateral de la crofarirgea
• Lrrpar la »rd3 con gasas es»riles y aspirar ^ua 0 suero fisiologico est^nl
- Repebr las aspi-adones las veces que sea necesaro
- Desechar la servia y los guantes tras la aspiraocn.
- Fia adecuadanenle el tubo endc<rac?jeal
■ Dejar descansar al padente entre aspiraddi y aspvacite.
■ Colocar al paciente en la posidcn mas adecuaJa
- Recoge-d nuleml
• Redra'S* guartes
• Realizar la.ado de manos.

• AspiracJor devacio.
- Toma de oxlgeno
- Vacudrretro.
- Tuboooneotor
- Resualador manual con reseivoric
- Sondas de aspracion estertea del 
rnimero adecuado.
- Recipiente para las secreciones
- Guantes esteriles

- Gasas esteriles
- Mascarilla
* Soludon de lavado: agua estehl o suero 
fisioldgico asteril
- Batas da$©chables
- Bolsa de residues.
• Mascarilla de oxigeno
- Registros de enfermeria
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