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INTRODUCCION 

Las infecciones nosocomiales incrementan la morbi-mortalidad haciendo 

referencia particular en pacientes hospitalarios. 

Es importante remarcar que los grupos mas vulnerables son fos pacientes . 

pediatricos y ancianos los cuales tienen mayor riesgo de infeccién que otros 

grupos, los factores que predisponen a dichos grupos son e} mal manejo en la 

instalacién de catéteres invasivos, la aplicacién y preparacién de soluciones 

intravenosas, etc. ya que al no realizar correctamente las técnicas antisépticas 

se permite la entrada a microorganismos oportunistas en pacientes con 

deficiencias inmunitarias y nutricionales, a demas de su patologia cardiovascular 

existente. 

Las areas con mayor riesgo de infecciones son la sala de operaciones, la unidad 

de cuidados intensivos, unidad de urgencias y la unidad de hemodialisis, aunque 

no estan a salvo otras areas, como la hospitalizacién en donde el paciente ha 

tenido que reingresar a fa unidad de cuidados intensivos por intervencién 

quirurgica por dehiscencia de heridas o bien hasta por problemas mas 

complicados como mediastinitis, focos neuménicos por mal manejo de 

secreciones entre otras complicaciones. 

Por lo anterior vale la pena recordar, que el reino animal superior se encuentran 

conviviendo con innumerables microorganismos patégenos bacterias, virus y 

hongos los cuales forman parte normal de sus superficies epiteleales, dichos 

microorganismos dificilmente pueden introducirse al medio interno, parasitando 

cuando el sistema de defensa disminuye, logrando invadir los diferentes tejidos 

estériles, aunque las consecuencias pueden ser eves, tienden a ser mayores 

cuando se producen infecciones clinicas irreversibles, logrando debilitar aun mas 

dicho sistema o bien a! ser invadidos por un gran numero de microorganismos 

patégenos que debilitan las defensas del huésped. 

Es bien sabido que lta prevencién registra menos riesgos que entrar en el 

tratamiento de complicaciones sépticas. Siempre y cuando se respeten



estrictamente los principios del tratamiento de las heridas y en general el manejo 

de vias que permiten la entrada a los microorganismos, aplicando los 

conocimientos sobre patogenia de tas infecciones de las heridas, se evitaran en 

la practica quirtrgica la mayoria de complicaciones infecciosas y sobre todo 

gastos costosos por la terapéutica empleada a través de antibidticos, que para 

algunos pacientes la profilaxis se vuelve fallida porque nos encontramos a 

microorganismos patégenos multirresistentes. 

La presente investigacién permite visualizar los antecedentes de asepsia 

y antisepsia, esto permitira al lector remontarse a las primeras complicaciones 

por infecciones nosocomiales que dieron pauta a descubrimientos importantes 

del comportamiento de los microorganismos existentes, asi como la elaboracién 

de nuevos conceptos y términos médicos. 

Otro punto que se tomdé en cuenta es el manejo multiple de métodos invasivos 

los cuales tienen el misrno objetivo, proporcionar estabilidad hemodinamica a! 

paciente con tratamienios diversos, !os cuales son importantes en esta 

investigacién, ya que el buen uso y manejo de los catéteres, sumado a la 

aplicacién de las técnicas asépticas permitiran el éxito del tratamiento para el 

paciente, evitandole complicaciones innecesarias. 

El capitulo perteneciente a las heridas quirurgicas permite conocer los diferentes 

tipos de heridas e identificar, fos signos y sintomas de infeccién, asi como el 

manejo y tratamiento a seguir. Dentro de este rubro se incluyé el equipamiento 

del carro de curaci6n, punto importante al inicio de cualquier procedimiento, para 

evitar contaminacion del material y equipo. 

Una de tas complicaciones que presentan los pacientes por prolongacién 

hospitalaria son jas ulceras por dectibito que al mantener presién continua 

interrumpen la integridad de la superficie cutanea, lacerandose hasta llegar a 

una necrosis y ruptura de la piel, fo cual provoca intenso sufrimiento y 

contribuyen a la amputacion de algun miembro o hasta muerte. En los pacientes 

diabéticos el riesgo de presentar infecciones es cinco veces mas elevado por fo 

que es necesario mantener medidas preventivas, procedimientos profilacticos y



  

sobre todo un personal capacitado y entrenado en la aplicacién de técnicas y 

métodos a fin de evitar dichas complicaciones. 

Por ultimo se manejan los cambios de las técnicas de aislamiento sin olvidar los 

principios preestablecidos, asi como el cuidado de los objetos personales del 

paciente, el material y equipo contaminados, involucrando al paciente y 

familiares en fa problematica permitiendo un autocuidado. 

Otro punto importante es reconocer los transmisores potencialmente 

contaminantes y sobre todo evitar su diseminacién, a través del buen manejo 

que se da a los residuos peligrosos, los cuales deberan separarse de acuerdo a 

sus caracteristicas fisicas (sdlidos y liquidos) en recipientes o bolsas portando el 

simbolo universal de riesgo bioldgico. 

El desarrollo y presentacién de este estudio tiene como origen la sensibilizacion 

y concientizacién del quehacer profesional a todos aquellos que se involucren en 

el Ambito de salud, dando lo mejor de cada uno a fin de lograr cambios positivos 

en pro a una excelente atencién en cada instante de la profesién. 

También se presenta fa estructuracion de la investigacién a través del 

planteamiento del problema el cual se genera de !a inquietud del investigador 

quién’ fundamenta a través de un marco referencial, planteandose objetivos, 

siguiendo una metodologia que sustenta la recopilacién, procesamiento y 

analisis de los datos, aqui presentados.



PROBLEMA 

ZQUE RELACION EXISTE ENTRE LOS CONOCIMIENTOS TEORICO- 

PRACTICOS DE LA ASEPSIA Y ANTISEPSIA Y LA EJECUCION DE LOS 

PROCEDIMIENTOS Y LAS TECNICAS QUE MANEJA LA ENFERMERA 

PROFESIONAL DENTRO DE LA TERAPIA INTENSIVA POSTQUIRURGICA 

DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA, "IGNACIO CHAVEZ"?



  

JUSTIFICACION 

La inquietud que Slevé a la realizacion de la presente investigacién fue valorar e 

identificar el conocimiento en relacion con Ja ejecucién de las técnicas de 

asepsia y antisepsia del personal profesional de enfermeria exclusivamente, ya 

que estas participan en la realizacién de diversos métodos invasivos en el 

paciente. Aunque es importante hacer énfasis en que no recae la 

responsabilidad solamente en las enfermeras sino en todo el equipo que labora 

para el bienestar de! paciente, dando todos un excelente servicio a través del 

buen manejo de las técnicas en ‘os diversos procedimientos aplicados. Por lo 

que dicha inquietud de realizar esta investigacién aparentemente sencilla pero 

dificil de aplicar recae en la conciencia quirirgica de quién y como participa 

respetando las reglas preestablecidas desde un simple lavado de manos hasta el 

conocer las complicaciones que esto conlleva al no realizarlo. 

Se considera que es necesario que todos aquellos que participan en el 

bienestar del paciente lo visualicen no como un objeto invadido por multiples 

procedimientos sino como un ser humano con repercusiones psicolégicas 

causadas por ‘stress” hospitalario, biolégicas por inestabilidad de la enfermedad 

sumadas posiblemente a un mai manejo de las técnicas y procedimientos, en lo 

social porque tal vez necesite lograr una integracién a la sociedad de la cual 

forma parte. 

ww



OBJETIVOS 

- Identificar el conocimiento que tiene el personal profesional de enfermeria de! 

Instituto Nacional de Cardiologia acerca de asepsia y antisepsia para evitar 

infecciones. 

- Evaluar la realizacién de las técnicas de asepsia y antisepsia del persona! de 

enfermeria det Instituto Nacional de Cardiologia, “Ignacio Chavez". 

~ Relacionar e] conocimiento que tiene e! personal de enfermeria con la 

realizacién de las diferentes técnicas de asepsia y antisepsia de la Terapia 

Intensiva postquirurgica del Instituto Nacional de Cardiologia, “Ignacio 

Chavez". 

OBJETIVO MEDIATO 

- Sensibilizar y concientizar al personal profesional de enfermeria de la 

importancia de la asepsia y antisepsia dentro de sus técnicas y 

procedimientos que realizan.



  

MARCO CONCEPTUAL 

IMPORTANCIA DEL MANEJO DE LAS TECNICAS ASEPTICAS EN EL MUNDO 

DE LA ENFERMERIA 

1. ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

Las infecciones intrahospitalarias han sido y continuan siendo una de las 

grandes preocupaciones de la medicina moderna, ya que este problema ha 

existido y seguiré existiendo, si no se pone un contro! de responsabilidad del 

personal para prevenir este problema a través de desarrollar las técnicas y 

procedimientos correctamente, tan sencillo e importante como lo que significa la 

asepsia y antisepsia dentro de ta practica del lavado de manos, recordar los 

factores de riesgo que comprometan el estado inmunoldgico del paciente, 

conocer y recordar los diferentes materiales infectantes vitales para el adecuado 

establecimiento de precauciones de aislamiento y duracion del material. 

En ja era anterior a Cristo, Hipécrates (460 a de C) anuncié la asepsia cuando 

recomend6 irrigar las heridas con vino o agua hervida. - 

Galeno en (131 a 200 a de CG), médico griego fundador de la cirugia 

experimental, practicé en Roma y sostuvo altas normas de técnicas para su 

tiempo. Se sabe que hacia hervir los instrumentos que usaba para atender las 

lesiones de los gladiadores heridos. 

Después de la Edad Media se crearon métodos que mejoraron la técnica 

quirdirgica aunque algunos cirujanos de tos siglos XII a XIX pensaban que las 

heridas no necesariamente tienen que supurar, atin el culto Vesalio pensaba y 

ensefiaba que el pus laudable era una parte esencial en el proceso de 

cicatrizacién. Este pensamiento aceptado universalmente persistié a pesar del 

hecho de que algunos precursores de la cirugia encontraron que la ventilacion, 

aseo y tratamiento con calor de lenceria, reducian la tasa de infeccion en sus 

pacientes. No obstante, la aceptacion de la indagacién cientifica era lenta y el 

investigador se veia sometido a la condena o incluso la muerte." 

Se puede observar que en esa época existian muchos tables y obstaculos para



el investigador, ya que estaba de por medio la religién, el poder maximo de esa 

€poca, sin embargo el concepto de contaminacién por aire o fomites no surgié 

hasta que Girolamo Francastoro, médico italiano en 1546 sostuvo que el 

contagio se debia al paso de cuerpos diminutos, capaces de automultiplicarse 

del infectador al infectado. Fue el primero en describir el tifo, padecimiento muy 

frecuente en esa época, su teoria abrié el camino a los conceptos modernos 

sobre la infecci6n y las enfermedades transmisibles de proporciones epidémicas. 

En el periodo comprendido entre 1632 a 1723 surge en Holanda Antony 

Leeuwenhoek tras inventar el microscopio el cual permitid observar a los 

diferentes microorganismos y posteriormente fue Lazaro Spallanzani que de 

1729 a 1799 con su teoria de la generacién espontanea pudo demostrar que !os 

microorganismos pueden vivir en ausencia de aire.' 

Es importante recordar que se crefa en la generacién espontanea, o sea que los 

organismos vivos podian originarse espontaneamente al descomponerse ta 

sustancia quimica, por lo que Spallanzani demostré que un liquido putrecible, tal 

como una infusién de carne, podria conservarse indefinidamente si se hervia y 

se tapaba bien.” 

En ef siglo XVII, Redi demostré que las larvas no aparecian en Ja carne 

descompuesta, siempre y cuando fuera protegida de la deposicién de huevos por 

las moscas. La solidez de este descubrimiento se confirmé a principios del siglo 

XIX, cuando un fabricante de confituras parisiense, Appertt, al competir por un 

premio ofrecido por Napoleén, desarrollé el arte de conservar los alimentos 

mediante su envasado. 

Entre otros investigadores que aportaron conocimientos para ayudar a combatir 

a las grandes infecciones, en 1822 a 1895 se da el reconocimiento a Luis 

Pasteur, quimico microbidlogo francés quien establecié la validez de la teoria de 

las enfermedades producidas por gérmenes mintsculos. En esa época habia 

controversia, ya que desmintié la teoria de la generacién espontdnea de los 

microorganismos al demostrar que estos procedian de otros similares de los 

cuales ordinariamente el aire esta impregnado: por su parte ais!6 el bacilo del



  

carbunco y creé la vacuna, contra la rabia y a través de esto establecié las bases 

para la bacteriologia como ciencia ensefiando el papel de fas bacteria en ja 

produccién de enfermedades. 

En Alemania Roberto Koch en 1843 a 1910 por su parte crea algunos postulados 

que han seguido de guia para el descubrimiento de los agentes causales de 

muchas enfermedades propias del hombre. Su recomendacién sobre el uso del 

bicloruro de mercurio como antiséptico fue precursor de interés en la antisepsia. 

En el nuevo continente, en Estados Unidos surgieron investigadores como et Dr. 

Oliver Wendell Homes, renombrado médico y poeta de Harvard del siglo XIX, 

escribié en 1843 sobre la naturaleza contagiosa de la fiebre puerperal. 

Expres6 la creencia que se trasmitia de una paciente a otra por enfermeras y 

médicos, sin embargo muchos médicos atin creian que la infeccién ocurria por 

un acto de la providencia. 

Mas tarde en 1818 a 1865 Ignaz Semmelweis, austriaco, probd la etiologia de la 

fiebre puerperal, en ese entonces una causa importante de mortalidad materna. 

Exigia a los médicos y estudiantes de medicina en sus pabellones que se 

lavaran las manos en solucién de cal clorada antes de examinar a los pacientes. 

En un lapso de un afio Semmelweis redujo el indice de mortalidad a la 

duodécima parte de su nivel anterior. 

El mundo todavia no estaba preparado para esta verdad y surgieron 

controversias. El gran valor de su descubrimiento no fue reconocido por otros 

médicos de su tiempo y se relata que probablemente por ello tuvo que ingresar a 

un hospital para enfermos mentales y pronto encontré la muerte. 

Las técnicas quirtirgicas han avanzado notablemente desde el siglo XIX, cuando 

los cirujanos de esa época operaban con el abrigo puesto y usaban las mismas 

torundas para absorber la sangre y pus de todos los pacientes que trataban. 

Durante la operacién, a menudo sostenian el bisturi entre los dientes, para 

proteger !a hoja. EI cirujano del siglo XIX tomaba fas suturas de un carrete no 

estéril y ta colgaba de un ojal en su abrigo, tenia a la mano un alfiletero 

doméstico para sus agujas. Algunos instrumentos tenian hermosos mangos



tallados de marfil o hueso, llenos no sélo de bacterias si no también de suciedad. 

Por todo lo complejo que comprendia cada una de las investigaciones de los 

grandes aportadores a la medicina, hubo la necesidad de que cada uno de los 

colaboradores a! cuidado y asistencia de un enfermo tomaran y tuvieran sus 

propias aportaciones tales como a mediados del siglo XIX Florencia Nightingale 

recomendaba el uso de aire puro, agua pura, drenaje eficiente, limpieza y luz, 

para lograr salud. Su experiencia de enfermeria durante la guerra de Crimea 

probé la eficacia de estas practicas. 

Desafortunadamente las controversias continuaban entre los cientificos de la 

medicina moderna. 

En 1827 a 1912 José Lister cirujano inglés, quién es conocido como el padre de 

la cirugia moderna, contiriué con las observaciones de sus antecesores y vid el 

valor de la teoria de los gérmenes en relacién con la cirugia, realizo 

investigaciones en busca de agentes quimicos para combatir las bacterias y la 

infecciones quirurgicas. inicialmente usé una solucién de fenol en los apésitos y 

redujo el indice de mortalidad en sus pacientes. Lister pens6 que las infecciones 

eran originadas en el aire y su principio de antisepsia consistié en destruirlas 

tanto en las heridas como en el drea circundante, sin embargo el principio de 

Lister de la cirugia antiséptica, revolucioné la era moderna en cirugia siendo 

objeto de burla para otras cirujanos de esa época. No fue hasta 1879, en una 

reunién médica en Amsterdam, que !a profesién acepté en verdad el principio 

antiséptico de Lister en las intervenciones quiruirgicas.' 

Las infecciones son las enfermedades que han constituido uno de los principales 

azotes para la humanidad, ya que sin importar edad, sexo causan la muerte. 

Por su caracter epidémico, han desorganizado y aterrorizado con frecuencia 

comunidades enteras y han determinado la destrucci6n de ejércitos y naciones.” 

Los progresos alcanzados en la técnica estéril eran lentos, sin duda 

entorpecidos por la tradicién, pero con ef advenimiento de la esterilizacién, se 

pudo lograr un progreso continuo; los cirujanos alemanes participaron en la 

transicion de la antisepsia a la asepsia. Gustavo Neuber exigia denotadamente



  

que hubiera una limpieza absoluta en ja sala de operaciones, recomendaba que 

se fregaran ios muebles con solucién desinfectante y exigia el uso de batas, 

gorros y finalmente pedia la esterilizacién de todo to que fuera a tocar la herida. 

La esterilizaci6n por medio de Ia ebullicién se introdujo alrededor de la mitad del 

decenio de 1880, todo lo que se usaba en la operacién, como la lenceria, 

apésitos y batas, se hervia. 

Algunos cirujanos aun dudaban que el método de Lister era adecuado, ya que en 

1865 inicis el uso de atomizacién de fenol en quiréfano, poco después lo 

aplicarian a las heridas, los articulos en contacto con la herida y las manos del 

personal quirdrgico. 

Como resultado se obtuvo una notable disminucién de la tasa de mortalidad. Sin 

embargo, el fenol causaba necrosis en {a herida e irritacidn de la piel en 

pacientes y cirujanos, y se decia que “favorecia la hemorragia”, dificultando la 

hemostasia, si bien incapaces de decidir si la putrefaccién era germinal o 

quimica, algunos cirujanos estaban convencidos de la utilidad de los 

antisépticos. 

Aproximadamente en 1886, Ernesto Von Bergman y colaboradores introdujeron 

el esterilizador de vapor !o que constituyé6 un gran adelanto en relacién con el 

método previo de Von Bergman de sumergir los suministros quirtirgicos en 

bicloruro de mercurio. Sin embargo, ios cirujanos aprendieron pronto que el 

vapor por si mismo es inadecuado para la esterilizacién. El vapor debe estar a 

presion para elevar la temperatura lo suficiente para destruir los 

microorganismos resistentes al calor, se crearon entonces los esterilizadores de 

vapor a presion, para destruir esporas resistentes. Posteriormente aparecieron 

los esterilizadores de presion al vacio y los de aire caliente.' 

Junto con la esterilizacién se desarrollaron otros factores relacionados con la 

técnica aséptica; por ejemplo el refinamiento de la técnica quirurgica de William 

Halsted, el uso del ambiente contralado, la vestimenta moderna del quiréfano, 

los métodos precisos de limpieza, entre otros los cirujanos aprendieron que 

todas las cosas que tengan contacto con la herida deben estar libres de 
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microorganismos y esporas, o sea estériles. 

Desafortunadamente no sélo eran importantes ver los factores materiales de 

contaminacién sino que en esencia existe un punto importante que Florencia 

Nightingale resumiéd como conciencia quirdrgica que en la actualidad hemos 

olvidado, ya que la palabra clave en la practica dei quiréfano son cuidado, 

conciencia, disciplina y técnica. La asistencia optima del paciente requiere la 

conciencia quirurgica correspondiente, autodisciplina y !a aplicacién de los 

principios de asepsia y técnica estéril, Todos estan inseparablemente 

relacionados, por lo que Nightingale dijo: La enfermera debe tener en mente un 

alto sentido del deber, debe buscar la perfeccién en su trabajo y debe ser 

consistente siempre en si misma. 

La conciencia quittrgica implica un concepto de autoinspeccién, unido a 

una obligacién moral en breve la conciencia quirdrgica es la propia voz interior 

para la practica concienzuda de la asepsia y técnica estéril en todo momento. 

Esta actitud se aplica a todas las actividades e intervenciones, ademas de !a 

higiene personal.' 

Es importante remarcar que Nightingale tenia un gran sentido de 

responsabilidad, que en la actualidad se ha olvidado, ya que cualquier actividad 

e intervencién realizada por el profesional de salud no es tan sencillo como el 

deslindar y culpabitizar, ya que esta de por medio un ser humano por lo que la 

practica correcta de la asepsia constituye un fundamento para la aparicion de 

una conciencia madura, el dominio de la integridad y disciplina personal. La 

creacién de esta conciencia incorpora conocimientos de los principios asépticos, 

la atencién incesante a los detalles y la experiencia. Todos son facetas de la 

responsabilidad, en la que participa la confianza. La conciencia quirdrgica no 

permite a una persona justificar un error sino mas bien admitirlo y rapidamente 

rectificarlo. 

La conciencia dicta que debe tomarse la accién adecuada, ya sea que la 

persona esté con otras 0 esté sola sin ser observada. 

Un aspecto muy importante que auxilia fa aparici6n de una conciencia



  

quiriirgica entre otros es fa habilidad de comunicacién, no reprobar a una 

Persona por un error, sino alientarla para admitirlo y ayudarla a corregir la 

violacion. 

El terror a la critica es el primer obstaculo para {a admisién de una falta, nadie 

debe negarse a admitir una violacién franca o dudosa de la técnica. Sin embargo 

cualquier individuo no motivado para realizar la practica en una forma lo mas 

perfecta posible, no debe pertenecer al personal de la sala quirtirgica.' 

La introduccién de la moderna antibioterapia en el segundo cuarto del 

siglo XX revolucioné el tratamiento de muchas infecciones, ya conocidas. Sin 

embargo, la experiencia clinica y los estudios bacteriolagicos han demostrado 

que su utilizacién general durante mas de un tercio de siglo no ha conseguido 

hacer descender la incidencia de infecciones; y que su uso indiscriminado ha 

ocasionado fa seleccion de cepas multirresistentes.° 

De acuerdo a los antecedentes histéricos en México sobre las infecciones 

nosocomiales y de los primeros intentos de combate contra las infecciones 

tenemos a los Mexicas en ef tratamiento de las heridas para el control empirico 

de las infecciones buscando la mejorar cicatrizacién a través de hierbas, 

sustancias como la orina caliente con propiedades astringentes y antisépticas, 

todas ellas usadas para lavar las heridas. 

Un medicamento muy usado por los Tialteloicas era la penca de maguey. 

Exprimiéndola se obtenia un zumo que, caliente se consideraba de gran utilidad, 

o bien asandoia se usaba como cataplasma sobre la herida. Estudios modernos 

han demostrado la existencia de Pseudomonas lindnierii en cantidades 

importantes en la penca de maguey, este microorganismo sapréfito actia por 

competencia contra otros que son patdgenos, incluyendo algunos del mismo 

género de pseudomonas. Se ha confirmado la accién antiséptica, antibidtica del 

verde mataquita y de la miel, respectivamente, usados por los egipcios, dato que 

se menciona en uno de los libros médicos mas viejos que existen en el papiro de 

Edwin Smith, ejemplar que ha sido fechado alrededor de 1650 afios antes de la 

era cristiana.*



El sefhalamiento de que en presencia de supuracién se untara toda la 

superficie de la herida con polvos del moho procedente de tortilla remojada y 

dejada a la intemperie, rnarca el extraordinario sentido de observacidn de los 

médicos Mexicas. Ahora sabemos que este moho tiene un alto contenido de 

antibidticos. Aunque es importante remarcar que fos Titici Mexicanos no 

conocian ni lo gérmenes ni los antibidticos, pero tenian el arte de la observacién 

practica que les permitieron usarlos aun sin saberlo. Hacian la recomendacién 

de la clara de huevo como cicatrizante, algo bien conocido por todas Sas grandes 

culturas de la antigiedad.* 

Como podemos ver las terapéuticas no variaban en el intento de combatir las 

infecciones pero si de la perdida de observacién y cuidado sin incluir tos 

avances tecnolégicos que en esa época no contaban y que en la actualidad han 

permitide reducir los problemas que se tenian pero sin olvidar los avances 

basicos de un simple lavado de manos. 

Por otro lado se tiene el comité de control de infecciones cuyo objetivo de este 

grupo sera implementar y apoyar la utilizacién de las practicas recomendadas de 

prevenci6n de infecciones y analizar de manera periédica y continua los 

problemas que eventualmente continuaran presentandose.® 

Pero en realidad solamente involucra a éste grupo el control de infecciones 

nosocomiales o seria el actuar de todos como el grupo que lo integra formando 

un equipo sdlido contra los microorganismos que cada dia se organizan en 

colonias vulnerables forraando realmente un sdlo equipo. 

1.1 Generalidades: 

Asepsia: Es la ausencia de todos los microorganismos que producen 

infecciones. Es un término muy relativo, ya que dicho estado es dificil de 

mantener durante periodos largos cuando se lavan las manos con un 

desinfectante; éstas se pueden considerar asépticas; es decir los patégenos se 

han efiminado o destruido, sin embargo los microorganismos no patdgenos, 

probablemente estén todavia presentes en las manos lavadas. La esterilizacién 

es la ausencia de todas las formas de gérmenes, incluyendo bacterias, virus,



  

esporas, y hongos. A diferencia de la piel humana, objetos como las pinzas se 

esterilizan, se liberan de todos los microorganismos, por lo que es importante 

diferenciar los tipos de asepsia. 

ASEPSIA MEDICA O TECNICA DE LIMPIEZA 

Es el conjunto de practicas que limitan el numero de gérmenes, su crecimiento y 

expansién. Comprende todas las medidas para confinar a un microorganismo 

especifico a un area determinada. Son medidas de proteccién, ya que previenen 

las infecciones o evitan su expansion. 

ASEPSIA QUIRURGICA O TECNICA ESTERIL 

Trata de eliminar todos los gérmenes de una zona determinada: incluye las 

practicas que destruyen los microorganismos y las esporas. (una espora es una 

estructura redonda u oval, con una capsula dura y resistente, que adoptan 

algunos microorganismos; se forma como respuesta a condiciones adversas y es 

muy dificil de destruir) un ejemplo de esta técnica es limpiar y curar una herida 

quirurgica para prevenir que los microorganismos entren en el cuerpo del 

paciente a través de la infeccién. 

Es importante remarcar que la asepsia y antisepsia sin importar cual es el 

término que se dé, siempre van de la mano, ya que una nos permite inhibir el 

crecimiento de los microorganismos y la otra hasta su eliminacién. Lo importante 

es que permite evitar las infecciones nosocomiales que ‘son aquellas que se 

contraen en los hospitales. Actualmente se le da mayor importancia. Se 

consideran mas dificiles de prevenir y de tratar, mas impredecibles y resistentes 

a la curacién que las que se adquieren en la comunidad ® 

Dentro de las causas de las infecciones nosocomiales se tienen: 

1.- Por yatrogenias que se realizan en los procedimientos invasivos cuya 

funciones diagnésticas o terapéuticas producidas por el personal médico y 

enfermeras. 

2.- Por presencia en los hospitales de microorganismos como: Serratia 

marcescens, que provoca infecciones en el tracto urinario, digestivo y en las 

heridas entre otros microorganisrnos. Se han hecho muy resistentes a los



antibiéticos empleados geheralmente dentro de la terapéutica. 

3.- Con empleo de antibisticos se destruyen muchos gérmenes habituales del 

intestino y por ello fomentan resistencias. La flora normal juega un papel 

significativo en la exclusién selectiva de los patégenos por lo que evita fa 

infeccion. 

4,- Los cambios en la dieta y en la actividad de los enfermos debido a la 

hospitalizacién alteran !a flora normal del organismo y facilitan el establecimiento 

de mas cepas hospitalarias resistentes. 

Por ultimo seria importante inctuir: La poblacién de pacientes mal nutridos que 

ingresan para ser intervenidos quirirgicamente sin estar preparados para una 

cirugia y son invadidos por muchos métodos diagnosticos y terapéuticos sin 

erradicar los focos sépticos. 

Los microorganismos varian en sus capacidades para infectar, es decir en su 

virulencia. En el medio ambiente existen grupos de microorganismos tales como 

Bacterias, Virus, Hongos, Protozoos y Rickttsiales son diferentes en cuanto a la 

gravedad de la patologia que producen, asi como en su grado de transmisi6n. 

El conocimiento de las técnicas asépticas cémo se transmiten estos : 

microorganismos son practicas esenciales para la seguridad del campo de la 

medicina moderna. Por la que es importante identificar la cadena infecciosa.® 

Dentro de jos factores que intervienen tenemos: 

1.- Agente etiolégico, patogeno. 

2.- La fuente de! patégeno o reservorio. 
3.- El método de escape del germen de la fuente o salida. 

4.- La forma de transmision o vehicuto. 

5.- El método de entrada o puerta. 

6.- La susceptibilidad de la persona (huésped) al patogeno.



FORMAS EN QUE SE DISEMINAN LOS MICROORGANISMOS.’ 

  

AL TOCAR AL PACIENTE 
AL FROTAR AL PACIENTE 

CONTACTO DIRECTO AL BANAR AL PACIENTE 
SECRECIONES DEL PACIENTE 
ORINA DEL PACIENTE 
HECES DEL PACIENTE 

  

AL TOCAR TODOS LOS OBJETOS 
PLATOS 
LENCERIA DE CAMA 

CONTACTO INDIRECTO ROPA 
INSTRUMENTOS 
PERTENENCIAS PERSONALES 

  

  

LAS GOTITAS SE ALHABLAR 
PROPAGAN A UNA AL ESTORNUDAR 

DISTANCIA DE UN AL TOSER 
METRO 

ALIMENTOS 
; FARMACOS 

VEHICULOS AGUA O SANGRE 
CONTAMINADOS 

    

  

TRANSMISION PARTICULAS DE POLVO 
Y IRE. POR AIRE HUMEDAD EN EL AIRE       

Lo anterior involucra a un gran equipo tanto a Enfermeras, Médicos, Pacientes, 

Familiares, Nutridlogos, Personal de intendencia. 

Por lo anterior el punto mas importante en esta investigacion es el LAVADO DE 

MANOS como una parte primordial dentro de cada uno de fos movimientos de la 

rutina diaria. 

Las manos permiten comunicar y transportar infinidad de microorganismos a 

través de manipular objetos y tocar personas dentro de un hospital donde 

normalmente se dan cita diversidad de patologias, por lo que en un simple 

lavado de manos frecuente ayuda a prevenir ia transferencia de 
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microorganismos. 

Es importante remarcar que esto no séfo involucra la responsabilidad de unos 

sino de un grupo que colabora en la prevencién y cuidados de la calidad de 

atencién al paciente. 

DENTRO DE LA ACTUACION DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DE 

ENFERMEDADES. 

4.- La educacién sanitaria sobre las medidas preventivas. 

a) Medidas que refuerzan las barreras corporales contra estas patologias. 

b) Medidas que fomentan la higiene personal. 

2.- Lavado de manos. 

3.- La limpieza, desinfeccién y esterilizacién de objetos contaminados.® 

REFUERZOS DE LAS BARRERAS CORPORALES CONTRA LA INFECCION 

1.- Inmunizacién: El sistema inmune es la principal defensa del cuerpo contra la 

infeccién. Las vacunas proporcionan una proteccién adicional. 

2.- Nutricién: Proporcionando una dieta equilibrada fomenta la salud de todos los 

tejidos, ayudando el buen funcionamiento de los sistemas de la economia que 

combaten y previenen las infecciones. 

3.- Descanso y suefio adecuados son importantes y esenciales para !a salud y 

asi poder llevar a cabo las actividades habituales. 

4.- Un nivel de stress normal: un nivel elevado de stress predispone al paciente a 

cualquier infeccién. Por lo que es importante tomar en cuenta las inquietudes del 

paciente y no sdlo enfocar nuestra atencion a los procedimientos que se le 

realizan®



  

FOMENTO DE LA HiGIENE 

Es importante promover la higiene personal diariamente y con esto reducir el 

numero de microorganismos y disminuir la probabilidad de contraer una infeccion 

ademas de provocar et descanso y reducir el stress. 

1.- Lavando las manos: Indicar el lavado de manos antes y después de orinar y 

defecar y asi evitar la transmisién de microorganismos a otros objetos y 

alimentos. 

2.- Cuidado perineal: sobre todo hacer mayor énfasis a las mujeres de realizar 

una limpieza después de evacuar de una zona de menor contaminacién(meato 

urinario) a la de mayor contaminacion (el ano). 

3.- Bafos frecuentes: a través del bafio se reducen microorganismos de la 

superficie cutanea. 

4.- Cepillarse los dientes: e! cepillado firme pero sin lastimar Ja mucosa permite 

reducir la entrada de microorganismos a través de la mucosa lastimada. 

5.- Sonarse la nariz permite timpiar los microorganismos patégenos del tracto 

respiratorio superior. 

6.- El toser: permite eliminar microorganismos y el polvo de las partes inferiores, 

del tracto respiratorio. Es importante cubrirse con un pafuelo para evitar esparcir 

microorganismos al medio ambiente. 

7.- Cuidados de las ufias: es importante cortar las ufias cuidadosamente y no de 

los tejidos adyacentes, mantiene la integridad de la piel de esta zona. Ademas 

de proporcionar lubricantes para evitar resequedad y se rompan.® 

EL EQUIPO DE SALUD DEBERA LAVARSE LAS MANOS: 

1.- Antes y después de tocar a un enfermo. 

2.- Después del contacto con material contaminado. 

3.- Al principio y al final de una practica hospitalaria. 

4.- Antes de ir a tomar un café o a comer. 

§.- Antes de pasar graficas o de preparar los medicamentos. 

6.- Antes de manejar cualquier material estéril. 

LAS VISITAS SE LAS LAVARAN: 
1.- Después del contacto con un paciente infectado 0 no. 

2.- Después de tocar cualquier material o equipo contaminado. 
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3.- Antes de manejar alimentos. 

LOS PACIENTES SE LAVARAN LAS MANOS: 
4.- Antes de comer 

2.- Después de usar comedo. 
3.- Después de que han tocado algun material que se sabe esta infectado, como 

un esputo o el drenaje de una herida. 

DICHO PROCEDIMIENTO SE RECOMIENDA QUE DURE: 
1.- Dos minutos al principio y al final del turno. 

2.- Un minuto después de tocar material sucio, antes de tomar café o comer y 

antes de pasar Jas graficas o de preparar la medicacién. 

3.- 30 segundos entre los pacientes. 

4.- Tres minutos antes de manejar equipo estéril. 

LIMPIEZA, DESINFECCION Y LA ESTERILIZACION 

La limpieza permitira inhibir el crecimiento de los microorganismos a través del 

uso de agua y jabén. Posteriormente para matar estos microorganismos pato- 

genos nos ayudaremos con la desinfeccién, proceso por el cual se destruyen 

algunos microorganismos pero sin incluir las esporas, las cuales se eliminan 

mediante la esterilizacién, que se realizan mediante medios fisicos y quimicos 

entre los que se encuentran: 

1.- Calor seco. 

2.- Por vapor a través de autoclaves a 17 libras de presion con 121°C durante 

30min. Elimina todo tipo de microorganismos incluyendo esporas. 

3.- Radiacion: a través de rayos ultravioleta. 

4.- Ondas ultrasénicas: a través de ondas sonoras inaudibles por encima 20,000 

ciclos por seg. 

5.- Métodos quimicos que interfieren en el desarrollo metabdlico de los 

microorganismos destruyendo sus motéculas. 

Existen dos tipos antiinfactivos: 

Los de accién local como tos desinfectantes y antisépticos y los de accion 

sistémica como antibidticos y agentes especializados. Un ejemplo como el acido 

paraaminosalicilico eficaz contra el bacilo de !a tuberculosis. 

6.- Pasteurizacién: desinfeccién de leche y otras sustancias a través de 
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calentado durante un tiempo especifico. 

7,- Oxido de etileno: esterilizacién a través de destruir microorganismos. Cuando 

estan sujetos a 43.3 °C en una concentracién de dxido de etileno de 440mg./ titro 

esto se utiliza para esterilizar objetos de plastico o goma. 

Por fo anterior es importante diferenciar los conceptos como: 

a) Desinfectante: agente que destruyen todas las formas proliferantes o 

vegetativas de microorganismos, eliminandolos completamente de los objetos 

inanimados. 

b) Antiséptico: compuestos organicos que combaten la infeccion (sepsis) 

inhibiendo la proliferacién de los microoganismos, sin destruir necesariamente. 

Por usarse en piel y tejidos para detener el crecimiento de microorganismos 

endégenos (flora residente), no deben destruir los tejidos. 

c) Esterilizacién: procedimiento por medio de! cual se destruyen todos tos 

microorganismos patégenos y no patégenos, inciuidas las esporas.® 

Es un término absoluto que se refiere solamente al procedimiento capaz de 

destruir todas las formas de vida microbiana, incluidas esporas.' 

De acuerdo al manual de prevencién y control de infecciones hospitalaria 

nos define los tres términos anteriores: 

a) Desinfectante: producto disefiado para destruir, microorganismos, excepto 

esporas, 0 en objetos utilizados para el cuidado del paciente o en superficies 

(inanimadas) ambientales. 

b) Antisépticos: compuesto quimico utilizado externamente en la piel o alrededor 

de heridas en un intento de limitar la colonizacién que pudiera causar infeccién. 

c) Esterilizacién: es ia completa eliminacién o destrucci6n de toda forma de vida 

microbiana, ya sea por medios fisicos o quimicos. 

Asi mismo se hace una clasificacion de desinfectantes de !a capacidad de 

desinfeccion: 

Grado alto: destruyen toda clase de organismos con excepcion esporas 

bacterianas. 

Grado Intermedio: eliminan micobacterias, bacterias y la mayoria de virus y



hongos. 

Grado bajo: destruyen !a rnayor parte de bacterias, algunos hengos y algunos 

virus.® . 

Dentro de los compuestos quimicos tenemos los desinfectantes y 

antisépticos: 

DESINFECTANTES.- alcchol, cloruro de benzalconio, acido peracético mas 

peréxido hidrogeno, cloro, formaldehido, gluteraldehido. 

ANTISEPTICOS.- yodéforas (polivinilpirrolidona), clorhexidina.® 

INFECCION NOSOCOMIAL 

Es aquella que se presenta después de las primeras 48-72 horas de estancia en 

el hospital y que no estaba presente o en el periodo de incubacién al momento 

del ingreso.° 

INFECCION 

La infeccién postoperatoria es una complicacién muy grave y potencialmente 

mortal que puede producirse por una simple violacién en la técnica por lo tanto, 

el conocimiento de los agentes causales y su control, asi como de la practica 

aséptica meticulosa y las técnicas estériles, constituye la base de prevencién. 

El proceso de la infeccién es importante detectarlo a tiempo cuando signos y 

sintomas, se presentan en su etapa inicial caracterizado por un proceso 

inflamatorio difuso celulitis seguido de dolor a la palpacion, enrojecimiento del 

4rea e hinchazon. La infeccién puede presentarse en paciente quirurgico como 

una complicacién preoferatoria, a continuacién de una lesion, o como una 

complicacién postoperatoria debida a contaminaci6n o infeccién cruzada.' 

Ww Ww



  

4.2 CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES 

1.- Infecciones originadas en ta comunidad: son aquellos procesos que se 

desarrollan o incuban antes del ingreso al hospital. Las infecciones espontaneas 

que requieren diagnéstico o tratamiento quirurgico 0 ambas cosas, 0 como 

coadyuvantes a la terapéutica médica, son la apendicitis aguda, colescistitis, o 

perforacién intestinal con peritonitis. 

El tratamiento consiste en la identificacién del sitio de la infeccion, causas, 

excision o drenaje, prevencién de contaminacién mayor y reforzamiento de la 

resistencia del huésped. 

2.- Infecciones nosocomiales: se dan en pacientes hospitalizados y son aquéllos 

que no existian ni estaban en incubacién cuando ingresa el paciente, tal vez 

guarden relacién con el hospital. Pueden ocurrir como complicacién de 

procedimientos quirurgicos o de otro tipo que se realizan en pacientes no 

infectados. Cerca del 70% de todas las infecciones nosocomiales aparecen en 

pacientes quirurgicos. La mayor parte guarda relacién con el manejo de las vias 

urinarias y respiratorias. Las infecciones de heridas es {a segunda infeccién 

nosecomial mas fuerte. Entre otras como: ulceras por dectibito infectadas, 

celulitis. 0 formacién de abscesos en relacién con el procedimiento quirtrgico, 

absceso intrabdominales, tromboflebitis, abscesos pulmonares, bacteriemia o 

septicemia, infecci6n postoperatoria sistémica que se producen como resultado 

de la diseminacién de microorganismos a la sangre a partir de focos de 

distribucion." 

Causas de infeccién: 

1.- Infecciones bacterianas: infeccién causadas por bacterias aerobias, 

microaeréfilas, anaerobias y mixtas (anaerobias, aerobias, grampositivas y 

gramnegativas, microorganismos sinérgicos). 

2.- Infecciones no bacterianas: causadas por hongos o virus. 

Dentro de tos factores que afectan los indices de infeccion en pacientes 

quirdrgicos como: 

a) Subnutricién: ta deficiencia proteica es particularmente significativa en caso 
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de quemaduras extensas o lesiones mtjitiples en pacientes con necesidades 

caléricas muy elevadas. 

b) Edad: los prematuros, recién nacidos y ancianos estan particularmente 

propensos a la infeccion. 

c) Obesidad: el tejido graso subcutaneo avascular esta especialmente propenso. 

d) Focos de infeccién a distancia, es una contraindicacion para cualquier 

procedimiento quirtrgico electivo ya que cuenta tres veces mas la probabilidad 

de infeccién de las heridas. 

e) Alteracién en los mecanismos de defensa: los pacientes con este trastorno 

llamados huéspedes inmunodeprimidos o inmunodeficientes, a menudo sufren 

infeccién causada por flora microbiana endégena, que es normal, pero 

potenciaimente patégena en su propio cuerpo. 

f) Factores cardiovasculares 0 respiratorios: como ejemplo se encuentran los 

padecimientos relacionados con el riesgo tisular o fas  estructuras 

broncopulmonares. 

g) Duracién de la hospitalizacién preoperatoria: los estudios muestran que la 

hospitalizacién breve guarda retacion con bajo indice de infeccién de la herida, 

El riesgo de infeccién aumenta a la par de !a duraci6n de la hospitalizacién. 

h) Ciertos tipos de operaciones: algunos procedimientos quirtrgicos atafien a las 

vias genitourinarias 0 digestiva el grado de contaminacién durante la operacion 

es un factor de importancia. 

i) Técnica quirtirgica: los tejidos isquémicos lesionados, hueso desnudado y 

cuerpos extrafios o dispositivos protésicos implantados, tienden a sufrir invasi6n 

microbiana, una herida cicatriza mas rapidamente si los tejidos se han 

manipuiado con suavidad, ya que hay menos células destruidas. El tejido 

necrosado constituye un medio de cultivo microbiano. Todas las técnicas con 

penetracién corporal son potencialmente contaminantes. 

j) Catéteres y drenes: se prefieren los sistemas para reducir al minimo el 

desplazamiento microbiiano. 

k) Uso indiscriminado de antibidticos: la supresién de la flora normal de ia piel,



intestino y faringe, que puede ejercer un papel protector en la defensa contra los 

microorganismos patégenos, puede predisponer al paciente a infeccién. Los 

antibiéticos suprimen la flora normal. 

|) Anomalias en jos procedimientos de aislamiento: esto tal vez se deba a la falta 

de conocimientos epidemeoldgicos por parte del personal hospitalario.' 

Es importante identificar los organismos que causan infeccién en la 

unidad de {a terapia intensiva y conocer sus formas principales de diseminacién. 

  

ORGANISMOS IMPORTANTES QUE CAUSAN iNFECCIONES EN LA TERAPIA 

  
  

INTENSIVA Y SUS FORMAS PRINCIPALES DE DISEMINACION.” 

  

Organismo Formas principales de diseminacién 

  
Bacilos gram-negativos 

Klebsiella y otras 

enterobacterias 

Pseudomonas aeruginosa 
y bastoncitos no fermentadores 

gram-negativos 

Estafilococos 
Staphylococcus aureus 

Estafilococos negativos 

en coagulasa 

Enterococos 

Candida spp. 

7 

Infecciones cruzadas por las manos 

del personal det hospital 

Infeccién cruzada por 

equipo contaminado 
\ 

Transportado en el aire de 

diseminadores (pacientes o personal); 

‘infeccién cruzada por manos. 

Con poco estudio; 1a diseminacion 
por aire o por contacto directo 

pueden ser significativas 

1 

Infeccion cruzada probablemente 

por las manos dei personal 

La infeccion cruzada es muy 
importante; siempre deben excluirse 

las fuentes unicas. 

  

 



2.- MANEJO DE METODOS INVASIVOS. 

Todos los procedirnientos realizados al paciente, permiten obtener un 

valor diagnéstico exacto para asi dar un tratamiento con mayor precisién al 

paciente grave, a través de un vigilancia critica, pero sin dejar a un lado las 

complicaciones del! alto riesgo que surgen al no manejar correctamente las 

técnicas. Algunos investigadores mencionan que los catéteres intravasculares 

Utiles para fa terapia de infusiones o monitorizaci6n hemodinamica, deben ser 

reconocidos como portacores potenciales para la entrada de infecciones. La 

incidencia relacionada con la infeccién de catéteres varia con el tipo de catéter, 

el sitio de colocacién y la poblacién de pacientes estudiados. El lavado de 

manos, el uso de guantes, una desinfeccién del sitio y un confiable germicida, y 

meticulosa técnica aséptica a través de 1a insercién constituye el paso inicial en 

la prevencién relacionada con la infeccién de catéteres. Por lo tanto, ef cuidado 

meticuloso de la técnica de asepsia, la rutina de cambios de recipientes y el 

cuidado maximo cuando se preparen y manejen infusiones, permitiran disminuir 

el riesgo de infeccién. El riesgo de infeccién por catéteres periféricos 

intravenosos aumenta sustancialmente después de 3 dias en el lugar de 

insercién. Esto deberia ser cambiado a un nuevo sitio cada 48 a 72h. Hay 

desacuerdo de cualquier manera acerca del apropiado manejo de otros 

catéteres, incluyendo el catéter venoso central, arteria pulmonar y catéteres 

arteriales. La infeccién por catéter arterial ha sido asociado con el sitio de 

colocacién mayor de 4 dias en algunos estudios, pero no en otros. Como 

resultado de investigaciones the Centers for Disease Control, propone pero no 

recomienda que el catéter arterial se cambie cada 4 dias. Algunas autoridades 

han sugerido una comparacién simitar de! uso para el catéter venoso central. En 

algunas Instituciones, el cambio de catéteres a un nuevo sitio son realizados 

cada 3 a 5 dias para minimizar el riesgo de infeccion."° 

26



2.- MANEJO DE METODOS INVASIVOS. 

Todos los procedimientos realizados al paciente, permiten obtener un 

valor diagnéstico exacto para asi dar un tratamiento con mayor precision al 

paciente grave, a través de un vigilancia critica, pero sin dejar a un lado las 

complicaciones de! alto riesgo que surgen al no manejar correctamente las 

técnicas. Algunos investigadores mencionan que los catéteres intravasculares 

utiles para la terapia de infusiones 0 monitorizaci6n hemodinamica, deben ser 

reconocidos como portadores potenciales para la entrada de infecciones. La 

incidencia relacionada con la infeccién de catéteres varia con el tipo de catéter, 

el sitio de colocacién y la poblacién de pacientes estudiados. El lavado de 

manos, el uso de guantes, una desinfeccién del sitio y un confiable germicida, y 

meticulosa técnica aséptica a través de la insercién constituye el paso inicial en 

la prevencién relacionada con la infeccién de catéteres. Por lo tanto, el cuidado 

meticuloso de la técnica de asepsia, la rutina de cambios de recipientes y el 

cuidado maximo cuando se preparen y manejen infusiones, permitiran disminuir 

ei riesgo de infeccién. El riesgo de infeccién por catéteres periféricos 

intravenosos aumenta sustancialmente después de 3 dias en el lugar de 

insercién. Esto deberia ser cambiado a un nuevo sitio cada 48 a 72h. Hay 

desacuerdo de cualquier manera acerca del apropiado manejo de otros 

catéteres, incluyendo el catéter venoso central, arteria pulmonar y catéteres 

arteriales. La infeccién por catéter arterial ha sido asociado con el sitio de 

colocacién mayor de 4 dias en algunos estudios, pero no en otros. Como 

resultado de investigaciones the Centers for Disease Control, propone pero no 

recomienda que el catéter arterial se cambie cada 4 dias. Algunas autoridades 

han sugerido una comparacién similar del uso para el catéter venoso central. En 

algunas Instituciones, el cambio de catéteres a un nuevo sitio son realizados 

cada 3 a 5 dias para minimizar el riesgo de infeccion."° 
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2.1 Catéter de flotacién 6 Swan Ganz 

El catéter fue disefiado para sondear la arteria pulmonar rapidamente, sin 

fiuoroscopia, a través de un globo inflable instalado en la punta del catéter, que 

es arrastrado por el flujo de sangre de cavidades derechas, hacia la arteria 

pulmonar. La utilidad de su uso, deriva del registro de las presiones de la arteria 

pulmonar y de la presién venocapilar pulmonar, asi como el calculo de gasto 

cardiaco y otras medidas hemodinamicas. El catéter es blando y flexible, 

tadiopaco, con un didmetro exterior de 1.5mm y una longitud aproximada de 

110cm. Los vastagos de los catéteres, estan marcados, para indicar distancias 

de 10cm. a partir de la punta, que nos indican el nivel en que nos encontramos al 

introducirlo. Consta de varios lumenes que son:"’ 

a) Luz arterial pulmonar (extremo distal) mide presiones sistélica media, 

diastdlica pulmonar y presion en cufia. 

b) Luz auricular (extremo proximal) mide la presién venosa central y es donde se 

inyecta la solucién fria para medir gasto cardiaco. 

c) Luz para inflado det balén con capacidad de 1.5cc de aire. 

d) Conexién del termistor (situado a 2cm de la punta del catéter) que se conecta 

a la computadora de gasto cardiaco. 

Retiro del catéter 

4.- ldealmente no debe de mantenerse por mas de 72h. 

2.- Desinfle totalmente el balén previo al retiro. 

3.- Tire en forma suave y gentil, en caso de existir resistencia es necesario tomar 

un control fluoroscépico o bien placa de térax. 

4.- Debe retirarse ei catéter en caso de ruptura del balédn o en su defecto dejarse 

para infusion de soluciones o medicién de PVC por tiempos cortos. 

Complicaciones 

1.- Tromboflebitis o infeccion de la herida. 

2.- Embolia gaseosa. 
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3.- Tromboembolia pulmonar. 

4.- Arritmias. 

5.- Paro cardiaco. 

6.- Desplazamiento del catéter. 

7.- Sepsis. 

8.- Hernotérax o Neumotdrax. 

9.- Hemorragia pulmonar. 

10.- Taponamiento cardiaco. 

11.- Ruptura cardiaca o de la arteria pulmonar. 

12.- Infarto pulmonar. 

13.- Problemas circulatorios en extremidades (venodisecci6n). 

14.- Formacién de asas intracavitarias. 

2.2 Catéter Central 

El catéter venoso central tiene varias presentaciones en cuanto ai numero 

de sus lumenes 2, 3 y 4 luces. El de triple luz French No.7 es de 30cm de largo. 

Fabricado de poliuretano radiopaco, contiene luces proximal, media y distal 

(denominadas de acuerdo a la posicién de cada apertura de salida de la Juz en 

la cubierta del catéter), codificadas por colores. La luz distal de calibre 16 sdlo 

se utiliza para controlar la presién venosa central (PVC). Por las otras dos luces, 

ambas de calibre 18, se puede administrar sangre y productos sanguineos, 

farmacos 0 liquidos, de forma continua o intermitente. Cuaiquiera de estas tres 

luces puede utilizarse para extraer muestra de sangre. Como cualquier catéter 

venoso central, el catéter de triple luz proporciona un acceso continuo a una 

vena gruesa: la subclavia o la yugular interna. Esto evita el uso y el desgarro de 

las venas periféricas y proporciona al paciente ta tibertad de utilizar los brazos 

durante todo el tratamiento i.v. si esta recibiendo un farmaco caustico, el extenso 

y turbulento volumen sanguineo de las venas de gran calibre diluye e! farmaco, 

antes de que pueda provocar una sensasién de quemaz6n o una lesién de los 

tejidos. 
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Pero el Catéter venoso central de tres luces tiene ademas otras ventajas. Por 

ejemplo, no sdélo puede manejar distintas perfusiones simultaneas, sino que 

también puede perfundir con seguridad soluciones incompatibles de manera 

simultanea a través de las luces separadas. Al mismo tiempo su luz distal puede 

proporcionar mediciones de la PVC." 

Cuidados continuos del catéter: 

1.- vigilar regularmente cada luz a fin de comprobar ta permeabilidad. 

2.- Lavar ef Jumen con suero fisioldgico y heparina después de extraer una 

muestra de sangre o inyectar un farmaco. 

3.- Colocar un tapén en cada entrada no utilizada. 

4.- Cambiar e! apdsito, tapones y equipo iv. cada 48h o de acuerdo a los 

protocotos del hospital. 

5.- Mantener una técnica estéri! durante todos los cuidados del catéter. 

6.- Guardar las debidas precauciones con la sangre y liquidos corporales de 

todos los pacientes, segtin recomiendan ias instituciones sanitarias. 

7.- Registrar todos los procedimientos y observaciones sobre el area de 

inserci6n."? 

Complicaciones 

1.- Embofia gaseosa. 

2.- Flebitis. 

3.- Sepsis. 

4.- Sobre carga de liquidos. 

5.- Embolia pulmonar. 

6.- Mala posicién del catéter en vena yugular. 

7.- Arritmias.’? 

2.3 Linea Arterial 

Es la canalizacién intraarterial con un sistema de catéteres a través de 
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puncién percutanea siencdo éste el método preferido para fa cateterizacion 

arterial. Esta técnica puede ademas ser llevada a través de visualizacién y 

puncidén directa de la arteria (arterodiseccion). Las vias de acceso son: radial, 

cubital, pedia y femoral.’ 

Precauciones 

4.- Las conexiones deben encontrarse ajustadas y seguras. 

2.- El catéter debe ser conectado a un sistema liquido y presurizado. 

3.- Interponer una llave de tres vias entre el paciente y e! transductor para 

permitir la obtencién de muestras sanguineas. 

4.- La obtencién de una muestra de sangre mediante el sistema es: 

Se acopla una jeringa a la Ilave de tres vias y se aspiran 3-4 ml de sangre, tiene 

por objeto limpiar la via. Luego se utiliza una segunda jeringa que ha sido 

previamente heparinizadzi y se aspira un mi. de sangre que seran destinadas al 

analisis de gases. La llave de tres via y el catéter deben ser lavados después de 

la muestra para evitar su coagulaci6n. 

Complicaciones. 

1.- Hematoma. 

2.- Trombosis. 

3.- Espasmo arterial. 

4,- Deterioro de la circulacién de la extremidad. 

5.- Sangrado importante por desconexién dei equipo. 

6.- Embolismo por fragmentos de catéter. 

2.4 Catéter Periférico 

Es una técnica en la cual una vena es puncionada transcutaneamente a 

través de una aguja rigida (catéter mariposa), un angiocatéter (yelco) o aguja 

colocada a una jeringa ¢ vacutainer."® 
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Precauciones 

1.- Seleccionar el calibre de la vena. 

2.- Observacién del sitio de puncién después de la insercién del catéter. 

3,- Controlar el tiempo durante e! cual el catéter permanece colocado. 

Complicaciones 

1.- Flebitis. 

2.- Hematomas. 

3.- Formacién de trombos. 

4.- Infecciones locales o sistémicas. 

5.- Necrosis tisular relacionada con fa infiltracién local de liquido. 

6.- Embolismo aéreo. 

7.- Traumatismo a nervios.*® 

En un boletin del comité de control de infecciones nosocomiales (CCIN) del 

ILN.C,.menciona algunos lineamientos para su manejo de catéteres vasculares y 

prevencién de bacteremias. ® 

4.- Instalacion de los catéteres con todas las normas de asepsia y antisepsia. 

2.- Anotacién de! nombre de quién instala el catéter y fecha de instalacién tanto 

en el parche de curacién como en ta hoja de interconsultas 

3.- Curaci6n del sitio de puncién c/48 h con lodopovidona y anotar en el parche 

el nombre y fecha quién realiza el procedimiento. 

4.- Cambio del equipo completo cada 48 h anotando fecha y (etiqueta). 

5.- La permanencia de un catéter central no debera exceder de 8 dias y los 

catéteres periféricos no exceder de 48 h. 

6.- No desconectar al paciente para realizar bafio de regadera. 

7.- Mantener las llaves de 3 vias con sus tapones. 

8.- En caso de contaminacién del equipo, cambiarlo completamente. 

9.- Cuando se retire un catéter debe anotarse la fecha y motivo; asi mismo enviar 

la punta del catéter a cultivo. 
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10.- Valorar cuidadosamente la indicacién de catéteres. 

11.- Utilizar catéteres hechos de poliuretano o silastic. 

12.- Se llevara a cabo la curacién del sitio de puncién por una o dos personas de 

cada servicio con rotacién mensual. 

2.5 Intubacién Endotraqueal 

Es la intraducccién de una sonda por boca o nariz hasta la traquea con el 

fin de mantener permeable las vias aéreas cuando existe dificultad respiratoria 

que no puede tratarse con métodos mas sencillos. Ademas de ser un medio 

excelente para la aspiracién de secreciones traqueobronquiales. 

La sonda en general se introduce con ayuda de un laringoscopio, tarea que esta 

en manos de personal mdico o de enfermeria adiestrado en esta técnica.” 

Precauciones 

1.- Verificar ta simetria d2 la expansién toracica. 

2.- Auscultacién de campos pulmonares bien ventilados. 

3.- Fijar el tubo a ta cara y marcar el extremo proxima! para conservar el tubo en 

la posicién adecuada. 

4.- Proceder a la aspiracién en condiciones de asepsia y administrar cuidados de 

las vias respiratorias para prevenir la contaminacién e infecciones yatrégenas. 

5.- Cambiar de posicion ai paciente cada 2 h y cuando sea necesario para evitar 

la atelectasia y optimizar la expansion pulmonar. 

6.- Proporcionar medidas de higiene bucal y aspirar la bucofaringe cada vez que 

sea necesario. 

Complicaciones.® 

1.- Vémito y broncoaspiracién. 

2.- Intubacién de! eséfago. 

3.- Ruptura del globo. 

4.- Contaminaci6n de la canula. 
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5.- Salida accidental del tubo. 

6.- obstruccién del tubo. 

7.- Inducir respuestas vagales. 

8.- Ulceracién de fa traquea. 

Manejo de secreciones bronquiales en el paciente intubado o con traqueostomia 

segun lineamientos del CCIN del Instituto Nacionat de Cardiologia.'® 

1.- Realizar aspiracién de secreciones con técnica aséptica. 

2.- Utilizar una sonda para cada vez que se aspire. 

3.- Utilizar pomaderas para contener el agua de enjuagado de sonda y desechar 

por cada aspiraci6n. 

4.- Realizar cambio de circuito del ventilador c/48 h. 

5.- Previo lavado del material, éste debera esterilizarse con gas (6xido de 

etileno). 

6.- En los pacientes que reciben alguna terapia inhalatoria; debera cambiarse el 

circuito c/48 h y evitar que {os circuitos se contaminen por estar en sitios 

inadecuados (piso). 

7.- En los pacientes postoperados la técnica de aspiracién se realizara con el 

sistema cerrado. 

8.- En todos los pacientes intubados, con los que se requiere cuitivo de 

expectoracién debera tomarse con trampa Luckens. 

2.6 Aspiracién de secreciones 

La aspiracién de secreciones endotraqueales regularmente tiene sus 

riesgos. Normalmente un paciente conectado a un ventilador tiene que ser 

aspirado para ayudarlo a eliminar las secreciones para mantener la 

permeabilidad de las vias respiratorias. Esto lo somete a riesgos potencialmente 

peligrosos como: hipoxemia, atelectasias, arritmias e infecciones irreversibles. 

Por to que es necesario realizarlo con técnica estéril.”” 
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Para la aspiracién de secteciones se recomienda varios pasos para llevar a cabo 

con menor riesgo la aspiracién de secreciones como:"® 

4.- Asegurarse de que el paciente necesita realmente ser aspirado a fin de 

valorar los diferentes ruldos respiratorios como: ruidos diminuidos, gorgoteo 

(roncus) disnea, y presién inspiratoria aumentada. Si existen estos signos, 

aspirele pero no lo aspire en forma rutinaria, cada 2-4 h, como parte de! plan de 

cuidados. Recuerde que las crepitaciones o bien estertores y las sibilancias 

raramente desaparecen son la aspiracién endotraqueal, ya que éstas indican 

obstruccién o presencia cle liquido en las vias aéreas pequefias. Se recomienda 

que en un paciente con edema pulmonar fulminante y copioso puede ser 

necesario aspirar las secreciones superficiales cada 10 min con objeto de 

mantener la via aérea permeable y permitir la respiracién. Por el contrario un 

paciente que ha sido intubado para proporcionarle ventilacién mecanica (alguien 

con enfermedad neuromuscular) puede no ser necesario aspirario mas que una 

vez por turno. , 

2.- Antes y después de fa aspiracién es recomendable hiperventilar y oxigenar 

los pulmones del paciente, con ef objeto de reducir el riesgo de hipoxemia, 

arritmias y microatelectasias. 

3.- Practicar en todo memento una técnica esteéril a fin de reducir el riesgo de 

infeccién nosocomial. Utilizando liquidos y sondas estériles. 

4.- Controlar atentamente los signos vitaies antes, durante y después de la 

aspiracién, con objete de detectar problemas respiratorios, arritmias e 

hipotensién. 

5.- Por ultimo es importante que cada vez que aspire secreciones de cualquier 

paciente se proteja !levando guantes en ambas manos, bata, cubre boca y gafas. 

Un punto importante en la aspiracion: 

6.- La sonda de aspiracién endotraqueal, no debe utilizarse para aspirar otras 

cavidades como boca y nariz. 

7.- Registrar la hora en que se efectua el procedimiento, asi como las 

caracteristicas del material aspirado(cotor, consistencia y olor). 
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Brunner por su parte recomienda:"” 

1.- Administrar los tratamientos de humectacién y mininebulizador seguin estén 

prescritos. 

2.- Efectuar drenaje postural, percusién y vibracién en la forma preestablecida. 

No aplicar percusiones ni vibraciones directamente sobre el sitio operado. 

3.- Valorar el dolor y aplicar medicamentos. Alentar la respiracion profunda y los 

ejercicios para la tos. 

4.- Ayudar en fa proteccién de la incisién durante la tos. 

5.- proporcionar ejercicios de respiracion a través del uso de espirometro el cual 

ensefia a los pacientes a inhalar de manera vigorosa, lenta y profunda, a fin de 

optimizar la inflaci6n de los pulmones. 

Con ef objeto de reducir notablemente los riesgos de aspiracién en 

pacientes con ventilacién mecanica, algunas enfermeras estan’ probando un 

nuevo sistema que usa una sonda de aspiracién protegida por una cubierta de 

plastico. Una pieza en T especialmente disefada conectada a una funda y la 

sonda al ventilador. Puede aspirar al paciente con la sonda hasta 24 h. sin 

cambiarla. Y cuando aspira, no tiene que desconectar al paciente del ventilador. 

Este sistema parece ser particularmente eficaz con los pacientes que requieren 

presién positiva espiratoria final (PEEP). Tiene asimismo otra gran ventaja: Ud. 

no tiene que entrar en contacto con las secreciones del paciente y con los 

microorganismos potencialmente infecciosos. Debe tener cuidado, sin embargo, 

de que el peso de la conexion no tire del tubo traqueal, ejerciendo presién sobre 

las membranas mucosas.” 

El uso de sistema de aspiracion cerrada ha creado controversias, si bien no se 

ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa en la reducci6n de la 

incidencia de neumonias, hay reportes que con el uso de este sistema existe 

menos contaminacion ambiental y el costo se reduce importantemente. Al utilizar 

este sistema en el Instituto en forma continua por cinco meses, se logré observar 
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un desceso franco en [a incidencia de neumonias. . 

Con respecto a los dispositivos para aspiracién en EUA, no encuentran 

diferencia entre lo que es la aspiracion de secreciones con una sonda de 

sistema abierto con una cle sistema cerrado, esto es porque todos los sistemas 

abiertos se desechan después de una unica utilizacién; cuando las sondas se 

guardan para ser utilizadas mas tiempo, entonces si existe una diferencia muy 

importante. Las sondas de sistema cerrado deben desecharse cada 24 h, es por 

eso que ellos encuentran también alguna reduccién en cuanto al costo." 

2.7 Sonda Foley 

El sondeo vesical es la introduccién de un catéter a ja vejiga. 

A permanencia: sonda con punta de globo para intubacién duradera y drenaje 

continuo, 

En ocasiones, la introduscién del catéter es para salvar la vida. Como en caso 

de obstruccidn del tract urinario o que e! paciente es incapaz de orinar. Entre 

otras es lograr el drenaje postoperatorio con intervenciones vesicales, vaginales, 

etc. o cuantificar el gastc urinario cada hora en pacientes graves. 

Las infecciones de vias urinarias equivalen al 80% de fas infecciones 

nosocomiales. La mayor parte son cosecutivas a la colocacién de instrumentos 

en las vias urinarias, por lo general el sondeo. 

Los microorganismos causales de este tipo de infecciones abarcan Escherichia 

coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomona, Enterobacter, Serratia y Candida. Muchos 

de estos gérmenes forman parte de la flora intestinal o se adquieren por 

contaminaci6n cruzada con otros pacientes o personal hospitalario, asi como a 

raiz de la exposici6n a equipo no esterilizado.” 

Precauciones y cuidados 

- La asepsia estricta es necesaria para la instalacién de la sonda. 

- Es necesario utilizar un sistema de drenaje urinario estéril. 

- Afin de prevenir la contaminacién del sistema cerrado, en ningun momento se 
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desconecta el tubo de conexién; tampoco debe contaminarse parte alguna de la 

boisa de recolecci6n o el tubo de drenaje. 

- La bolsa nunca se levanta por arriba del nivel de la vejiga, ya que esto causa 

reflujo de orina contaminada hacia la vejiga. La orina fluye a causa de la fuerza 

de gravedad. 

- No debe permitirse que se acumule orina en el tubo, ya que es preciso 

mantener su flujo libre para prevenir las infecciones. El drenaje incorrecto tiene 

lugar cuando se acoda 0 tuerce el tubo, con lo que se acumula la orina en las 

asas del mismo. 

- No debe permitirse que la bolsa de drenaje pegue al suelo. Tanto la bolsa como 

el tubo de recoleccién se cambian si se contaminan, se obstruye el flujo de orina 

o empieza a haber fugas en las uniones de drenaje. 

- La bolsa se vacia al menos cada 8h por la valvula de drenaje, o con mas 

frecuencia si el volumen de orina es cuantioso, para disminuir el riesgo de 

protiferacion bacteriana. 

- Debe tenerse cuidado de que el tubo de drenaje (valvula) no esté contaminado. 

Cada paciente debe de disponer de un recipiente para orina a fin de vaciar la 

bolsa. 

- El lavado de manos es necesario antes del manejo de la sonda, tubo y bolsa de 

drenaje. 

El catéter es un cuerpo extrafio en la uretra y produce una teaccién en la 

mucosa de ésta, con algo de drenaje uretral. Sin embargo, no debe 

administrarse cuidados del meato urinario externo durante la introduccién de la 

sonda, ya que la manipulacion de ésta en tales operaciones puede originar tasas 

mas altas de infecciones. El !lavado con agua y jabén neutro durante el bafio 

diario se justifica con el fin de limpiar y eliminar las incrustaciones que haya en !a 

superficie externa de la sonda. Es importante la fiiacion de la sonda a fin de 

evitar movimientos deslizantes en la uretra.”” 
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De acuerdo a los lineamientos establecidos por el comité de control de 

infecciones del |.N.C. en un boletin presentado en mayo de 1996 menciona 

diversas formas de manejo de sondas urinarias:"® 

1.- instalacién de la sonda vesical con técnica estéril. 

2.- Mantener el circuito cerrado. 

3.- Realizar aseo genital por turno o segun las necesidades del paciente. 

4.- La sonda se cambiara a los 8 dias junto con todo el circuito. 

§.- La bolsa recolectora nunca debera estar por encima de! nivel de la vejiga 

para evitar refiujo. 

6.- Cuando se indique tomar muestra para urocultivo No se desconectara la 

sonda, se pinzaré 10 min., antes de tomar la muestra se realiza asepsia y se 

punciona con una jeringa estéril para obtener la muestra. 

7.- Se debera anotar en el parche de fijacisn nombre de la persona que instala ta 

sonda y fecha de instalacion. 

Esta anotacién se hard también en las notas de enfermeria. 

8.- Las puntas de sonda foley no se cultivan. 

2.8 Drenajes toracicos 

A fin de mejorar un intercambio de gases y la respiracién es utilizar un 

apropiado drenaje toracico. Después de la cirugia de torax, se emplea catéteres 

toracicos y un sistema cerrado de drenajes para expander de nuevo el pulmén 

afectado y extraer el exceso de aire y liquido (sangre). 

La incision quirurgica del térax casi siempre provoca cierto grado de neumotérax. 

Et aire y los liquidos se acumutan en el espacio intrapleural, con lo que 

restringen la expansién pulmonar y el intercambio de gases. Es necesario 

mantener evacuado el espacio pleural en el postoperatorio y conservar la 

presién negativa en dicho espacio potencial. Por lo que se colocan catéteres 

toracicos en sitios estra‘égicos durante la operacién o después de ésta.” 

Los drenajes de térax se extraen generalmente de 24 a 48 h. o en ocasiones 

hasta varios dias, después de la operacion. Se quiere de una técnica aséptica. 
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Cuando se retira finalmente el drenaje, se pide al paciente que aspire, a fin de 

evitar que el aire penetre dentro del térax. Se aplica una presién con el dedo’ 

hasta que se haya anudado un punto de seguridad y colocado el apdsito 

oclusivo sobre la herida. El apésito oclusivo puede retirarse pasadas 24 a 48h, y 

el punto después de 8 dias. 

Para el retiro del tubo toracico, Brunner recomienda:”” 

1.- indicar al paciente que efecttie la maniobra de valsava o para respirar de 

manera silenciosa. 

2.- El tubo toracico se pinza y extrae con rapidez. 

3.- Al mismo tiempo, se aplica un vendaje pequefio, que se vuelve hermético con 

vaselina en una cubierta de gasa de 10 x 10 cm, se cubre y sella con cinta 

adhesiva. 

4. Durante su extraccién, las prioridades maximas son prevenir la entrada de aire 

en la cavidad pleural al momento de extraer el tubo y prevenir las infecciones. 
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3.- HERIDA QUIRURGICA 

Es importante mencionar que una herida es una rotura de la superficie de 

la piel, que inicia un proceso de reparacién. Se fe da el nombre a la tlcera si una 

zona de discontinuidad cura lentamente.” 

Normalmente después de la operacién, la herida es fa unica evidencia después 

de la cirugia. Se menciona que a demas de ser la entrada del cirujano lo es para 

cualquier tipo de contaminacién. Por lo que es importante conocer e identificar 

los signos y sintomas de infeccién ya que ésta representa el peligro primordial 

para la herida retrasando a cicatrizacion y posterior a la pronta recuperacién del 

paciente. Por io que al mas minimo indicio de supuraci6n, dehiscencia, dolor 

fétido, hematoma, enrojecimiento del area y subida inexplicable de la 

temperatura es importante tomar mayor cuidado a la herida. Dentro del cuidado 

postoperatorio de la herida es responsabilidad de ia enfermera asignada por su 

capacidad de observacidn y por ser quien pasa mayor tiempo con el paciente.”* 

Un estudio muy importante en el Reino Unido (Meers, 1981) ha demostrado que 

la tasa de infeccién para heridas limpias era de un 4.5%, para heridas limpias 

contaminadas y contaminadas entre si era de 19, 2%, Cruse(1973) comparé con 

este estudio la tasa de un 5.1% para heridas limpias, 7.7% para heridas limpias 

contaminadas y 15.2% para heridas contaminadas. Esto también incluye la tasa 

de infeccién para heridas sucias, que fue de un 40%. David (1 983), en un 

estudio de tratamientos, mostro que una tasa de infeccién de! 11.7% se atribuye 

a ulceras por decubito. 

Seguin estudios sobre infeccién hospitalarias han demostrado que la infeccién de 

las heridas representan aproximadamente % del 10% de pacientes que sufren 

una infeccién hospitalaria. La infeccién de la herida es la tercera después de la 

infeccion urinaria y las infecciones del tracto respiratorio, pueden ser clasificadas 

de acuerdo con el tipo de herida.” 
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Dentro de la clasificacion de heridas se dividen en 4 categorias, segun su 

etiologia, su rapidez de curacién y grado de dafio producido en los tejidos 

subyacentes.” 

1.- Heridas incisionales: 

Puede ser de cardcter quirUrgico por fesiones accidentales con objetos punzo 

cortantes, en esta el potencial de infeccion, generalmente es bajo, no hay 

pérdida de tejido y los bordes de la herida y los tejidos subyacentes son nitidos, 

limpios y regulares. La curacién se produce por primera intencién. 

2.- Heridas laceradas: 

Son las que causan destruccién del tejido, estas heridas pueden ser producidas 

por objetos puntiagudos, mordedura de animales o fricciones severas en ellas, 

los bordes de la piel no son lineales, existe irregularidad en ja irrigacién sangui 

nea hacia los tejidos el riesgo de infeccién es alto y la curacién se produce por 

segunda intencién. En estas heridas se debe de tetirar todo el tejido necrético y 

cuerpos extrafios tanto como sea posible los bordes de ja herida se aproximan y 

se suturan, se puede introducir un drenaje y dejarlo durante los primeros dias 

para evitar fa acumutaci6n de fluidos en los espacios intercelulares o muertos. 

Este tipo de heridas se encuentran en pacientes, politraumatizados. 

3.- Heridas con pérdida de tejido: 

son ocurridas por una lesién generalmente accidental, como el caso de una 

quemadura. 

La mayoria de estas requieren injertos de piel para acelerar el proceso de 

recuperacion. Este proceso se inicia por los bordes y su cicatrizacion ocurre por 

segunda intenci6n, el riesgo de infeccién es muy alto. Las uleeras por decubito, 

las ulceras vasculares y las quemaduras, ejemplifican esta categoria. 

4.- Heridas infectadas: 

son aquellas en las cuales la infeccion ya sea establecido tales como: heridas 

incisionales, laceradas que pueden o no ser suturadas, asi como las abiertas 

con pérdida de tejido. Evolucionan con un retraso total en el cierre de la misma y 
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requieren de antibioterapia y drenaje durante su tratamiento. 

Dentro de los factores desencadenantes a infeccién de heridas se dice que debe 

haber un desequilibrio ya que normalmente tas defensas del cuerpo aislan y 

destruyen fos organismos que entran en el, a través de la rotura de la piel. Esto 

previene el desarrollo de una infeccién en individuos sanos, aun cuando el 

numero de bacterias sean considerables pero el desequilibrio se desencadena 

con tres factores tales como: contaminacién ya que a medida que ésta aumenta 

se eleva también la infeccién patégena. El medio ambiente donde !as bacterias, 

su medio de cultivo son el tejido muerto, necrético y para algunas (bacterias 

anaerdbicas) la falta de origen es una ventaja. Un trauma o Ia interrupcién de la 

circulacién reducen la velocidad y la intensidad de las reacciones del cuerpo, por 

Ultimo la resistencia del paciente. Depende del estado inmune, la nutricién, el 

estado general y la edad. Una pequefia infeccion en un paciente 

inmunodeprimido puede conducir a una infeccién que comprometa la vida. 

Por lo que es importante la valoracién previa de la cirugia individualizando a © 

cada paciente, llevando a la erradicacién de focos sépticos y la eleccién correcta 

de los grupos mas susceptibles (diabéticos o en pacientes cuyo sistema 

inmunolégico esta comprometido) deben ser preparados y prevenidos de una 

posible infeccién, cuando la lesién es accidental o en cirugia de urgencia, el 

cirujano o la enfermera no tiene eleccién, sin embargo, si son identificados los 

pacientes de riesgo y se planifica el cuidado de modo que sea tratada cualquier 

enfermedad subyacente o deficiencia, se produciran menos problemas 

postoperatorios. 

Aunque durante e! acto quiruirgico es el momento mas probable para que tenga 

lugar la contaminacién por bacterias. Por jo que el trabajo det personal de! 

quirdfano comprende:”* 

-Controlar el instrumentzl y las gasas antes del cierre de heridas. 

-Fijar el aposito. 

-Proporcionar a! personal los detalles de la operacion, los drenajes insertados y 

el apdsito usado. 
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Posteriormente la enfermera puede ayudar al paciente a combatir la infeccion 

mejorando su resistencia a la misma. Esto se puede conseguir asegurando la 

nutricién, el descanso y previniendo la posible infeccion posterior procedente de 

la misma unidad. Aunque el riesgo de infeccién es mas grande en los quiréfanos, 

esto no significa que el personal de la unidad de la terapia intensiva deba 

descuidarse. 

En 1980 el resultado de un estudio prospectivo de 10 afios (Cruse,1980) 

demostré que el indice total de infeccién para 62,939 heridas era de 47% de 

media con limites desde un 1.5% en las heridas limpias, hasta un 40% en las 

heridas sucias (que incluyen traumatismos de mas de 4h de evolucién). Este 

estudio investigé el efecto de las medidas tomadas para disminuir la infecci6n, 

incluyendo la preparacién del area y dieron algunos resultados interesantes, que 

se relacionan con ta higiene general de! paciente, la eliminacién del vello y la 

limpieza de {a piel.” 

1.- Higiene general del paciente: el porcentaje de infeccion de la herida varia de 

acuerdo con el tipo de preparacién que se lleve a cabo. Por ejempio con 

pacientes que no se ducharon antes de la operacién, la tasa de infeccién fue 

de2.3%, pero con aquellos que lo hicieron con jabén, el indice de infeccion fue 

de 2.1%. En los pacientes que se ducharon con hexaclorofeno la tasa de 

infeccién fue de sdfo 1.3%. Esto nos dice que el lavado puede reducir flora de la 

piel y que el uso de un antiséptico ta reducira con mayor efectividad que el jabon. 

2.- Eliminacién del vello: et rasurado es el método tradicional para eliminar el 

vello de la zona quirurgica. Cruse encontré que en las zonas quiruirgicas en las 

que se habla practicado un rasurado en seco, la tasa de infeccién es del 2.5%, 

pero cuando el vello era simplemente cortado, la tasa de infeccién era de! 1.4% 

pero sin cortar ni rasurar, solo alcanzaba un 0.9% y cuando se usa una crema 

depiladora tiene la ventaja de reducir el indice de infeccién a un nivel 

comparable (0.6%) al de los rasurados, contra un 5.6% de indice de infeccion 

cuando se practica el rasurado (Seropain, 1971). El efecto general que produce 

el rasurado es lesionar el epitelio y crear unas condiciones en las que los 
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organismos transitorios de la piel (p ej. Staphylococcus aureus) se puede 

establecer, En vista de esto el trabajo del rasurado deberia practicarse tan cerca 

de! momento de la operacién como fuera posible, de modo que se reduzca el 

tiempo de colonizacién y evite un incremento del indice de infeccién. 

3.- Limpieza de la piel: Generalmente se acepta que la limpieza det area de la 

herida con un antiséptico reduce e! numero de organismos presentes. Es dificil 

comparar las diferentes scluciones, dado que los métodos de evatuacion varian. 

Un estudio (Seln 1979) demostré que la yodina en alcohol puede reducir los 

organismos accesibles en un 96%, la povidona yodada en un 89%, la clorexidina 

en un 88% en alcohol etilico y en un 82% en agua, y con cloruro de benzalconio 

en agua un 39%. Se demostréd que el uso repetido de una solucién acuosa de 

clorexidina, dos veces por dia durante varios dias podia producir una reduccién 

de! 94%. No obstante estos hallazgos comparados con otros estudios muestran 

que las preparaciones en alcohol o eal alcohol sdlo, son mas efectivas que el 

agua en ta limpieza de la piel. Esto es debido a que se secan rapidamente y el 

efecto acumulativo de las aplicaciones repetidas reducen con posterioridad la 

flora residente en la piel. En la actualidad todos los antisépticos en uso son de 

amplio espectro; mucho de fos cuales también resultan efectivos contra los 

hongos y virus. Es por tanto importante considerar los precios comparativos af 

elegirlos. (Flemming 1984). 

Dentro de los organismos que causan infeccién en la herida encontramos las 

bacterias més comunes asociadas a la piel humana y el tracto gastrointestinal. 

-Staphylococcus aureus: se encuentra también en el tracto respiratorio superior, 

junto con el Streptococcus pyogenes, que es la causa de la amigdalitis aguda y 

el impétigo. Se halla en la garganta a la nariz de tos pacientes infectados o 

portadores. : 

-Organismos del tracto respiratorio: pasan al aire durante la respiracion, tos, 

estornudo, o se contagian por el contagio de las manos de individuos portadores. 

-Bacterias del intestino inferior: estas bacterias, particularmente Escherichia coli, 

Bacteroides spp, y Prateus spp, pueden ser introducidos en la herida por las 
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manos del paciente o procedentes de la piel durante una operacion, y/o por el 

equipo de salud que este en contacto con el paciente. 

-Pseudomona spp. Estan asociadas a lugares himedos, como sumideros y 

fregaderos, y normalmente se encuentra en pequefio numero en el intestino. 

Cuando las heridas son el resultado de un accidente, la suciedad del ambiente 

puede entrar y causar infeccién por clostridios. Estos organismos son 

anaerobios, del modo que la probabilidad de infeccién se reduce con el 

desbridamiento y limpieza de la herida. 

3.1 Cuidados 

Como se ha estado mencionando la importancia que tiene el cuidado en 

las heridas y algo tan simple es usar la observacién para asi reconocer cualquier 

indicio de infeccién: con esto evitar consecuencias mayores en la rehabilitacién 

del paciente. Por lo que !as enfermeras estan constantemente presentes en la 

unidad, obviamente estan en fa posicién ideal para observar, registrar y 

comunicar las condiciones de la herida. La enfermera experimentada reconocera 

facilmente !o que es normal o no en la herida. La enfermera no experimentada o 

novata deberia aprovechar cada oportunidad para observar heridas y la 

apariencia de los apésitos, después de la cirugia, asi como durante la 

cicatrizacién. Cualquier tentacién de atisbar en la herida debe ser evitada, ya 

que cualquier alteracién en el apésito significara la entrada de bacterias. 

Las manos deben lavarse siempre antes y después de tocar las zonas 

circundantes del apésito. Asi como también combinar con el uso de guantes. se 

debera llevar un registro exacto de las condiciones de la herida y del tipo de 

sutura, el drenaje y apdsito usados al inicio, estas observaciones deben ser 

descritas en las hojas de enfermeria, de modo que aquellas que apliquen futures 

apésitos sepan fo que pueden esperar. La técnica usada para cambiar el apésito 

de la herida es probablemente la tradicion mas grande en enfermeria. Un 

apdsito, aunque sea pequefio, es siempre esperado tanto por el paciente como 

por la enfermera. 
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Cual es el fin de poner un apésito? Las propiedades del apdsito reflejan fas 

razones para su uso: absorcién del exudado de la herida, proteccién de la parte 

lesionada, asepsia, compresi6n, inmovilizacién y fijacion de la herida, comodidad 

y propésito estético. A pesar de estas ventajas, un importante numero de 

médicos, enfermeras y pacientes prefieren no usar apésito, o quitarlo al cabo de 

dos dias (Cruse, 1980).* 

Las ventajas de no poner apésito son: 

Mantener una mejor observacién. Esto es particularmente importante en los 

injertos de piel, donde las condiciones del injerto necesitan un control cuidadoso. 

Posibilitar un lavado normal de la herida, aunque la herida no debe restregarse 

nunca y debe secarse mediante golpecitos con una torunda. 

No fueron asociados los incrementos en los indices de infeccién en un estudio 

de 200 laceraciones limpias o incisiones en la cabeza y cuello (Golding, 1981). 

De hecho, para las pequefias heridas sobre los miembros o la cabeza, 

dejandolas destapadas se evitan las dificultades tanto de fijacién del apdsito 

como de prevencién de que se ensucie. 

Las cintas adhesivas que pueden causar alergia no son necesarias, la herida 

puede mantenerse seca. 

Reduciendo el! crecimiento bacteriano y dejando ia herida destapada es mas 

barato que usar apésito. 

El paciente se acostumbrara a la sefial de la herida y se la puede autocuidar. 

Las razones para usar apdsito son: 

-Absorcién del exudado de la herida que estan fuera del contacto con la 

superficie de la herida. Esto reduce la maceracién y elimina la sangre y el suero 

que podria actuar como medio adecuado de crecimiento bacteriano. 

-Proteccién de la herida, los apésitos protegen ia parte lesionada de agresiones 

posteriores, asi como cualquier tirén de fas suturas, friccion de las sabanas, 

suciedad, o agentes patégenos que penetran desde el ambiente exterior. 

-Asepsia, ésta puede mantenerse con un apdsito cerrado al que se le pueden 

afiadir antisépticos; estos actuan continuamente mientras el apdsito permanezca 
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en su lugar, por lo que en ia actualidad ya existen una gran variedad en el 

mercado para un mejor manejo de las heridas, apdsitos estériles que estan 

elaborados con sustancias naturales extraidas de algas marinas marrones que 

poseen una actividad hemostatica ya que estimula la actividad plaquetaria y 

activa !a cascada de coagulacién. 

-Compresion de la herida, e! apésito reducira la superficie de hemorragia, por 

ejemplo, ta que sigue a fa eliminacién de la piel para un injerto en la localizacion 

donante. 

-Inmovilizacién y fijacién, ésta tiende a reducir el dolor y la angustia, 

especialmente con la tos. Estimular al paciente a colocar las manos sobre la 

herida y toser normal es mejor que no atreverse. La inmovilizacién también 

minimiza la extensién de la infeccién a través de los tejidos no infectados 

alrededor de la herida. 

-Comodidad, los apésitos flexibles incrementaran la comodidad, pero los 

apésitos rigidos con exudado seco 0 fijados con esparadrapo irritaran la herida o 

la comprimiran. 

-objetivos estéticos, el apdsito indica que la herida esta presente y previene a las 

personas para no agredir en esta parte del cuerpo. La herida en su estado mas 

grave esta también tapada a la vista del paciente, familiares y otras personas de 

la unidad. 

El apdsito se debe cambiar: cualquier alteracién, del apdsito expondra la herida 

al aire, y esto posiblemente incremente ef riesgo de infeccion. 

Al tocar y limpiar ta herida, y al arrancar el apdsito, también se altera el 

crecimiento dei epitelio, y la cicatrizacién se ve obstaculizada. Los apdsitos no 

deberian quitarse hasta que la herida esté cicatrizada, excepto en las siguientes 

circunstancias:”* 

1.- Para eliminar la suturas de la piel (grapas, puntos o esparadrapos). 

2.- Donde hay supuracién que es empapada por el apésito. 

3.- Sila herida despide mal olor. 

4.- Donde hay tumefaccién o inflamaci6n alrededor de fa herida. 
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5.- Dolor prolongado y sensibilidad a! tocar. 

6.- Cualquier aumento inexplicado de la temperatura del paciente. 

Una vez que fa herida esta limpia y tapada, el apdésito puede ser retirado en 

aproximadamente 48 h. 

Después de retirarlo, se Geberia reempiazar sdlo si hay algun exudado o si la 

cicatriz esté en una posicién que necesita ser protegida de alguna posible 

agresi6n posterior. 

Para la realizacién de la curacién de una herida es necesario una buena 

asepsia, debido a que el aire, las personas y la enfermera son fuentes 

potenciales de infeccién de las que el paciente debe protegerse. La sinceridad 

es siempre importante, si la enfermera es consciente de que es portadora de una 

infeccién (un dolor de garganta o cortes) deberia evitar cambiar los apdsitos. 

Las principales vias de infeccién de !a herida en una unidad del hospital son la 

infeccién por via aérea, la autoinfeccién, la infeccién cruzada y la contaminacion 

del equipo.” 

Infeccién por via aérea: ésta puede producirse a través de las pequefias gotas 

de la nariz o la garganta de un miembro de! personal del hospital, un paciente o 

visitante. Los organisms que infectan son las especies de estafilococos y 

estreptococos. Tradicioralmente se han flevado mascarillas durante la 

colocaci6n de un apdsito en una herida para asegurar que la posibilidad de 

infeccion esté reducida al maximo. Recientemente se ha demostrado que es de 

poco valor, a menos que lleven incorporado un filtro bacteriano impermeable. De 

hecho la mayoria de las mascarillas son una fuente de infeccidn, particularmente 

si se tocan (Lowbory, 1931) 

Infeccién cruzada: desde las heridas de otro paciente puede ocasionarse una 

infeccién cruzada por el material, {as sAbanas o las manos y vestidos del 

personal. Para evitar eso deben lavarse las manos después de tratar a cada 

paciente. La técnica de asepsia y el aislamiento de paciente con grandes 

infecciones puede emplearse también. 
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Materia! contaminado: esto ocasionalmente explica la infeccion de las heridas. 

Los organismos responsables cornunes son la Pseudomona aeruginosa y |a 

Escherichia coli, las cuales proliferan en la humedad. Pueden multipticarse sobre 

superficies humedas de los carros de curacién fregaderos y el material lavado a 

mano, o en el material mal esterilizado o en los paquetes de gasas rotos. De 

hecho las botellas abiertas de soluciones antisépticas suaves pueden ser un 

medio activo de cultivo. . 

Limpieza de la herida: después de retirar el apésito se limpia la herida con 

solucién salina aplicado con un material absorbente. La limpieza se lleva a cabo 

con el fin de eliminar fos detritos y el liquide exudado, asi como para dejar la piel 

de alrededor limpia y seca. Esto reduce la contaminacién bacteriana. Durante 

este procedimiento la herida debe ser alterada lo minimo posible. 

En el Reino Unido tradicionalmente se usan bolas de algodon para la flimpieza. 

son faciles de manejar con pinzas y son absorbentes, aunque pueden 

desprenderse filamentos, lo cual es un inconveniente cuando se limpian 

cavidades 0 los ojos. En estos cases, se usan gasas plegadas y sin arrugas. En 

otros paises se utilizan varillas con una esponja en el extremo para evitar el 

problema del desprendimiento de filamentos. Para reducir el problema del 

desprendimiento de filamentos es mejor utilizar guantes estériles en lugar de 

pinzas y las gasas dobladas, incluyendo los bordes. Es necesario que las gasas 

para ta limpieza sean muy absorbentes, de facil manejo, blandas y no 

filamentosas (Hunt, 1983). 

Las soluciones utilizadas para humedecer las gasas para limpiar las heridas 

deben ser estériles antes de aplicarlas. Se deben evitar botes multiusos, ya que 

éstas se contaminan con facilidad. Las soluciones deberian ser suaves donde no 

exista infeccion, las mas ttiles son la solucién salina o el agua. 

Si hay exudado en la herida, con lo cual podrian existir adherencias, pueden 

usarse antisépticos o soluciones detergentes (clorexidina o clorexidinas con 

cetrimida). Deberia recordarse que tanto los antisépticos como los detergentes 

alteran el crecimiento de las células humanas del mismo modo que las de las 
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bacterias. 

Las soluciones deben secerse después de usarlas.* 

Manejo de tas heridas quirurgicas de acuerdo al comité de contro! de 

infecciones:”” 

1.- La herida permanecera cubierta y sin mojar las primeras 48 h si es necesario 

se realizara cambio de gasas. 

2.- Después de 72 h si las condiciones clinicas lo permiten, el paciente podra 

recibir bafio de regadera y la herida quirurgica permanecera descubierta. 

3.- Realizar anotaciones en la hoja de contro! sobre las condiciones de la herida. 

4.- Retirar puntos de sutura a los 8 dias si el paciente no es diabético o 

desnutrido, previa revision del médico para verificar el estado de cicatrizaci6n. 

3.2 Equipamiento del carro de curacién 

Primero se situa a la enfermera y al carro de curacién al lado de fa cama 

previamente equipado con fo necesario como, pinza de traslado, inmersa en 

solucién antiséptica, torundero, campos, batas, cubre-bocas, y sobre todo el 

equipo de curacién estéril. : 

La enfermera debe tener un 4rea que identifique para realizar las curaciones, en 

el caso que el paciente no pueda movilizarse puede hacerlo en la propia cama 

del paciente dandole comodidad y bien relajado, guardando siempre su 

intimidad. Con esto reducira la posibilidad de infeccién por via aérea derivada © 

de! aire circulante de ta sala. Es importante que la enfermera mantenga un 

lavado de manos antes y después de preparar al paciente y el material de 

curacién ya que se pueden haber contaminado con la ropa de cama o con el 

paciente antes del procedimiento. 

El paquete del apésito se abre y se disponen los articulos sobre una toalla estéril 

que contienen paquete. Esto generalmente se realiza usando pinzas, aunque 

algunas enfermeras prefieren llevar guantes para colocar los apésitos. La bolsa 

de desperdicios se ata al lado del carro de curacion. 

La solucion salina estéril se vierte en una charola. Un ayudante puede hacer 
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esto, por supuesto con las manos lavadas. El ayudante abre cualquier otro 

paquete que se requiera y !o coloca sobre el carro de curacién asegurandose de 

que no contamine con alguna parte del material no estéril o las manos. 

El apésito sucio se elimina, evitando la contaminaci6n de tas manos, mediante et 

uso de pinzas o guantes estérites, que se tiraran después de usarlos. 

Alternativamente se puede utilizar una bolsa de politeno como guante y después 

tirarla con el apésito extraide encerrado en su interior. El principal motivo de tirar 

el apésito sucio es asegurar que se ha hecho sin ensuciarse las manos. Si el 

apésito esta pegado a la superficie de la herida, es util verter un poco de 

solucién salina para despegarlo, la humedad ayudara a la liberacién de ta 

adhesi6n sin lesionar la superficie de la herida.”* 

De acuerdo al comité de control de infecciones nosocomiales en su boletin 

informative menciona:”” 

1.- Limpieza del carro diariamente. 

2.- Cambio de las pomaderas de soluciones antisépticas cada 24 h. 

3.- Si no se origina el cambio, fechar las pomaderas para realizar el canje 

maximo a las 48 h. 

4.- Las pinzas Bard Parker se deben lavar diariamente y hacer el cambio de la 

solucién desinfectante de !a misma manera y colocar la fecha en un lugar visible 

del porta pinza. 

5.- La fecha de caducidad det material esterilizado en autoclave de vapor es al 

8to. dia de realizado el procedimiento (gasas, medias yardas, batas y campos 

etc.). 

6.- Los deshechos que se obtengan de cada curacién seran eliminados al 

terminar dicho procedimiento en el séptico. 

7.- Dejar el carro de curaciones limpio para el siguiente procedimiento. No dejar 

el material sucio en el area limpia del carro. 

8.- Todo equipo solicitado a CEYE y que no halla sido utilizado debe ser 

regresado como material sucio. Por lo que debe ser solicitado en forma racional. 

9.- El Neosporin esta excluido del material de curaci6n.



4. Ulceras por posicién 

Existen varias categorias de uiceras entre la que encontramos a fa Ulcera 

por dectibito: son producidas por la isquemia, consecuencia del efecto de una 

presién constante sobre las prominencias 6seas. Muchas veces hay otros 

factores contribuyentes cuando se moviliza al paciente hacia la cabecera de la 

cama se puede producir presiones y fricciones. La presencia de humedad, 

particularmente importante cuando el enfermo es incontinente, conduce a la 

maceracién de la piel. La contaminacién fecal produce contaminaci6n bacteriana 

y quimica de la piel, incluso para el paciente continente que yace en un colchén 

blando, se considera que e! maximo de tiempo que !a piel puede tolerar los 

efectos de fa presién, sin que se lesione, es de dos horas. La presién continua 

se presenta normalmente cuando el enfermo esta encamado o confinado en una 

silla. Los ancianos debilitados 0 paralizados tienen el riesgo mas elevado ya que 

tienden a estar inmdviles y puede no ser capaces de moverse por si mismos 

para aliviar la presion. Los pacientes con un déficit neurolégico tienen también 

mas riesgos de desarrollar ulceras de decubito por falta de sensibilidad. Sin 

embargo, las ulceras de decubito pueden aparecer en cualquier individuo 

cuando Ia piel esta sujeta a una presion constante.” 

Las localizaciones habituates de las ulceras son: 

Regidn del isquién 

Cara posterior del talén (en posicién supina, en silla de ruedas). 

Prominencia del sacro. 

Region trocantérica (en posicién lateral). 

Las Ulceras de dectbito se dividen en cuatro tipos, de acuerdo con su 

profundidad, los dos primeros afectan sdto la piel. 

-El primer estadio seria mas propiamente el efecto de la presion. La piel no esta 

rota pero reacciona a la lesién enrcjecimiento e inflamandose. 

-El segundo estadio en una Ulcera, la epidermis, y posiblemente parte de ta 

dermis, se necrosan produciendo un defecto del recubrimiento cutaneo. 

 



  

-En el tercer estadio las ulceras afecta el tejido celular subcutaneo. 

Las lesiones en estadio cuarto penetran hacia el mtisculo o el hueso subyacente. 

Al conocer cual es la etiologia de este tipo de ulceras que normalmente se 

observan como ya se mencioné por una prolongada permanencia en cama es 

importante dar soluciones de prevencion, no tratamientos cuando las ticeras son 

incontrolables hasta para ta antibioterapia, ya que ademas existen defectos 

metabélicos, causa importante a la aparicion de ulceras y encontramos a la 

diabetes mellitus la cual afecta de manera adversa la curacién de las heridas de 

la piel por diferentes mecanismos que pueden tener efecto acumulativo. 

El riesgo de presentar infecciones es cinco veces mas elevado en los diabéticos 

La respuesta inflamatoria es defectuosa y el tejido de granulacioén que se forma 

es escaso. La diabetes se asocia con ei desarrollo de arterioesclerosis. Este 

efecto puede aumentar si existe microangiopatia, un engrosamiento de la 

membrana basal. Aunque los putsos periféricos de un enfermo con diabetes 

mellitus sean palpables. La microangiopatia puede dificultar la circulacién de fa 

sangre y, por tanto la curacién. 

Los nervios periféricos se !esionan por la microangiopatia, con lo que la 

sensacién de dolor y la propiocepcioén disminuyen. 

Lo fundamental de la prevencién y del tratamiento es evitar la presién 

prolongada, fos cambios posturales de los pacientes inmovilizados, cada dos 0 

menos horas, juntamente con ia inspeccién de las areas sospechosas, deberia 

ser una medida rutinaria. Esto, combinado con una buena practica de enfermeria 

cuando se trata de levantar a los enfermos y cuando se atiende a los 

incontinentes, puede prevenir la aparicion de muchos problemas. Se han 

disefiado camas, colchones y almohadas que alivian y redistribuyen la presion.” 

Desafortunadamente no todos los pacientes tienen la posibilidad de costearse 

los diversos colchones de aire, o colchones que se inflan y desinflan por 

segmentos pero si puede contar con un personal de enfermeria entrenado y 

capacitado para proporcionar los procedimientos profilacticos que permitan evitar 

consecuencias mayores antes mencionadas. 
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Para el tratamiento de los diferentes tipos de Ulceras se resumen en eliminar el 

tejido necrosado de fa ulcera, realizando un lavado con irrigacién salina o 

cuando exista ya infeccién considerar el uso de antisépticos mas fuertes, o bien 

se ha usado tradicionalmente una serie de soluciones de hipoclorito como 

agentes desbridantes, y su actividad principal es la eliminacion del mal olor, 

reemplazado et olor del hospital, y la adherencia al apdsito del tejido necrético 

cuando esta seco. Esta accién seco-mojado sirve para desbridar la herida por 

arrancamiento del esfacefo de la superficie sobre el tejido sano, estos agentes 

actuan como irritantes, produciendo un rojo y feo fondo de la herida, esto se 

confunde a menudo con la humedad de apariencia casi transparente del tejido 

de granulacién sobre la cual los productos quimicos no deberian usarse. 

La implicacién de enfermeria: 

Los principios basicos son poder aplicar cuidados a ia herida, pero el 

tratamiento debe ajustarse ai estado de la Ulcera y a los cambios registrados. El 

registro de la informaciéri también permite a las enfermeras que entran en el 

equipo de la unidad ponerse al dia sobre el problema. El tratamiento de las 

Ulceras debe estar asociado a la eliminacién de la cama y la mejora de las 

condiciones del paciente, factores comunes en el cuidado de todos los pacientes 

con ulceras.”? 

Las ulceras son el resultado de la lesion ocasionada por una presion directa e 

indirecta. 

-La presién directa.- el peso dei cuerpo del paciente a prieta los tejidos entre la 

superficie de apoyo y un hueso prominente. 

Este peso se incrementa con las ropas de fa cama pesada, los vestidos del 

paciente, zapatos, calcetines. Normalmente ninguno de estos factores deberia 

ser causa de Ulceras de decubito, pero combinados son la inmovilidad debida a 

la debilidad, paralisis, sedacién, anestesia o inconsciencia, son causas de gran 

riesgo. 

-Presién Indirecta.- La rotura o fesidn de los tejidos son el resultado de una 

presién indirecta. Su causa es e! movimiento de jos tejidos contra una superficie. 
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En la superficie, la friccién esta incrementada por la humedad. Los pacientes 

mas vulnerables son los incontinentes, los que sudan o llevan vestidos humedos 

no absorbentes préximos a la piel o aquellos que se sientan sobre la superficie 

impermeables {sillas de plastico, hules). 

La friccién es causada también por la continua movilidad del paciente contra una 

superficie rugosa. Esto puede ser debido a una contractura espastica o 

simplemente a la inquietud debida al aburrimiento.” 

5. Técnicas de Aisfamiento 

Es importante remarcar que las enfermedades transmisibles se propagan 

y diseminan con mucha rapidez sino se cumplen con las técnicas y 

procedimientos preestablecidos, ya que esto permitira reducir el riesgo de 

transmision por diferentes vias que se presentan por diversas enfermedades 

como hepatitis, SIDA, y/o el resfriado comun entre otras. Es importante aclarar 

que la sola limpieza ordinaria no se podra proteger sino que es necesario contar 

con precauciones especiales. Dichas medidas se conocen como técnicas de 

aislamiento. E! objetivo de la técnica de aislamiento es conservar los gérmenes 

que causan enfermedad, dentro de !a unidad del paciente aislado. 

Se sabe que los microorganismos causantes se encuentran en los diversos 

articulos que el paciente toca y en general en el universo que involucra al cuarto 

aislado como piso, cama, articuios personales del paciente, ropa, muebles, y 

sobre todo el mismo paciente. Por lo que cualquier contacto que se tenga con el 

paciente se estara contaminado y {a técnica de aislamiento se usa para impedir 

que los microorganismos salgan de la unidad en las manos, brazos, ropa, 

estetoscopio o articulos que se usan en la unidad.*° 

Por lo anterior el hospital aisla al paciente con una enfermedad que se propaga 

con facilidad y rapidez. Por lo que el aislamiento se hace para proteger a los 

pacientes y al personal que interactue con este tipo de pacientes infectados asi 

como también a familiares. 

Por lo anterior es importante determinar cuales son las situaciones de mas alto



  

En la superficie, la friccién esta incrementada por la humedad. Los pacientes 

mas vulnerables son los incontinentes, los que sudan o llevan vestidos humedos 

no absorbentes préximos a la pie! o aquellos que se sientan sobre la superficie 

impermeabies (sillas de plastico, hules). 

La friccién es causada también por ta continua movilidad del paciente contra una 

superficie rugosa. Esto puede ser debido a una contractura espastica o 

simplemente a la inquietud debida al aburrimiento.” 

§. Técnicas de Aislamiento 

Es importante remarcar que las enfermedades transmisibles se propagan 

y diseminan con mucha rapidez sino se cumplen con fas técnicas y 

procedimientos preestablecidos, ya que esto permitira reducir el riesgo de 

transmision por diferentes vias que se presentan por diversas enfermedades 

como hepatitis, SIDA, y/o ef resfriado comun entre otras. Es importante aclarar 

que la sola limpieza ordinaria no se podra proteger sino que es necesario contar 

con precauciones especiales. Dichas medidas se conocen como técnicas de 

aislamiento. El objetivo de la técnica de aislamiento es conservar los gérmenes 

que causan enfermedad, dentro de la unidad del paciente aistado. 

Se sabe que los microorganismos causantes se encuentran en los diversos 

articulos que e! paciente toca y en general en el universo que involucra al cuarto 

aislado como piso, cama, articulos personales de! paciente, ropa, muebles, y 

sobre todo el mismo paciente. Por lo que cualquier contacto que se tenga con el 

paciente se estara contaminado y la técnica de aislamiento se usa para impedir 

que los microorganismos salgan de la unidad en las manos, brazos, ropa, 

estetoscopio o articulos que se usan en la unidad.* 

Por fo anterior el hospital aisla al paciente con una enfermedad que se propaga 

con facilidad y rapidez. Por lo que el aislamiento se hace para proteger a los 

pacientes y al personal que interactue con este tipo de pacientes infectados asi 

como también a familiares. 

Por lo anterior es importante determinar cuales son las situaciones de mas alto 
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a modificar los sistemas de aislamiento ya que a mediados de los ochenta el 

SIDA hace cambios y surge coma precauciones universales y se propone una 

nueva categoria de aislamiento. El aislamiento de sustancias corporales. 

Un nuevo problema renace con !a sospecha de diagnostico de tuberculosis como 

epidemia y se modifican dichas recomendaciones, ya que ésta enfermedad se 

agrava con el crecimiento de cepas multirresistentes por lo que es necesario 

tener una mayor conciencia involucrando a todo ef personal de salud. En los 

casos de presencia de riesgo de infeccién, ya que esto ha afectado también a los 

trabajadores. Por lo que se ha puesto mayor interés sobre los procedimientos y 

técnicas de aislamiento. 

Se menciona la necesidad de considerar a todos los pacientes como 

potencialmente infectados pero las precauciones universales es limitada a 

patégenos transmitidos por sangre. Por lo anterior se decide realizar una 

combinacién de aislamiento para sustancias corporales y precauciones 

universales dando como resultado las precauciones estandar disefiadas para 

reducir el riesgo de transmisién de patégenos transmitidos por sangre y también 

por otros patégenos. Este tipo de recomendaciones deberan ser utilizadas en 

todos los pacientes hospitalizados.”" 

5.1.Repercusiones Psicoldgicas en el paciente 

Los pacientes que sufren una asepsia de proteccién desarrollan varios 

problemas como resultado de su aislamiento de los demas. Dos de los mas 

frecuentes son la deprivacién sensorial y los sentimientos de inferioridad. 

La primera aparece cuando el ambiente carece de estimulos para el enfermo, 

por ejemplo, ia comunicacién frecuente con los demas. Tales personas estan 

por lo general en habitaciones privadas; también debido a que es preciso 

ponerse una bata antes de entrar, sus allegados no los visitan con la frecuencia 

que es habitual. Ademas, las visitas a los demas ingresados les deprimen. 

El paciente puede tener sentimientos de inferioridad debido a la infeccién por si 

misma, razon de las precauciones. En Norteamérica mucha gente concede gran 

importancia a la limpieza y a veces los enfermos con procesos infecciosos se 
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sienten “contaminados”, “sucios” y de alguna forma culpables. Mientras que esto 

no es obviamente cierto en dicho contexto social, tales individuos se creen 

inferiores a los demas y s@ avergiienzan de padecer una enfermedad. 

Las enfermeras tienen que proporcionar cuidados que eviten estos dos 

problemas, les hagan frente o ambas cosas. La actuacién de enfermeria tiene 

que abarcar:* 

1.- Valorar la necesidad individual de estimulo. 

2.- Ayuda para cubrir estas demandas, incluyendo la comunicaci6n regular con el 

paciente, proporcionandole entretenimiento, como juegos para los nifios y libros, 

tefevisidn o radio para los adultos: ei estimulo del sentido de la vista a través de 

una diversién para ver, o cualquier otra actividad. 

3.- Explicaciones sobre la infecci6n y los procedimientos asociados para 

ayudarles a los pacientes y a sus allegados a comprender y aceptar la situaci6n. 

4.- No transmitir al paciente descontento sobre las precauciones asépticas de 

proteccién o de cambio repentino o desagrado debido a la infeccién. EI calor, la 

conducta de aceptacién es particularmente importante para los enfermos que 

sufren este proceso. 

§.2.Material de Aislamiento 

El material necesario para las medidas de asepsia depende primeramente 

del tipo de proteccién que haga falta, de la capacidad det enfermo para participar 

responsablemente en el proceso y de las instalaciones de que se disponga en el 

hospital. Las practicas varian y por ello sucede lo mismo con el equipo y 

material. Por ejemplo, las enfermeras generalmente llevan mascarillas cuando 

atienden a los enfermos que tienen una asepsia de proteccién respitaroria, pero 

no es necesario que se jas pongan cuando cuidan a otros con asepsia entérica. 

Algunos son capaces de cooperar en tas medidas; otros por ejemplo, un adulto 

confuso no pueden. Las profesionales no tienen que ponerse una bata para 

tomar ta temperatura de un enfermo racional, sin embargo, es esencial hacerlo si 

esta confuso. Las instalaciones del hospital afectan al equipo y al materia! que



  

se requiere . Algunos hospitales tienen habitaciones especialmente disefladas 

en las salas. Estas cuentan con el equipo que se necesita para la asepsia de 

proteccién; de aqui que sean necesarios muy pocos preparativos. 

Las batas y ropa protectora se utilizan para cuidar la colonizacion de la 

topa y sobre todo para proteger la piel de salpicaduras con sangre y otras 

sustancias corporales. Entre otras barreras como gorros, cubrebocas, mascaras, 

guantes, etc. Asi como el uso de contenedores que permitan desechar los punzo 

cortantes (agujas, hojas de bisturi, etc.) y posteriormente estos sean desechados 

una vez que se hallan llenado sin exceder su capacidad y con esto timitar 

tiesgos de accidentes. 

El uso de mascaras, lentes y cubrebocas es util para evitar !a transmision de 

agentes infecciosos. Las indicaciones de su utilizacién deberan ajustarse a las 

necesidades y posibilidades de cada hospital en cuestién. Actualmente existe un 

importante desacuerdo sobre las mascaras que deben usarse en EUA en 

pacientes con tuberculosis, La situacién es irrelevante para la mayoria paca la 

mayoria de los hospitales de Latinoamérica, puesto que los costos de las 

sofisticadas mascaras son inalcanzables para tos presupuestos de !a mayoria de 

los hospitates del area. Para la prevencién de la tuberculosis en particular se 

efectia con un alto indice de sospecha, evitando la hospitalizacion (cuando es 

posible) de los enfermos, iniciando tratamientos tempranos y localizando a los 

enfermos en areas apropiadamente ventiladas, no con el uso de escafandras 

herméticas (aunque ciertamente e! riesgo se minimiza).°" 

Agrupamiento dei material: 

1.- Lavarse las manos antes de agrupar ej material para no transmitir ningun 

microorganismo al paciente. 

2.- Un lavabo con jabén liquido germicida para lavarse las manos y limpiar los 

articulos usados, como la cuberteria. 

3.- Toallas de papel cerca del lavabo. 

4,.- Un cesto para la ropa sucia. 

5.- Al menos un contenedor de basura forrado de plastico. 
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6.- Un retrete para eliminay !as excretas. En algunos centros, la basura también 

se pone e e! aseo. En otros hay una tolva para los productos de desecho. 

7.- Un perchero para colgar las batas si han de volver a utilizarse (esto no lo 

recomienda el U.S. Communicable Disease Center) 

8.- Suministro al lado de la cama, como pafiuelos de papel, agua para beber, 

una taza, etcétera. 

9.- Un carro fuera de la unidad con material limpio, como batas, bolsas de 

plastico, etiquetas de aislamiento, soluciones desinfectantes, mascarillas, boisas 

de basura desechabies, etcétera. 

10. Un cartel en ta puerta que indique qué medidas deberian tomarse o que diga 

“las visitas deben pasar por recepcién”. 

44. Una esterilla que contenga, si es preciso, una solucién germicida, colocada 

en la puerta; asi se destruyen los microorganismos de las suelas de los zapatos. 

Otro punto importante para evitar la diseminacién de microorganismos es 

explicar las técnicas y razones al paciente. Explicar las acciones que sus 

allegados deben llevar a cabo, por ejemplo, ponerse batas. A menudo son utiles 

las demostraciones. Aconsejar a las visitas que no traigan ningtn articulo que no 

se pueda desinfectar, por ejemplo, un radio. A veces, algtin objeto, como un reloj 

pequefio, puede guardarse secretamente en una bolsa de plastico para que el 

enfermo lo use. Preparar tas actividades recreativas adecuadas y un plan de 

ensefianza para ef paciente o sus ailegados.”” 
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6. Transmisores 

Las infecciones resultan ce la interaccién del hospedero (paciente- 

anfitrion) y ef agente infeccioso. La forma en que e! agente y hospedero se 

relacionan se denomina transmisién. En conjunto, agente, mecanismos de 

transmisién y hospedero, representan los eslabones de la cadena de la 

infeccién. Al modificar cualquiera de estos se interrumpira ta cadena y en 

consecuencia la infeccin.™ 

Agente: hongos, bacterias, virus, parasitos. 

Transmisor: 

Por contacto 

a) directo, contaminacién de fineas intravenosas al manipularlas o contaminacién 

fecal. 

b) indirecto, objetos inanimados como endoscopios. 

c) por gotas, sarampion, faringitis. Las gotas son expelidas al toser o hablar. 

Vehiculo comun: Activo, multiplicacion en el vehiculo (contaminacién de 

alimentos y medicamentos). 

Pasivo: acarreo de organismos (termémetros). 

Via aérea: ocurre a distancia de algunos metros entre la fuente (paciente 

infectado) y el nuevo hospedero, a través de pequefitas gotas o particulas de 

polvo, que contienen en su interior microorganismos y estos permanecen 

suspendidos en el aire por largo tiempo. 

Vectores: moscas, mosquitos, cucarachas, etc. 
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METODOLOGIA 

De acuerdo al disefio la presente investigacibn es un estudio 

observacional, descriptive y comparativo, que permitis comparar el grado de 

conocimientos con la actuacién y aplicacién de sus técnicas. Dicho estudio se 

trabajo con 24 enfermeras tituladas y/o pasantes de una poblacion de 96, las 

enfermeras pertenecen al area de la terapia intensiva post-quirtirgica 

exclusivamente, tomando en cuenta los turnos matutino y vespertino ya que por 

fo regular estos turnos son fos que con mayor frecuencia realizan curaciones, 

cambios de catéter entre otros procedimientos que de acuerdo con el presente 

estudio deberian ser observados. La muestra observada corresponde al 25% de 

la poblacién total. 

Las enfermeras en estudio fueron divididas en dos grupos que se 

seleccionaron de acuerdo al tiempo de experiencia laboral en el Instituto 

Nacional de Cardiologia. El primer grupo que haya laborado mas de dos afios y 

el segundo que tenga entre seis meses y dos ajios. 

Para la recoleccién de Ja informacién se utilizaron dos instrumentos. El 

primero explora los conocimientos basicos a través de un interrogatorio 

elaborado con preguntas y respuestas de opcién miltiple sobre asepsia, 

antisepsia, antiséptico, desinfectante, etc.(ver anexo 2). 

Estos reactivos fueron aplicados escogiendo un dia en el. que la mayoria de las 

enfermeras asistieran y asi no hubiera comunicacién de los contenidos del 

cuestionario, aunque hubo necesidad de aplicar un segundo y hasta el tercer 

dia, siempre y cuando fuera en forma individual ya que algunas descansaban, 

tenian incapacidad o estaban de vacaciones. Afortunadamente la mayor parte de 

tas enfermeras participaron el primer dia de aplicaci6n y comentaron que eran 

interesantes ios contenidos del cuestionario por ser conceptos basicos que 

deberian estar presentes siempre. El segundo instrumento, que era una guia de 

observacion (ver anexo 2) permitio observar en forma directa las técnicas y 
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procedimientos de las enfermeras. En el que dnicamente el observador contaba 

con los reactivos y posteriormente al observar se hacian los registros pertinentes 

en forma discreta. 

Al principio fue dificil y hubo necesidad de aprenderse el contenido de los 

reactivos, asi como también se hizo una reduccién del formato para tomar notas 

importantes en el momento de la observacién y de esta manera no caer en 

subjetividad del observador. También es importante aclarar que primero se hizo 

la aplicacién de la guia de observacién de las técnicas y después el cuestionario 

que explora conocimientos, con el fin de evitar sesgo en la recoleccién de los 

datos. 

Existieron casos donde preguntaban lo que yo estaba haciendo, “seguramente 

me estas observando, verdad? Que tipo de investigacién haces?" ante esto se 

tespondia que se estaban revisando las relaciones enfermera-paciente, logrando 

disminuir la presién. Otro grupo al sentirse observado preguntaba respecto al 

manejo de las técnicas, remarcando si estaba correcto como lo realizaban, esto 

se dio con el personal de menos experiencia laboral que estaban en etapa de 

adiestramiento, sintigndose confundidas en algunos procedimientos. 

Hubo necesidad de observar en varias ocasiones a una misma persona para 

corroborar su actuacién en los diferentes procedimientos. 

Una vez recopilada toda la informacién se prosiguié a la elaboracién de 

hojas tabulares de datos, tanto para el cuestionario de opcién multiple donde se 

valoré el conocimiento como para el instrumento de observacién. Posteriormente 

se vaciaron los diferentes contenidos en respectivas hojas para después sacar 

totales de cada rubro con numeros absolutos y relativos. 

Al terminar el vaciamiento de datos se prosiguié a la elaboracion de cuadros 

tanto para Ja teoria como para la practica sacando porcentajes y proporciones de 

cada cuadro. Mas tarde se continuéd con la descripcién de cada reactivo 

‘finalizando con el andlisis global, realizando la comparacién de ta informacion 

obtenida por ambos instrumentos de trabajo. 
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DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS DE LA OBSERVACION 

Para la recoleccién de la informacién se utilizaron dos instrumentos, un 

formato para el interrogatorio que explora los conocimientos y el otro para la 

observacién directa, en éste Ultimo se incluyeron variables de la investigacion 

como medidas de asepsia y antisepsia previos al procedimiento, curacién de 

herida quirdrgica, cuidados de catéteres invasivos, etc. 

E! primer cuadro refiere a la experiencia laboral de las enfermeras profesionales 

de !a terapia intensiva, se dividieron en dos grupos, el primer grupo que haya 

laborado mas de dos afios y el segundo entre seis meses y dos afios. Se 

encontré que e! 0.58 pertenece al primer grupo y ef 0.42 al segundo, 

obteniéndose que el mayor numero corresponde a las enfermeras con mayor 

experiencia en el servicio de la terapia intensiva postquirurgica (Cuadro 1). 

Posteriormente se observaron las técnicas que generaimente realizan las 

enfermeras de la terapia Intensiva entre fas que se encuentran: El swan ganz 

0.50, catéter central el 0.62, drenajes el 0.58 y otro numero importante 

corresponde a la herida quirurgica con el 0.66; el resto 0.04 instalacién de sonda 

foley, linea periférica, linea arterial, etc. (Cuadro 2), aunque es importante 

remarcar que por lo regular al paciente se les instalan los diferentes catéteres en 

la sala de operaciones y cuando algtin catéter disfunciona o caduca se llama al 

anestesidlogo para una nueva reinstalacién. La enfermera se encarga de 

supervisar los procedimientos, asi como e! cuidado de todos los catéteres. 

Antes de iniciar cualquier procedimiento es importante contar con todo et 

_materiat y equipo en orden, el 0.87 si lo realiza, el 0.13 no lo tienen preparado. 

(Cuadro 3). También es indispensable el lavado de manos y se observ6 que si lo 

hacen el 0.37 y el 0.63 no, por lo que se observa cuantas veces to realizan y se 

obtiene que el 0.04 es adecuado e inadecuado el 0.96 de acuerdo al numero de 

veces que lo realizan (Cuadros 4 y 4a). 
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Para la técnica de colocacién de guantes se observa que el 0.67 si lo realizan 

correctamente y el 0.33 no y por tanto se observa si contamina o no, se 

encuentra que et 0.42 si lo hace, el 0.58 no lo realiza (Cuadros 5 y 5a). 

Considerando a los que contaminan, se observa ta postura que toman para 

corregir su técnica, el 0.04 toma una actitud adecuada y el 0.42 inadecuada 

porque continua con el procedimiento sin percatarse que contamind; el 0.54 no 

contamina (Cuadro 6). 

Al iniciar la curacién se observa, si realiza e! principio de asepsia y antisepsia, el 

0.38 si lo hace y el 0.58 no; ef resto no participa, porque no se observa. 

Respecto a la calidad de aplicacion vemos que el 0.54 lo realiza mal y el 0.17 

bien y regular mientras que e! 0.12 muy bien (Cuadros 7 y 7a). 

Antes de realizar !a curacién es indispensable el retirar los apdésitos sucios, se 

observa si las enfermeras utilizan guantes y se encontro que el 0.92 no lo hace, 

simplemente retiran el apdsito sucio sin proteccién de guantes, y sdlo e! 0.04 si 

lo hace, el resto no se observa. 

Dentro de las alternativas que da la enfermera para ei retiro de los apdsitos 

sucios y contaminados por secreciones corporales se encontro que el 0.71 no 

dan ninguna solucién, el 0.17 utilizan una gasa y el 0.12 no se observan 

(Cuadros 8 y 8a). 

Se observé que prioridad tienen las enfermeras de la terapia intensiva sobre la 

curacién que realizan primero y segn resultados se encontré que la herida 

quirurgica, ocupa este lugar, segundo lugar swan ganz el resto con prioridades 

diferentes 

Como prioridad para el retiro de los diferentes catéteres que e} paciente tiene 

instalados, se observa que el swan ganz se ubica en primer plano, continuando 

con lineas periféricas y en algunas ocasiones sonda foley. Se valora la calidad 

del retiro, encontrandose que el 0.21 lo realizan adecuadamente ya que utilizan 

correctamente la técnica del calzado de guantes, asi como los principios de 

asepsia y antisepsia, el 0.33 inadecuado, el resto no se observan (Cuadro 9). 

En la aplicacién de soluciones para la asepsia y antisepsia el 0.71 utilizan



isodine espuma, el 0.37 isodine sofucién, para retirar el excedente de Isodine el 

0.71 lo utilizan con solucién fisioldgica y el 0.71 ocupan el lugar con otras 

soluciones como el benjui y neosporin. 

Respecto al cuidado que da 1a enfermera en et retiro de los apdsitos se obtuvo 

que el 0.58 si toma cuidado, el 0.38 no lo hace, ef resto nd‘se pudo observar; 

para el procedimiento de! retiro de apdsitos se utilizan sustancias que evitan 

dafar la piel y permitir una buena cicatrizacién, et alcohol se utiliza en el 0.46, la 

solucién fisiolégica el 0.21, el 0.33 lo retiran posterior al bafio de esponja o bien 

lo retiran en seco jalando el apésito (Cuadros 10 y 10a). 

Para la técnica utilizada al realizar la curacién de catéteres y heridas se obtuvo 

que del total de las enfermeras en estudio el 0.75 regresa de limpio a sucio y 

viceversa, contaminando constantemente, el 0.54 lo realizan det centro a la 

periféria y el 0.29 de lo distal a lo proximat (Cuadro 11). 

Al finalizar la curacién la mayoria de las enfermeras, o sea e! 0.91, dejan seco, el 

0.54 utilizan agua estéril, el 0.25 deja el antiséptico pero el 0.66 Io retira y el 0.62 

secan con gasa o bien aplican neosporin y algunas simplemente soplan. 

Durante la realizacién del procedimiento se observa si !a enfermera tiene 

cuidado de contaminar el material y equipo, se tiene que el 0.71 si contamina; el 

0.21 no contamina, el resto no se observan, la postura que toman para evitar la 

contaminacién en el 0.13 es adecuada porque pide otro material y un 0.58 es 

inadecuado porque continua utilizando el mismo material contaminado (Cuadros 

12 y 12a). La observacién sobre la distribucién de material que hace la 

enfermera de acuerdo al principio corresponde a to siguiente: el 0.83 fue 

inadecuada porque utiliza !a misma pinza tanto para realizar la curacién det 

catéter como para el retiro de drenajes, el 0.13 fue adecuada porque ta pinza la 

utiliza una vez y toma prioridad de limpio a sucio (Cuadro 13). 

Respecto a Ia utilizacién de !a vestimenta quirirgica en el desarrollo de algunos 

procedimientos se observé que el 0.38 de las enfermeras si utilizan la 

vestimenta, mientras que el 0.25 no, porque da prioridad a tos diferentes 

procedimientos, el resto no se observé. Hubo la necesidad de tomar en cuenta 
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en qué casos es importante el uso de la vestimenta quirurgica, el 0.29 lo utilizan 

al retiro de drenajes; 0.25 al tomar hemocultivos, 0.17 al instalar sonda foley y el 

0.04 al realizar curacién, el resto no fue observado (Cuadros 14 y 14a). 

Antes de iniciar cualquier procedimiento es importante recordar que todo el 

material y equipo debera estar preparado y en orden, con esto se evitaran 

contratiempos y sobre todo contaminacién. Se encontré que el 0.67 prepara el 

equipo en forma adecuada, el 0.25 !o hace inadecuadamente o Io realiza 

parcialmente ya que por lo regular falta algo del material, el resto no se observé 

(Cuadro 15). 

Dentro de los procedimientos encontramos la instalacién de sonda foley en la 

cual tinicamente fue observado el 0.04, de ésta porcién se vid que la calidad en 

el procedimiento fue inadecuada y el 0.04 no utilizo la técnica correcta, ademas 

de contaminar e! material y equipo, el 0.50 toma cuidado de proteger la liave del 

recolector de diuresis o cistoflo, en el 0.38 no se observa este detalle. También 

se observa que al movilizar la cama o cambiar a! paciente al reposet fa Ilave 

pega al suelo con una incidencia de 0.42; mientras que en el 0.46 no ocurre 

porque rectifica el problema y toma medidas entre las que se encontraron que el 

0.13 fueron medidas adecuadas levantando el recolector o reparando la bolsa y 

0.37 tomé medidas inadecuadas porque no resuelve el problema (Cuadros 16, 

16a y 16b). Otro punto importante es la frecuencia con la cual realiza el cambio 

de sonda foley, en el 0.04 se realiza a fos ocho dia de instalacién mientras en el 

0.04 no se hace, porque se olvido y el resto no fue observado. 

En el manejo de las Ulceras por decubito, se tiene que el 0.04 se maneja como 

cualquier herida, ef resto de los puntos a valorar no fue observado por déficit de 

pacientes con escaras infectadas durante el estudio, proporcién que no 

necesariamente indica que llevan un buen control de una de las consecuencias 

mas importantes en pacientes por prolongada estancia hospitalaria. 

€n pacientes con intubacién endotraqueal se observa el tipo de técnica, que 

utiliza 1a enfermera con mayor frecuencia, ya sea por comodidad o rapidez, 

encontrandose que el 0.50 utiliz6 la técnica abierta, si embargo un 0.25 no 
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contamino y ei otro 0.25 fue inadecuado porque contamina; mientras que con la 

técnica cerrada sdélo el 0.12 fue adecuado, otro 0.87 no se observo, y hubo el 

0.12 que utilizaron ambas técnicas (considerando cada uno de los subtotales de 

cada técnica el 100%). En la frecuencia de aspiracién se observa que el 0.21 lo 

hace tres veces, el 0.16 dos veces y el 0.13 cuatro veces, el resto de los 

pacientes estaban extubados (Cuadros 17 y 17a). 

En la aspiracién de la boca se observa que el 0.17 lo hace correctamente porque 

toma cuidado al aspirar por las carrillos y el 0.25 lo hace inadecuadamente 

utilizando la misma sonda con que aspira la traquea ademas de lastimar la 

mucosa con la sonda, el 0.58 no se observé (Cuadro 17b). 

Al realizar el bafio de esponja, es indispensable dar cambios de posicién 

al paciente para un mejor manejo de secreciones, pero desafortunadamente 

propicia a que la enfermera desconecte el sistema cerrado y surge la 

interrogante, sobre que cuidados da la enfermera a este detalle, e! 0.50 

desconecta, 0.12 protege la punta del sistema al desconectar, mientras que 0.37 

no lo hace pero toma medidas, el 0.12 lo hace en forma adecuada colocando un 

tap6n, gasa o simplemente retira y coloca un sistema nuevo; el 0.33 inadecuado 

sin tomar medidas de prevencién para evitar contaminar el sistema. 

Existen pacientes aislados que se encuentran infectados por microorganismos 

multirresistentes a una gran gama de antibidticos por lo que se requiere mayor 

proteccién y control de tas medidas higiénicas; el 0.29 toma medidas adecuadas 

porque llevan correctamente las técnicas de aislamiento, pero el 0.08 no; el resto 

no se observé (Cuadro 18). : 

El material y equipo que se utiliza en pacientes aislados debera manejarse con 

un control estricto durante el contacto con las secreciones y excreciones. 

Dentro del manejo esté el 0.25 adecuadamente, el 0.12 inadecuado sin utilizar 

doble bolsa, sin etiquetar, ef 0.63 no se observé (Cuadro 19). 

Para la informacién que se da a los familiares sobre las medidas a tomar en 

pacientes sépticos se observa que el 0.08 si se da, mientras que el! 0.29 no, ya 

que no se especifica el uso de gorros, cubre boca, batas y mucho menos 
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recordar el lavado de manos antes y después de salir del cuarto de aislamiento, 

el 0.63 no se observan, pero dicha informacién se da con una calidad 

inadecuada del 0.33 y sdlo el 0.04 es adecuada. 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA OBSERVACION 

Para la realizacion de la investigacién se considerd la experiencia taboral 

de las enfermeras encuestadas, mismas que se dividieron en dos grupos: 

En el primer grupo que han laborado mas de dos ajios, con esto se observa que 

este grupo tiene mayor experiencia en cuanto al manejo correcto de los 

diferentes procedimientos y técnicas, dicho grupo apoya al personal de nuevo 

ingreso. 

En el segundo grupo que han laborado entre seis meses y dos afios. Es 

importante mencionar que este grupo lo integran pasantes y enfermeras 

generales por lo que ta terapia intensiva renueva y capacita constantemente al 

personal, por lo que se mantiene un balance en la retroalimentacién de 

conocimientos. 

Con respecto a la observacién de diferentes procedimientos que realizan las 

enfermeras de 1a Terapia Intensive se encontré que mas del 50% lo representa 

la herida quiruirgica seguido del catéter de swan ganz, catéter central, drenajes, 

etc, se pretende conocer qué procedimientos se manejan y cémo se lleva acabo 

ef control para la prevencién de infecciones tomando en cuenta el tiempo 

permitido de instalacién en e! paciente, de acuerdo a los criterios del Comité de 

infecciones nosocomiales. * 

Para la realizacién de cualquier procedimiento que involucre los principios de 

asepsia y antisepsia, es importante contar con la preparacién del material y 

equipo, incluyendo ef carro de curaciones, se observé que la mayoria lo realizan; 

resultado que permite conocer que la enfermera profesional inicia sus 

actividades en orden desde algo tan sencillo como la preparacién del material y 

equipo a utilizar en cada uno de los procedimientos; mientras que una porcién no 

lo hace, es importante que este no se convierta en una porcién mayor, lo cual 

propicie que la calidad en la ejecucién de los procedimientos disminuya. Se 

registra datos sobre la importancia de identificar una area especifica para 

realizar las curaciones, con esto disminuir la posibilidad de infectar por via 
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aérea.” 

Algo muy importante péro tan esenciaf para cualquier actividad a realizar en 

cualquier campo tanto en el ambito clinico como dentro de lo habitos personales 

de cada individuo es el "LAVADO DE MANOS" pero dificil de realizar, se refiere 

que una tercera parte de Jas enfermeras observadas si lo realizan y mas de la 

mitad no Io tlevan a cabe, siendo la piedra angular para evitar aumentar la morbi- 

mortalidad de los pacientes atendidos. Es importante que este punto tan esencia! 

como la higiene deba ser adoptada como parte de nuestra rutina diaria (de todo 

el personal de salud), ya que no se es inmune a cualquier tipo de enfermedad, 

de acuerdo a lo anterior es conveniente aclarar la importancia que tiene el 

lavado de manos con él] numero de veces que este se debe de realizar y se 

observa que una minima parte es adecuada, tomando éste’ término segun 

lineamientos del Comité de control de infecciones nosocomiales,'® que dicho 

procedimiento debera realizarse tantas veces como sea necesario y de acuerdo 

a las observaciones esto no se cumple en su totalidad. Las enfermeras fo 

realizan solo una vez, atin cuando dicho procedimiento implica la atencién a un 

nuevo paciente. Se cree que para sustituir dicho procedimiento se inventé el uso 

de guantes deshechables pero se esta en un gran error porque un simple lavado 

de manos no puede sustituirse por un par de guantes en mal estado que no se 

observe a simple vista, ambos procedimientos evitan o disminuyen los indices de 

contaminacion. 

A través de la observacién se obtiene como resultado que mas de la mitad 

realiza el calzado de guantes y el resto no lo hace, en algo tan elemental como 

en la toma de una gasometria en donde se tiene contacto directo con sangre y 

Unicamente se sustituye con una gasa, método que se considera mayor riesgo 

por falta de proteccién personal, ya que en ocasiones se ignora cual es Ia 

patologia de cada paciente, por lo que es oportuno mencionar fa importancia del 

uso de guantes cada vez que se esté en contacto con sangre, liquido corporal, 

etc., o al realizar o practicar cualquier procedimiento de acceso vascular. Por to 

anterior es importante tomar conciencia del uso que se da a este material de 
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proteccién. Dentro de to observado, se encontré que una pequefia parte realiza 

el calzado, pero contamina y mas de !a mitad toma cuidado al calzarse los ; 

guantes sin contaminar. Pero no sélo es importante ver si contamina, sino qué 

solucién dar si io hace, ya que en cualquier momento aunque no sea observada 

por alguien, tome conciencia de qué, como y para qué se esta haciendo. 

Con respecto a esto, se encontré que una minima porcién sdlo realiza el cambio 

de guantes y una cuarta parte es inadecuado, término que se califica 

inapropiado porque no se percata del error y continua con el procedimiento, sin 

tomar conciencia de la situacién o problemas que se pueden desencadenar a 

futuro. 

Desde el siglo pasado era obvio, la importancia que tienen los principios de 

asepsia y antisepsia’, con esto se ha podido observar que en el siglo XX con un 

avance tecnolégico mayor sélo una porcién tiene presente tos principios o hacen 

caso omiso de ellos. Por lo que fue importante observar la calidad de aplicacién 

de la técnica y se obtuvo que mas de! 50% lo realizan mal,-porcién que !lama la 

atencién ya que dicho término se califica cuando no se tomd en cuenta los 

principios, contaminando o bien sin dar solucién al problema. Una minima parte 

solo lo realiza bien, el resto se calificé como regular. 

Como se ha mencionado anteriormente que durante la realizacién de cualquier 

procedimiento es necesario e indispensable el lavado de manos conjuntamente 

con el uso de guantes y de acuerdo a los resultados se obtuvo que la mayoria no 

se calza guantes atin cuando tiene contacto con las secreciones corporales, 

sangre, etc. Sdlo una minima parte lo realiza. Observacién que pone en duda si 

realizan el lavado de manos y el numero de veces que lo hacen, pero a que se 

debe que no lo realicen, sera dificil hacerlo con guantes, o simplemente no hay 

suficientes en el servicio o bien es mas sencillo no realizar ninguno de los dos 

procedimientos. 

Respecto a las alternativas que toma la enfermera de Ia terapia intensiva para el 

tetiro de los apdsitos se observa que el 70% del persona! no toma ninguna 

medida, mientras que una pequefia porcidn to hace utilizando una gasa o 
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simplemente lo retira de la “puntita’, pero sin proteccion. 

Al realizar la curacién en los diferentes puntos de incisién en ef paciente se 

observa la prioridad que cla la enfermera a cada uno de los procedimientos y se 

obtuvo que la herida quirurgica es fa primera que se cura seguida. de los 

catéteres. Esto indica que la herida quirtrgica es !a parte mas “limpia” ya que es 

la menos contaminada por la poca manipulacién que existe inmediatamente 

después del transoperatorio y postoperatorio ya que los catéteres en ocasiones 

disfuncionan y tienen la necesidad de extraerlos o introducirlos para un mejor 

funcionamiento. 

Referente al retiro de los catéteres la enfermera en general da prioridad al swan 

ganz, siempre y cuando se indique el retiro del mismo. De acuerdo a lo 

observado en segundo alano se retira la sonda foley procedimiento que se 

tealiza de acuerdo a las necesidades del paciente, por lo que es importante 

realizarlo oportunamente respetando los principios de limpio a sucio. 

Valorando la calidad que se tiene para la instalacién, mas de una tercera parte fo 

hace en forma inadecuada porque no |o realiza con asepsia previa y solo una 

porcién pequefia lo hace adecuadamente porque utiliza los principios. El resto 

no lo realiza, siendo mas del 40%. Lo anterior excluye el retiro de sonda foley 

aunque cabe mencionar que es importante que diariamente se debera realizar la 

limpieza de la sonda. 

Los resultados que se obtuvieron sobre ej tipo de soluciones antisépticas 

aplicadas son: la solucién isodine espuma con el 70%, isodine solucién un poco 

mas de la tercera parte y 70% !o obtuvo la solucién fisioldgica aunque esta 

Ultima no es antiséptica, se utiliza al finalizar la curacién para retirar el exceso de 

solucién antiséptica. Otras aplicaciones se realizan con el neosporin y el benjui 

tos cuales el control de infecciones, “informa que esta excluido del material de 

curaci6n, pero, sin embargo se continua aplicando; probablemente porque no se 

ha informado de manera general de la exclusién del mismo. De este ultimo, es 

importante que la enfermera conozca el uso correcto y/o la aplicacidén del 

producto, ya que se observa que se dan pequefios toques alrededor de la herida 
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0 bien sobre ta herida, posterior a un soplamiento o aire con un parche como 

abanico hasta estar seco, con esto se adhiere el parche con micropore u otro 

material. 

Por lo anterior es importante mantener bien en claro cuales sustancias estan 

excluidas como parte del material de curacién proporcionando informacion a todo 

el personal involucrado del manejo de todo el material. 

Dentro de los cuidados que se da al retiro de los apésitos mas de la mitad si lo 

tienen y otra parte se observa que no, aunque este procedimiento es sencitlo de 

realizar tienen sus riesgos para el paciente, ya que es importante evitar lastimar 

la piel cuando se retira el parche de cualquier incisién y sobre todo que dicho 

procedimiento regularmente se reatiza diariamente hasta dos 0 tres veces por 

turno. 

En algunos pacientes se observa que el tipo de material, como el opside causa 

reacciones alérgicas en la piel de algunos pacientes y esto sumado al retiro 

diario, provoca pequefias laceraciones que pueden ser sitios de entrada a 

microorganismos oportunistas 0 bien que la herida se encuentra en proceso de 

cicatrizacién y se rompa dicho proceso. ; 

Dentro las sustancias mas usadas para el retiro de los apésitos encontramos una 

porcién que utiliza el alcohol y una tercera parte no aplica nada y tan solo un 

20% usa solucién fisiolégica estéril, entonces, qué solucién se recomienda para 

este procedimiento, ya que algunas enfermeras prefieren mojar los parches de 

las heridas y catéter durante el bafio de esponja y posteriormente realizan la 

curacién ya que todos los parches estén humedos y se despegan con mayor 

facilidad, por lo que sera importante aclarar si es aconsejable mojar las heridas 

y/o catéter durante ef bafio con agua no estéril o seria apropiado evitar al 

maximo esto. 

Algo que realmente preocupa a la enfermera es, si realiza correctamente !a 

curacién y se observa que la mayoria regresa constantemente al realizar el 

barrido de la curacién con solucion antiséptica, aunque mas de la mitad lo hace 

de! centro a la periferia, de !o distal a fo proximal, de limpio a sucio respetando 
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siempre los principios establecidos. 

Por lo anterior es conveniente reforzar la teoria con la practica. Al finalizar la 

curacién se observé que 21 90% no deja humedo ya que seca con una gasa y 

mas de la mitad utiliza agua estéril retirando el exceso de antiséptico, segun las 

enfermeras para evitar irritar la piel, esto inmediatamente después de aplicar el 

antiséptico. 

Otro porcentaje que llama la atencién es que mas del 60% prefieren otras 

técnicas como el soplar para retira el exceso de liquido posteriormente a la 

aplicacién de benjui para una mejor fijacién del parche, entre otros topicos como 

el neosporin. 

Dentro de la contaminacién def material y equipo, la mayoria de las enfermeras 

contaminan y una minima parte toma cuidado de este error. Dando como 

prioridad el reconocer que se ha contaminado y reparar el error, sélo un 10% 

tomé una solucién acertacla cambiando e! equipo y material contaminado por otro 

equipo estéril. Mas de la mitad fue inadecuado, cifra importante porque no se 

percata del error y continua con el procedimiento. 

Por lo anterior, no se debera tener acceso al material y equipo en forma rapida 

en un servicio como la terapia intensiva o simplemente se llama negligencia del 

personal para concluir un procedimiento de rutina. 

Por otro lado se observa si se realiza alguna distribucién con el equipo (pinzas) 

para ltevar a cabo los priacipios de limpio a sucio, observandose que ta mayoria 

utiliza la misma pinza, tanto para la asepsia de catéter como para el retiro de 

drenajes y una minima parte distribuye el equipo, por lo que sera importante 

considerar este punto o no tendra tanta importancia. 

‘Otro punto importante se refiere si la enfermera de la TIQ al realizar algun 

procedimiento tiene establecido el uso de vestimenta quirurgica y se obtiene que 

mas de la tercera parte si la usa, sin embargo, existe una minima porcién que no 

lo hace. Sdélo una pequefia parte se observa que usa la vestimenta para el retiro 

de drenajes y es atin menor la porcién cuando se toman hemocultivos, y 

unicamente 10% al instalar sonda foley. Ponce de Le6n registra que el uso de 
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vestimenta qururgica o ropa protectora se utilizan para cuidar la colonizacion de 

fa ropa, proteccién de la piel de salpicaduras de sangre y otras sustancias 

corporates.”" 

Durante la realizacién de los procedimientos se observa si ta enfermera 

mantiene en orden ei material y equipo durante cada procedimiento. Mas de 60% 

es adecuado porque mantiene en orden todo el material necesario, una minima 

parte inadecuado porque con frecuencia la enfermera salia por micropore, 

opside, o bien por el carro de curacién que no estaba equipado previamente con 

gasas, campos, batas y/o pedir a la compafiera el benjui, gasas, o sojuciones. 

Se intenté observar la instalacion de sonda foley, desafortunadamente no hubo 

un suficiente numero para el analisis pero llama la atencién que en una décima 

parte la calidad de instalacién fue inadecuada porque no se utilizé una buena 

técnica estéril, ademas de contaminar el material y equipo sin percatarse del 

error, Dentro de los cuidados que se da al recolector o cistoflo el 50% tiene 

cuidado de este detalle cada hora al abrir y cerrar la llave de! sistema, este con 

el uso se rompe dafiandose Ia jareta que sostiene la vaivula y esta pega al suelo 

arrastrandose la mayor parte del tiempo. Otro porcentaje muy significativo no 

toma cuidado de esto, por lo anterior se toma en cuenta el numero de 

enfermeras que permiten que fa llave pegue al piso al realizar cualquier cambio 

de posicién, al bajar al reposet y no pinzar la sonda o bien cualquier 

procedimiento que amerite movilizar la sonda foley y con esto complicar la 

inestabilidad del paciente. El 40% no toma cuidado necesario, mientras que otro 

porcentaje similar si lo hacen. Dentro de las medidas que se toman, son 

adecuadas levantar el recolector o bien arreglar la jareta que sostiene la valvula 

pero desafortunadamente solo el 10% toma este cuidado, y una tercera parte es 

inadecuado, no percatandose de io ocurrido y por lo tanto no toman ninguna 

medida. La bibliografia menciona que tas infecciones de vias urinarias equivalen 

al 80% de las infecciones nosocomiales,” lo que demanda ser mas cuidadosos 

al instalar sondas y manejar el equipo. 

El cambio de sonda foley solamente fue observado en una ocasi6én en donde se 
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realiza al 8to. dia de caducar el equipo y el otro caso no se realiza, aunque era 

necesario hacerlo. Se llarna exceso de trabajo o sdlo se hace e! cambio en un 

solo turno, no seria mas importante ver sobre todo las necesidades de! paciente 

y no una simple rutina por turno. 

Dentro del manejo de Jas tliceras las cuales se forman por prolongacién excesiva 

del paciente en cama, se observé que una parte pequefia de! las enfermeras la 

manejan como una herida y dificilmente se le dan cambios de posicién al 

paciente lo cual puede ser por diversas razones: porque el paciente es muy 

pesado y sdlo se cuenta con un camillero, quien se mantiene ocupado en los 

traslados de pacientes o bien en los fines de semana no se cuenta con esta 

ayuda y sobre todo que los cambios de posicién y en general todos los 

procedimientos son dinamicos y no simplemente rutinas hospitalarias. En su cita 

Harden menciona que e! maximo de tiempo que la piel puede tolerar los efectos 

de presién, sin que se lesione es de dos horas.” 

Aunque no fue posible observar el manejo de escaras activas o en evolucién es 

importante hacer conciencia de no liegar a extremos y brindar un mejor servicio a 

este tipo de pacientes, rnismos que dependen al 100% de la enfermera, quién 

debe ser cuidadosa sin anteponer pretextos ya que existen otras maneras que 

permitan a! tejido mantener una buena circulacion y evitar toda la problematica 

que ocasionan las ulceras infectadas sobre todo en pacientes diabéticos. Se 

registra que estos pacientes tienen cinco veces mas elevado ei riesgo de 

presentar infeccion.”® 

De acuerdo a la informazién que se da a los familiares se observé que sdlo una 

pequefia porcién la da, a demas de que en muchos casos es inadecuada 

perjudicando principalmente al paciente y a! familiar al no indicarsele ei javado 

de manos antes y después de su visita. Ponce de Ledén enfatiza que el 

aislamiento se realiza para proteger a los pacientes, al personal! que interactua 

con este tipo de pacientes infectados, asi como también a familiares." 
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DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS DEL CUESTIONARIO QUE EXPLORA 

LOS CONOCIMIENTOS 

De acuerdo a {os objetivos, una vez terminada la etapa de observacién se 

continda con la encuesta que nos permite conocer en conjunto cuales son los 

conocimientos tedrico practicos de la enfermera profesional de !a Terapia 

Intensiva posquirtrgica. 

En primer plano se inicia con el término de asepsia, segun respuesta de los 

encuestados se obtuvo que el 0.50 es la ausencia de microorganismos y otra 

porcién importante con el 0.29 que corresponde a ta respuesta anterior, sumado 

a la ausencia de infeccién (Cuadro 20). 

En el segundo término antisepsia, el 0.75 eligi fa destruccién o inhibicién de la 

proliferacién de microorganismos, e! 0.13 compuesto organico que combate la 

infeccién (Cuadro 21). 

Dentro del término lavado de manos, el 0.63 responde el inciso e) que refiere 

todas las anteriores, el 0.29 es un barrido mecAnico de los microorganismos 

ubicados en las manos (Cuadro 22). Por lo que es importante conocer el numero 

de veces con que se realiza y en su totalidad responden antes y después de 

realizar cualquier procedimiento y después de tocar al paciente (Cuadro 23). 

Una herida el 0.96 respondieron: es ‘a ruptura de la piel y tegumentos, producida 

por un agente traumatico (Cuadro 24). 

Es importante saber cual es el propésito de colocar un apésito en la herida, el 

0.54 responden todas las anteriores, asi como, cuando se debe cambiar un 

aposito y se responde que el 0.54 a las 48 h si el material esta sucio 0 mojado 

por los exudados, si es necesario. Mientras otra porcién importante con el 0.29 

escogieron diariamente para evitar infeccién (Cuadros 25 y 26). 

Para el retiro de un apésito se obtuvo que el 0.46 se calza guantes y lo retira 

cuidadosamente mientras el 0.29 se calza guantes y aplica agua estéril 0 alcohol 

at apdésito para despegarlo; el 0.17 opind que es necesario calzarse guantes 

para el retiro del apdsito, el resto con una torunda alcoholada o ninguna de las 
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anteriores (Cuadro 27). 

Antes de iniciar la curacién es importante tener en claro el término de jos 

principios de asepsia y antisepsia; en su totalidad respondieron de limpio a 

sucio, del centro a la periferia, de arriba a bajo. 

Para conocer qué tipo de catéteres se manejan en fos pacientes 

cardiovasculares dentro de los que se encuentran el catéter venoso central y 

segun respuesta de las encuestadas el 0.71 responden a todas las anteriores y 

el 0.25 procedimiento por el cual un catéter es introducjdo a través de una vena 

de calibre mayor para tener acceso como via de administracion de liquidos 

(Cuadro 28). Pero como se debe cambiar un apésito de un catéter central y se 

encuentra que el 0.71 explica a! paciente el procedimiento, prepara el material, 

realiza la asepsia y antisepsia utilizando ef material! necesario continuando con 

el procedimiento. El 0.21 afirma que todas son correctas (Cuadro 29). Al realizar 

la’ curacién es necesario conocer jos tipos de soluciones a utilizar y su 

clasificacién entre ellas, por lo que se analiza el término antiséptico, “@l.0.42 

afirma que son quimicos que permiten limpiar la herida y matar todos fos 

microorganismos, 0.38 compuesto organico o inorganico que combate la 

infeccién, inhibiendo la rnultiplicaci6n de microorganismos (Cuadro 30). 

Para diferenciar entre un término de otro fue importante tomar en cuenta el 

término desinfectante y se respondié el.0.38 respondié que todas son correctas, 

el 0.29 agente que destruye todas las formas proliferantes o vegetativas de 

microorganismos, eliminandolos completamente de los objetos inanimados 

(Cuadro 31). 

Entre otros conceptos sie tomé el término estéril y se encontrd que el 0.67 no 

tiene microorganismos, et 0.17 procedimiento realizado con objeto de destruir los 

microorganismos patégenos. El resto opté por el método por el cual se evita la 

contaminacién de microorganismos (Cuadro 32). 

Dentro del material a utilizar para realizar cualquier procedimiento esta el uso de 

guantes y se pide la opinién de cual es su utilidad, el 0.83 responden 

correctamente, el resto responde en forma parcial (Cuadro 33). 
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Con respecto a ios términos de signos y sintomas de infeccién se obtiene en su 

totalidad que la mayoria responden adecuadamente aunque algunas confunden 

entre un término y el otro. 

Mas adelante se cuestiona sobre e! concepto de infeccién y et 0.88 lo califica 

como fa invasion de! organismo por microorganismos patégenos(Cuadro 34). 

Por otra parte se cuestiona y se pide la opinién a cerca de la posibilidad de ser 

una fuente de contaminacion que alteren ‘os indices de infeccién y el 0.79 

responde que si y el 0.17 no contestaron, el 0.04 dicen no interferir. 

Cual seria la conducta a seguir en el caso de observar que una compafiera 

contamina, el 0.96 menciona que se lo hacen saber corrigiendo el error e 

indicando como se debe realizar y el por qué; el 0.04 no le interesa. Pero que 

actitud se toma al corregir y el 0.87 lo hace en forma correcta sacando a la 

compafiera de su error, el 0.13 omiten la respuesta. 

De acuerdo al lugar o 4rea de estudio se maneja el retiro de diferentes catéteres 

pidiendo la opinion de cual procedimiento realiza primero y se encuentra que la 

mayoria menciona que el swan ganz, drenajes, en segundo y tercera opcion lo 

hace con linea arterial, periférica y por ultimo sonda foley, aunque se especifica 

que esto depende de la prioridad de cada paciente. 

Llama la atencién mencionar a cerca de! tipo de liquidos 6 soluciones que se 

utilizan durante la realizacién de la asepsia y antisepsia el 0.79 menciona que 

maneja isodine espuma aunque otros ocupan: solucién isodine ef 0.54, y ef 0.42 

solucién fisiolégica, el 0.25 lo conforman el benjui, y en ocasiones el neosporin 

(Cuadro 35). 

Posteriormente se cuestiona como realiza la curacién de acuerdo al principio y 

en su totalidad respondieron del centro a la periferia y el 0.08 otras 

especificando de arriba a bajo, el 0.42 de !o distal a lo proximal. 

En el siguiente punto se menciona si se realiza alguna distribucién de! material y 

equipo o utiliza diferente equipo al retirar los diferentes catéteres y se opina que 

el 0.50 si to hace, el 0.46 no y el resto no contestaron. Asi como si el material lo 

utiliza de acuerdo a los puntos que se menciona el principio de fimpio a sucio y 
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mencionan que el 0.92 si to hace. 

Respecto a la opinién sobre fa utilizacién de campos estériles, bata, cubre boca, 

etc. Se tiene que el 0.92'si lo hacen y el resto afirma que no es necesario 

(Cuadro 36). 

Ya que se realiza cotidianamente el bafio de esponja a los pacientes, se pide la 

opinion a cerca del lavado de genitales y el 0.37 lo realiza en forma adecuada ya 

que responden que cada vez que lo requiera el paciente y e! 0.42 inadecuado 

porque solamente durante el bafio matutino y el 0.21 no contest6 (Cuadro 37). 

Otro procedimiento es la instalacién de sonda foley, tomando en cuenta el 

tiempo de duracién para evitar infecciones y la mayoria el 0.92 menciona que 

cada 8 dias, sin embargo el 0.08 refiere que se reinstala en caso de observar 

signos de infeccion, el resto no particip6 (Cuadro 38), (cada uno de los 

subtotales es considerado el 100%) pero de la instalacién se tomé en cuenta la 

calidad y ef 0.96 lo hace correctamente por el tipo de respuesta, ya que respetan 

la técnica estéril, el resto menciona no requerir de ninguna técnica (Cuadro 39) 

también se consideré cual es la proteccién que se da al equipo de Ja sonda foley 

y en el 0.71 es adecuade porque se toman medidas, mientras que el 0.29 no 

participan (Cuadro 40). 

Se pide fa opinién del cuidado o cuidados que se da al paciente con escara o 

ulceras por decubito y el 0.50 afirma que aplica pomadas y cubre, el 0.38 da otra 

opcién sin especificar, ef 0.29 aplica pomada y deja descubierto, el resto sélo 

cambia los apdsitos (Cuacro 41). 

Dentro del cuidado al paciente con intubacién endotraqueal se observé que el 

0.83 es adecuado segin respuesta, al realizar lavado bronquial con técnica 

estéril, fija fa canula y aspira al paciente cuantas veces sea necesario; 0.17 no 

contest6 (Cuadro 42). En cuanto a la frecuencia para la aspiracién se responde 

que el 0.71 cada vez que sea necesario, el 0.17 de tres a cuatro veces (Cuadro 

43) Al realizar la aspiracidn se pregunté qué tipo de sistema utiliza y se obtuvo 

que e! 0.50 refiere que utiliza el sistema cerrado y el 0.46 sistema abierto, el 

resto no participé y se tiene que la técnica a utilizar es adecuada. Por el 0.75, 
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porque maneja técnica estéril, el 0.04 inadecuado no la utilizan, ef 0.21 no 

contesté (Cuadros 44 y 45). Ante otro punto importante como es el cuidado para 

la aspiracién de la boca, se obtuvo que el 0.75 lo hace adecuadamente, 

cuidando no lastimar ja mucosa, el 0.08 inadecuado ya que utilizan !a misma 

sonda con la cua! aspira la cavidad endotraqueal, el resto no contestaron 

(Cuadro 46). Sobre el cuidado que se da al sistema cerrado el 0.08 responde 

adecuadamente, el resto no se percataron de la pregunta conformado el 0.92 de 

la poblaci6n de estudio (Cuadro 47). 

Se hace la pregunta si se desconecta el sistema cerrado y el 0.75 mencionan 

que no y ef 0.13 afirman que si, el 0.12 no contestaron (Cuadro 48). 

En retacién a la opinién sobre qué medidas se toman cuando e! paciente esta 

séptico o infectado, el 0.92 responden adecuadamente porque utiliza los tipos de 

aislamientos y e! 0.08 no contestaron (Cuadro 49). 

También es importante conocer el manejo de! material y equipo contaminado, el 

0.87 responden en forma adecuada ya que segtin respuesta utilizan doble bolsa 

y rotulada, e! 0.13 no participan (Cuadro 50). 

Por ultimo se pide la opinién sobre qué medidas se toman en Jos casos de 

pacientes aislados que son visitados, y si se les informa al familiar el por qué de 

utilizar bata, gorros, y sobre todo el lavado de manos antes y después de estar 

en contacto con su paciente y se dice que el 0.88 si lo hace, el 0.08 no, el resto 

no contestaron. Las medidas a tomar son el 0.59 adecuadas porque se indica 

cémo, cuando, porqué y para qué usar proteccién, el 0.29 inadecuado, el resto 

no contestan (Cuadros 51 y 51a). 
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ANALISIS DEL RESULTADO DEL CUESTIONARIO QUE EXPLORA LOS 

CONOCIMIENTOS COMPARANDO LA OBSERVACION DE LA APLICACION 

DE LAS TECNICAS. 

Partiendo del término de asepsia, la respuesta fue de un 50% sobre la ausencia 

de microorganismos, esto indica que la mitad de la poblacion fesponde con una 

parcialidad y sélo una minima parte responde en su totalidad. 

De acuerdo at marco de referencia basandose en ia bibliografia se da como 

correctos los incisos A y C (ausencia de microorganismos y ausencia de 

infeccién).® 

Posteriormente se analiza e! término antisepsia y se observa que hubo 

confusiones entre éste término y e! anterior, aunque se observé que una gran 

parte responde que es la destruccién o inhibicién de la proliferaci6n de 

microorganismos siendo la respuesta correcta. Por lo que se observa que habia 

mayor seguridad en el conocimiento de éste Ultimo término. 

Al comparar la teoria con la practica, de acuerdo con los resultados de 

observacion se encuentran que mas del 50% realiza mal la técnica de asepsia y 

antisepsia porque contaminé y no tleva acabo los principios. 

Algo que también llama la atencién es conocer si se tiene claro el término de 

lavado de manos, siendo uno de los puntos mas importantes dentro de ésta 

investigacién y se obtuvo de acuerdo a las diferentes respuestas, fas cuales 

todas eran correctas, que mas del 50% responden adecuadamente, aunque el 

resto no tiene claro el! término por lo cual es preocupante reconocer que siendo 

conceptos basicos dentro de fundamentos de enfermeria se logre ese 

porcentaje. Pero al realizar una comparacién de la teoria con la practica se 

obtuvo que mas de la mitad no hacen el procedimiento. Esto hace pensar que 

aunque responden adecuadamente no toman conciencia de hacerlo, se pensaria 

que no hay suficiente jabon, o simplemente no se tiene e! habito personal, 

aunque se obtuvo que la mayoria lo realiza antes y después de realizar cualquier 

procedimiento y después de tocar al paciente y sélo una minima parte cada que 

realiza algun procedimiento. Al analizar ambos resultados se tiene duda, ya que 
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se observa fo contrario a‘lo expresado porque un poco mas de la mitad no lo 

hace y una tercera parte si realiza el lavado. Dentro del numero de veces que to 

tealiza al dia se encuentra que fo hace antes del procedimiento y dificilmente al 

terminar, ya que utiliza guantes y cree que no es necesario; una minima ‘porcion 

lo realiza adecuadamente porque se lava antes y después y cada vez que se 

requiere. A traves de manipular objetos y personas en un hospital las manos son 

la via pincipa!l para transportar infinidad de microorganismos.® 

Para cada uno de fos procedimientos técnicos es indispensable y recomendable 

contar con todo el equipo y material necesario, evitando contratiempos, y sobre 

todo contaminacién del sitio invadido con salidas innecesarias del cuarto donde 

se realiza el procedimiento. 

De acuerdo a los resultados.encontrados, en ocasiones se tienen dudas sobre el 

propésito de la colocacién de apdsitos sobre una herida y se tiene varias 

fazones para su uso como: absorcién de secreciones, proteccién de la parte 

jesionada, etc. Dentro de los resultados de ta muestra se obtuvo que la mayoria 

respondieron acertadamente aunque en este punto también existen ventajas al 

no colocar el apésito ya que posibilita una mejor observacién especialmente en 

los injertos de piel ya que deben tener mas control de prevenir cualquier tipo de 

infeccién. Asi como posibilitar un lavado normal de la herida, aunque esta no 

debe restregarse nunca y se debe secar mediante golpecitos con una torunda 0 

gasa. Por ultimo el paciente se acostumbrara a observar la herida y por lo tanto a 

tener un autocuidado evitando que jas heridas se reinfecten. 

La frecuencia con que debe cambiar el apdsito se tiene que la mayoria menciona 

que a las 48 hrs. Si el material esta sucio o mojado por los exudados, si es 

necesario se realizara antes de cumplir las horas preestablecidas ya que se 

sabe que un apdsito himedo permite fa proliferacibn y crecimiento de 

microorganismos. Pero de acuerdo a !o observado hay controversia con éste 

punto, ya que en ocasiones se toma Unicamente la estética y se realizan 

cambios en los tres turnos o bien diariamente aunque la herida esté totalmente 

seca. Se registra que los apdsitos no deberian quitarse hasta que la herida esté 
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cicatrizada, excepto cuando hay supuracién, si despide mal olor, es sensible, 

dolor o cualquier cambio de temperatura.” 

Es importante remarcar que cualquier incision que se manipula constantemente 

est4 mas expuesta a ser contaminada tomando en cuenta que esto no quiere 

decir que la enfermera no debe manejar su experiencia y sobre todo la clinica 

observando y reportando tos cambios de esa herida cubierta de acuerdo a los 

signos y sintomas que el paciente presenta. 

Para el manejo de los apésitos contaminados el 40% opiné que se calza guantes 

pero al observarse se detecta que la mayoria no usa fos guantes y sdlo utiliza 

una gasa o bien toma de fa orilla el apdsito y posteriormente se caiza guantes 

para iniciar ja curacién. Sélo un 29% de acuerdo a las respuestas mencionan 

que se calzan guantes, colocan agua estéril o alcohol para humedecer el apdsito 

y posteriormente lo retiran. Pero todo esto no concuerda con lo observado, ya 

que la mayoria moja la herida durante el bafio, para tenerr mas facil de 

desprenderlo. Es importante remarcar que la falta de cuidado, ej. al jalar el 

apésito en seco, arrancaria también el epitelio renovado, por lo que se 

recomienda verter un poco de solucién salina estéril para despegario. La 

humedad ayudara a la liberacién de la adhesién sin lastimar ta superficie de fa 

herida.™ 

Dentro de los procedimientos a realizar existe la utilizacién de varias sustancias 

dentro de las que se encuentran como solucién salina estéril, isodine soluci6n, 

isodine espuma, benjui, alcohol, etc. Para esto se tuvo que identificar fos 

diferentes términos entre los cuales se encuentra: antisépticos, desinfectantes, 

y sobre todo cémo y cuando aplicarlos ya que algunos de ellos irritan la mucosa 

y por lo tanto retrasan la cicatrizacién de las heridas. Entre otras sustancias 

como el benjui que es utilizado dnicamente como adherente de apédsitos fue 

conveniente observar su uso, durante la observacién se obtiene que 

regularmente éste es aplicado dando pequefios toques en ocasiones alrededor 

de la herida y en otras cubren toda la herida ya que el parche se desprende con 

facilidad con la sudoracién normal del paciente. Jill David menciona que toda 
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solucién utilizada para humedecer Jas gasas al limpiar las heridas deben ser 
estériles antes de aplicarias.”4 

Como resultado de|ambas respuestas se obtuvo que el personal conoce o 
tiene idea de las Sustancias que maneja para los procedimientos, pero 
desconoce su aplicacién de cada una de ellas. Asi como los conceptos que se 
valoraron se tiene claro como teoria, pero dentro de la practica no, ya que 
tomando como ejemplo el término estéril se obtuvo que la mayoria responde en 
forma correcta pero durante la practica se olvidan de sus conocimientos y no 
aplican la teoria establecida. 

Por lo tanto si no se relacionan teoria y practica se dardn errores constantes en 
todos fos procedimientos desde el cuidado de una herida, hasta la importancia 
de instalar cualquier catéter invasivo, asi como su retiro del mismo y sobre todo 
el cuidado durante su uso, 

Es importante también tener bien en claro qué son los catéteres invasivos y no 
invasivos y con esto se lograra mayor conciencia del Papel que se juega en la 
instalaci6n y el cuidado de estos. 

Algo que no puede evitar la enfermera es que la responsabilidad recae 
totalmente en ella ya que el cuidado lo maneja en su totalidad y si la propia 
enfermera no toma cuidaco o medidas Preventivas para el paciente, que pasara 
con el resto del personal cue no toma el mismo cuidado. 

Por todo Io anterior vale la pena recalcar que ta enfermera es quién tiene una 
tarea y esta es la observacién del entorno que rodea a su paciente ya que de 
esto dependérd evitar costos innecesarios y sobre todo complicaciones 
innecesarias en cada uno de los pacientes. 

Continuando con el andlisis, nos encontramos cen el cuidado que se da a 
pacientes con presencia de Uulceras que terminan en escaras infectadas. Se 
obtuvo que fa mayoria fesponden aplicando pomadas y cubriendo con apésito y 
Parche, mientras que en la realidad dificilmente se dan cambios de posiciin. 
Sera importante reunir todos estos factores para evitar las escaras en pacientes 
con hospitalizacién prolongada o qué esta pasando reaimente. No seria mas 
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adecuado pensar que cualquier paciente es candidato de tener una escara y por 

ende evitar antes que se observe un simple roce de la piel y no tratar de curar 

una herida. Por lo que el cuidado de un paciente grave nos hace pensar que se 

necesitan cambios de posicién, proteccién en colchones que eviten la presion de 

partes blandas de !a piel para no llegar a complicaciones e infecciones 

innecesarias. 

Dentro de los problemas de infeccién se encuentran con las técnicas aplicadas 

con intubacién endotraquea!, donde existe la técnica abierta, la cual segin 

opinion de la enfermera es la mas usada ya que facilita la aspiracién mas rapida 

de secreciones tanto para los adultos como, sobre todo los pediatricos que es 

dificil valorar el numero de canula, para obtener un adecuado sistema cerrado, 

ademas que este sistema no permite sacar los tapones de mucosidad 

obstruyéndose el equipo. Desafortunadamente no todos realizan bien la técnica 

estéril, aunque en la teoria mencionan que la mayoria ocupan el sistema cerrado 

en la practica prefieren la técnica abierta. Parece ser que la enfermera conoce 

los riesgos de la técnica abierta pero no esta convencida de utilizar la técnica 

cerrada. Algo que se observé constantemente es que después de utilizar la 

sonda para aspirar la traquea se aspira posteriormente la boca, de acuerdo a la 

bibliografia revisada es importante individualizar cada procedimiento y con esto 

evitar complicaciones. Aunque cada técnica tiene sus riesgos en el manejo, 

debido a que el sistema cerrado evita y previene complicaciones siempre y 

cuando se utilice correctamente, por lo que es importante no desconectar o 

cerrar el aspirador cuidando de no contaminar, y en caso contrario, cambiar todo 

el sistema. La aspiracion de secreciones endotraqueates regularmente tiene sus 

tiesgos como: hipoxemias, atelectasias, arritmias e infecciones irreversibles."” 

Otro punto que vale la pena mencionar es que el cuidado del paciente aislado se 

ocasiona por no tomar cuidado en cada uno de los procedimientos anteriores, 

sumado a la mal nutricién, valoracién inadecuada de focos sépticos, entre otros 

factores, conllevan a mantener cuidados estrictos de aislamiento para evitar 

contaminaci6n cruzada. 
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Por todo lo anterior es importante que la enfermera sea autocritica, tome 

conciencia de su actuar, ‘actualice la aplicacién de sus técnicas para estar alerta 

con lo suyo, y con el actuar de los demas, ya que el bienestar de! enfermo 

depende de todo un equipo de trabajo. 
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CONCLUSIONES 

La investigacion realizada cumplio con sus objetivos, ya que se identificd 

el nivel del conocimiento de los diferentes términos teéricos; y se encontré que 

las enfermeras profesionales de !a terapia intensiva postquirtirgica respondieron 

acertadamente, aunque desafortunadamente al llevar a la practica dichos 

conocimientos, no concordaban con la realidad. 

Las enfermeras profesionales de la terapia intensiva postquirtirgica al ser 

evaluadas en forma escrita demostraron tener los conocimientos; algunas no se 

enteraron que eran observadas y actuaron en forma adecuada e 

inadecuadamente en sus técnicas, el resto aunque se pefcataron que eran 

observadas en algunas ocasiones cometieron errores. El personal que adiestra 

tiene problemas, ya que lo hacen sin certeza 0 seguridad, por que aj ensefiar 

reproducen incertidumbre y confusi6n. 

En los resultados obtenidos al analizar lo tedrico-practico tanto en el grupo de 

mayor experiencia como e! grupo de menos experiencia, se observé que ambos 

grupos responden acertadamente en la mayoria de Jos términos incluidos en la 

investigacién pero no los llevan acabo correctamente, de acuerdo a sus 

conocimientos. 

Con esto la retroalimentacién entre un grupo y el otro se vuelve confuso ya que 

ambos grupos tienen en claro cuando se debe usar pero no lo llevan a la 

practica. Lo anterior hace pensar que es necesario mantener un proceso de 

observacién continuo en las enfermeras cada vez que realizan sus técnicas y 

procedimientos sin importar la categoria y experiencia laboral que tengan. Por lo 

que es de gran trascendencia hacer hincapié que de acuerdo a los resultados de 

la investigacién el personal de enfermeria que labora en la terapia intensiva no 

ha tomado interés sobre la importancia que significa llevar a cabo un adecuado 

lavado de manos y sobre todo el empleo de los principios de asepsia y 

antisepsia (introyectandolos a través de su imagen y quehacer como profesional 

del area de salud.) 
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Parece ser que los resultados de ésta investigacion indican que las enfermeras 

tienen nocién de los conceptos pero no toman cuidado del quehacer de sus 

actos. Por lo que el problema no radica en la cantidad de aprendizaje sino en 

desarrollar los instrumentos de comprensién y mantener destrezas de la mente 

que los clasicos liaman ensefiar a pensar. 

SUGERENCIAS 

A! relacionar ta teoria con {a practica se vid que aunque tienen los 

conocimientos no llevan acabo sus técnicas de acuerdo a sus conocimientos, por 

lo que sera necesario una sensibilizacién previa hasta lograr concientizar al 

personal a través de charlas informales y cursos estructurados. Con esto 

tevatoren la importancia que tiene e! llevar a cabo la asepsia y antisepsia en 

cada uno de los procedimientos a realizar en su rutina diaria. 

Es importante que la enfermera profesional se mantenga actualizada de los 

cambios que existen, a través de la asistencia de fos diferentes cursos que la 

instituci6n presenta ademas de la participacién de los avances que existen en la 

unidad de trabajo. 

El trabajo de sensibilizacién y concientizacién se debera de iniciar desde las 

aulas de clase en donde el alumno valore fas acciones formativas del trabajo 

humanitario sin excluir el concepto de calidad humana y calidad educativa para 

mejorar el crecimiento humano. 

Al finalizar la formacién educativa el profesionista debe haber adquirido 

decisiones de autonomia con un elevado nivel de analisis basado en el 

conocimiento con presencia e imagen profesional. 

Asi como también e! equipo del comité de infecciones trabaja incansablemente 

cuidando en detafle los pequefios pero graves errores del inadecuado manejo 

del material y equipo dando comunicados a través de multiples programas que 

no siempre surgen de las necesidades ni se apegan a la realidad de nuestro pais 
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y de cada Institucién. Por lo que se sugiere reevaluar los programas, para que 

permitan educar y concientizar a todo el personal, ya que un simple lavado de 

manos no requiere de infraestructura costosa para llevarse a cabo en beneficio 

de evitar infecciones intrahospitalarias por mal manejo en tos procedimientos y 

técnicas. 

Por lo anterior se hace énfasis en que no sdlo es dar a conocer las estadisticas 

elevadas de morsbi-mortalidad de pacientes infectados y lograr reducir los indices 

de infecciones si no que en conjunto todas aquellos que conforman el grupo de 

salud unifiquen criterios a favor de mejorar la calidad de atencidn. 

Al finalizar la evaluacion las enfermeras mencionaron que seria recomendable 

tener sesiones de informacién de los cambios que recomienda e! comité de 

infecciones sobre como mejorar el manejo de los procedimientos y técnicas. 

Aunque es importante remarcar que la asepsia y antisepsia son procedimientos 

universales prescritos, que se han llevado a cabo y han dado resultados 

notables y el éxito de esto se encuentra no solo en conocer los principios 

basicos sino en Ja conciencia del personal. 
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CUADRO No.1 

La experiencia laboral de las enfermeras profesionales encuestadas de la terapia 

intensiva postquirurgica. 
marzo-1997,INC. 

  

  

  

    

EXPERIENCIA LABORAL No. PROPORCION 

MAS DE DOS ANOS 14 0.58 

ENTRE SEIS MESES Y DOS ANOS 10 0.42 

TOTAL 24 1.00       
  

Fuente: encuesta aplicada at personal de enfermeria de la Terapia Intensiva postquirurgica 

del Instituto Nacional de Cardiologia. 

CUADRO No.2 

Observacién de técnicas realizadas por las enfermeras de la Terapia Intensiva 
postquirtirgica. 

  

  

  

  

  

  

  

  

marzo-1997,INC. 

TECNICAS A REALIZAR No. PROPORCION| TOTAL PROPORCION 

CATETER DE SWAN GANZ 12 0.50 24 1.00 

CATETER CENTRAL 15 0.62 24 1.00 

DRENAJES 14 0.58 24 1.00 
LINEA ARTERIAL - - - - 

HERIDA QUIRURGICA 16 0.66 24 1.00 

LINEAS PERIFERICAS - - - - 

INSTALACION DE SONDA FOLEY 1 0.04 24 1.00             
  

Fuente: observaciones reafizadas en la Terapia Intensiva postquinirgica ai personal de enfermeria del Instituto Nacional de 

Cardiologia. 
Nota: Cada uno de los subtotsles es considerado e! 100%. 

CUADRO No.3 

Observacidn de las enfermeras de a Terapia intensiva postquirurgica sobre la 

preparacién del material y equipo. 
marzo-+997,INC. 

PREP DEL MATERIAL No. 

St! 21 0.87 

NO 3 0.13 
TOTAL 24 1.00 

  

Fuente: misma del cuadro no. 1 
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CUADRO No.4 

Observacién sobre el lavado de manos realizado por las enfermeras de la 
terapia Intensiva postquirurgica. 

marzo-1997,INC. 

LAVADO DE MANOS No. PROPO iN 

Sl 9 0.37 
NO 15 0.63 

TOTAL 24 1.00 

  

Fuente: misma del cuadro no.1 
Nota: Adecuado.- porque realiza ms de una vez o bien en cada procedimiento. 

Inadecuado.- Unicamente Io realiza una v2z. 

CUADRO No.4a 

Observacién sobre el numero de veces que realizan el lavado de manos las 

enfermeras de la terapia intensiva postquirtirgica. 

  

  

  

  

marzo-1997,INC 

NUMERO DE VECES No. PROPORCION 

ADECUADO. 7 0.04 
INADECUADO 23 0.96 

TOTAL 24 1.00           

Fuente: misma del cuadro no.1 
NOTA: Adecuado.- porque s@ realiza mis de una vez 0 bien por cada procedimiento. 
Inadecuado.- Unicamente lo reatiza una vez. 

CUADRO No.5 

Observacién sobre la realizacién de la técnica de calzado'de guantes en las 

enfermeras de !a terapia intensiva postquirurgica. 

  

  

  

  

marzo-1997,INC. 

CALZADO DE GUANTES No. PROPORCION 

Si 16 0.67 
NO : 8 0.33 

TOTAL 33 1.00           

Fuente: misma def cuadro no. + 
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CUADRO No.5A 

Observacién sobre la contaminacién de las enfermeras de la Terapia Intensiva 

postquirtirgica, al realizar el calzado de guantes. 
marzo-1997,INC. 

CONTAMINA No. PROPO 

Sl 10 0.42 

NO 14 0.58 

TOTAL 24 1.00 

Fuente: misma del cuadro 10.1 

  

CUADRO No.6 

Observacién sobre la postura que toma la enfermera de la terapia intensiva 

postquirurgica, si contamina al realizar el calzado de guantes. 

  

  

  

  

        

marzo-1997,INC 

POSTURA No. PROPORCION 

ADECUADO 1 0.04 
INADECUADO 10 0.42 

OTRAS NO CONTAMINO 13 0.54 
TOTAL 24 4.00     
Fuente: misma del cuadro no.1 
Nota: adecuado.-contamina pero toma medidas y da sotuciones. 

Inadecuado.-porque se perceta que se hace y continua con el procedimento. 

CUADRO No.7 

Observacién sobre el principio de asepsia-antisepsia realizado por las 

enfermeras de la terapia intensiva postquirurgica. 
* marzo-1997,INC 
  

  

  

  

    

PRINCIPIO DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA No. PROPORCION 

SI 9 0.38 
NO 14 0.58 

NO SE OBSERVO 1 0.04 

TOTAL 24 1.00       
  

Fuente: misma de! cuadro no 1 
Nota: (si) lo realizan correctamente de acuerdo al principio. 
(No) contaminan o simplemente regresan al realizar la asepsia. 
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CUADRO No.7A 

Observacién sobre la calidad de aplicacién de {a técnica de los principios que 
realiza la enfermera en la {erapia intensiva postquirtrgica. 

marzo-1997,INC     CALIDAD No. 

MB 0.12 
8 0.17 
R 0.17 

MAL 0.54 
TOTAL 1.00 
Fuente: misma del cuadro 
Nota: MB.-porque realiza el lavado de manos antes y después, maneja et principio de! centro a la periféria de lo distat alo proximal, de limpia a sucio. Cuando contamina rectifica el problema. 
6.10 realize apropiadamente recordando i principio. R.-el principio fo realiza a medias. 
‘MAL.-no tiene idea de los principios regresa constantemente. 

CUADRO No.8 

Observacién sobre el uso de guantes al retiro de apositos por las enfermeras de 
la Terapia Intensiva postquirtirgica. 

  

  

  

  

  

marzo-1997,INC 
USO DE GUANTES No. PROPORCION 

SI 1 0.04 
NO 22 0.92 

NO SE OBSERVO 1 0.04 
TOTAL 24 1.00           

Fuente: misma det cuadro no.1 

CUADRO No.8A 

Observaci6n sobre ta alternativa que da la enfermera de la terapia intensiva en 
el retiro de apésitos. 

  

  

  

  

  

marzo-1997,INC 
ALTERNATIVA No. PROPORCION 

NINGUNA 17 0.71 
OTRA 4 0.17 

NO SE OBSERVO 3 0.12 
TOTAL 24 1.00           

Fuente: misma del cuadro no.1 
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CUADRO No.9 

Observacién sobre la calidad del retiro de catéteres por las enfermeras de la 

terapia intensiva postquirurgica. 

  

  

  

  

  

Marzo-1997, INC. 

CALIDAD DEL RETIRO No. Proporcién 

ADECUADA 5 0.21 
INADECUADA 8 0.33 

NO SE OBSERVO iE 0.46 
TOTAL 24 1,00         
  

Fuente: misma del cuadro no.1 
Adecuado.-fealiza asepsia y antisepsia antes y después del retiro con el principio 

Inadecuado.-hace la asepsia antes det retiro contaminando, regresando constantemente sin percatarse que contamina. 

CUADRO No.10 

Observacién sobre el cuidado del retiro de apésitos por !as enfermeras de la 

terapia intensiva postquirurgica. 
marzo-1997,INC     

CUIDADO AL RETIRO 

3! 0.58 
NO 0.38 

NO SE 0.04 
TOTAL 1.00 

Fuente: misma del cuadro 10.1 

CUADRO No.10A 

Observacién sobre que sustancias utiliza la enfermera de la terapia intensiva 

postquirurgica al retiro del apdsito. 

  

  

  

  

  

marzo-1997,INC 

SUSTANCIAS No. PROPORCION 

ALCOHOL 4 0.46 
SOL. FISIOLOGICA 5 0.21 

NADA 8 0.33 
TOTAL 24 1.00         
  

Fuente: misma del cuadro no.1 

101



CUADRO No.11 

Observaci6n sobre cémo realizan la curacién las enfermeras de la terapia 

Intensiva postquirurgica. 

  

  

  

marzo-1997,|NC 

PRINCIPIO APLICADO EN LA TECNICA | No. | PROPORCION | TOTAL] PROPORCION 

CENTRO A LA PERIFERIA St 13 0.54 24 1.00 

DISTAL A LO PROXIMAL $I 7 0.29 24 1.00 
REGRESA DE LIMPIO A SUCIO SI 18 0.75 24 1.00 
              

Fuente: misma de! cuadro no 1 
Nota: Cada uno de los subtotales es considerado e1 100%. 

CUADRO No.12 

Observacion sobre la coritaminaci6n del material y equipo por la enfermera de la 
terapia intensiva postquirtirgica. 

CONTAMINAC! 

Si 

NO 
NO SE 

TOTAL 

Fuente: misma del cuadro no.1 

CUADRO No.12a 

marzo-1997,INC.     
0.74 
0.21 

0.08 
4.00 

Observacion sobre la postura que toma la enfermera de la Terapia Intensiva 

postquirurgica ante-la contaminacién del material. 

  

  

  

  

        

marzo-1997,INC 

POSTURA . 

No. PROPORCION 

ADECUADO 3 0.13 

INADECUADO 14 0.58 
NO SE CONTAMINO © NO SE OBSERVO 7 0.29 
TOTAL 24 1.00 
  

Fuente: misma det cuadro no. 1 
Nota: adecuado.-deshecha el material y evita continuar con el mismo material. 
inadecuado.- no se percata del error y continua utilizandolo. 
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CUADRO No.13 

Observacién sobre la distribucién del materia! de acuerdo al principio, por la 

enfermera de la terapia intensiva postquirtirgica. 
marzo-1997,INC 

  

  

  

  

      

PRINCIPIO No. PROPORCION 

ADECUADO 3 0.13 

t{NADECUADO 20 0.83 

NO SE OBSERVO 1 0.04 

TOTAL 24 1,00     
  

Fuente: misma del cuadro no.1 
Adecuado.-utiliza una pinza para retirar drenajes y otra para realizar la asepsia y antisepsia de la herida 

quirdrgica cuando es necesario. 

Inadecuado,-no toma importancia y utiliza todas sin dristribuir. 

CUADRO No.14 

Observacion sobre !a utilizacién de la vestimenta quirrgica por enfermeras de la 

Terapia Intensiva postquirUrgica. 
marzo-1997 INC     

USO DE VESTIMENTA No. 

St 0.38 

NO 0.25 

NOSE 0.37 

TOTAL 1.00 

Fuente: misma del cuadro no. 

CUADRO No.14a 

Observacién sobre la técnica de aplicacién del uso de vestimenta quirurgica por 

enfermeras de la Terapia Intensiva postquirurgica. 

  

  

  

  

  

  

marzo-1997,INC. 

VESTIMENTA QUIRURGICA No. | PROPORCION | TOTAL] PROPORCION 

RETIRO DE DRENAJE 7 0.29 24 1.00 

INSTALACION DE SONDA FOLEY 4 0.17 24 1.00 

HEMOCULTIVOS 6 0.25 24 1.00 

CURACIONES 1 0.04 24 1.00 

NO SE OBSRVO 4 0.46 24 4.00             
  

Fuente: misma del cuadro no. 1 
Nota: cada une de fos subtotales es considerado el 190%. 
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CUADRO No.15 

Observacion sobre el orden del material y equipo durante el procedimiento 
realizado por la enfermera de la Terapia Intensiva postquirurgica. 

marzo-1997 INC 
PREP. . IN 
    

ADECUADO 
INADECUADO 

NO SE OBSE! 

0.67 

0.25 
0.08 

  

TOTAL 1.00 

Fuente: misma del cuadro no.1 
Adecuado,-mantiene todo en orden y precarado. 
inadecuado.-sale constantermente del cuarto para buscar el material. 

CUADRO No.16 

Observaci6n sobre la proteccién del recolector de diuresis realizado por la 
enfermera de la Terapia Intensiva postquirurgica. 

marzo-1997,INC 

  

DEL RECOLECTOR 

Sl 

NO 
SIN SONDA FOLEY 

TOTAL 

0.50 

0.38 
0.12 

1.00 

  

Fuente: misma del cuadro no.4 

CUADRO No.16a 

Observacién del cuidado que reatiza la enfermera de la Terapia Intensiva 
postquirurgica sobre la {lave del recolector en contacto con el piso. 

  

  

  

  

  

marzo-1997,INC 

CONTACTO DE LLAVE CON EL PISO No, PROPORCION 

Sl 10 0.42 

NO 11 0.46 
SIN SONDA FOLEY 3 0.12 

TOTAL 24 1.00           

Fuente: misma del cuadro no.1 
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CUADRO No.16b 

Observacién sobre las medidas de control que sigue la enfermera en la Terapia 
Intensiva postquirurgica respecto al sistema del cistoflo. 

marzo-1997,INC 
  

  

  

  

          

MEDIDA No. PROPORCION 

ADECUADO 3 0.13 
INADECUADO 9 0.37 

SIN SONDA FOLEY 12 0.50 
TOTAL 24 1.00 
  

Fuente: misma del cuadro no.1 . 
Nota: algunos pacientes se les retira antes la sonda foley de acuerdo a las necesidades del paciente y criterios del médico. 
Adecuado.-se percata de cuales serian las complicaciones or descuido det cuidado de! cistofio si se deja que pegue en el 
suelo. 

Inadecuado.-no toma importancis de este detalle. 

CUADRO No.17 

Observacién sobre la utilizacién de la técnica para la aspiracién con intubacién 
endotraquea! realizada por enfermeras de la Terapia Intensiva postquirurgica. 

  

  

marzo-1997,INC 
UTILIZACION CALIDAD No. PROPORCION 

TECNICA ABIERTA ADECUADO ‘6 0.25 24 1.00 
INADECUADO 6 0.25 24 1.00 

NO SE OBSERVO 12] 0.50 24 1.00 
TECNICA CERRADA ADECUADO. 3 0.12 24 1.00 

INADECUADO 0 : 

NO SE OBSERVO 21] 0.87 24 1.00 

  

    

                

Fuente: misma del cuadro no.1 
Nota: se observa el sistema que utiliza con mayor frecuencia, y la calidad det manejo. 

Adecuado.-no importa que técnica maneja siempre y cuando se respeta fos principios. aunque es mejor utilizar el sistema 
Cerrado. 
Cada uno de los subtotales es considerado el 100% 

CUADRO No.17a 

Observacién sobre Ia frecuencia de la aspiracion de secreciones realizado por la 
enfermera de ta Terapia Intensiva postquirurgica. 

marzo-1997 INC 
NO.DE ASPIRACIONES No. PROPORCION 
    

0.16 
0.21 

0.13 

SIN 0.50 
TOTAL 1.00 

Fuente misma del cuadro no.+ 
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CUADRO No.17b 

Observacién sobre la calidad de aspiracién de la boca realizado por la enfermera 

de la Terapia Intensiva po3tquirtrgica. 
martzo-1997,1NC 

  

  

  

  

          
  

CALIDAD No. PROPORCION 

ADECUADO 4 0.17 
INADECUADO 6 0.25 

NO SE OBSERVO 14 0.58 
TOTAL 24 1.00 

Fuente misma del cuadro no.1 

CUADRO No.18 

Observacién sobre las medidas del paciente séptico que realiza la enfermera de 

la Terapia Intensiva postquirdrgica. 

  

  

  

  

  

marzo-1997,INC 

MEDIDAS EN PACIENTES SEPTICOS No. PROPORCION 

ADECUADO 7 0.29 
INADECUADO 2 0.08 

NO SE OBSERVO 15 0.63 
TOTAL 24 1,00         
  

Fuente: misma del cuadro no.1 
NOTA: Adecuado.-utiliza correctaments todas las medidas que se llevan en caso de pacientes aislados. 

Inadecuado.-no lleva a cabo las técnices de barrera entre ores. 

CUADRO No.19 

Observacién sobre el manejo del material y equipo contaminado que realiza la 

enfermera de 1a Terapia Intensiva postquirtirgica. 

  

  

  

  

  

marzo- 1997, INC. 

MANEJO DE EQUIPO CONTAMINADO No. PROPORCION 
ADECUADC 6 0.25 
INADECUADO 3 0.12 

NO SE OBSERVO 15 0.63 
TOTAL 24 7.00         
  

Fuente: misma del cuadro no. 1 
NOTA: Adecuada.-porque utiliza dobi3 boisa y la membreta. 

Inadecuado.- 8 ropa ia tira al suelo y los drenajes no se colocan en bolsa. 
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CUADRO NO.20 

Conocimiento sobre el término de Asepsia, segun respuestas de las enfermeras 

de ta Terapia Intensiva postquirurgica. 
marzo-1997,JNC. 

  

  

  

  

  

  

  

    

RESPUESTA No. % 

a) Ausencia de Microorganismos 12 0.50 

b) No Contaminar 1 0.04 

c) Ausencia de Infeccién 1 0.04 

d) Ayc 7 0.29 

e) _Ninguna de las Anteriores 2 0.09 

f) _No-contestaron 4 0.04 

Total 24 4.00       
  

Fuente: encuesta realizada a tas enfermneres profesionales en ta Terepia Intensiva del INC. 

CUADRO No.21 

Conocimiento sobre el término de antisepsia, seguin respuesta de las enfermeras 

de la Terapia Intensiva postquirtrgica. 
marzo-1997,INC. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

RESPUESTA No. PROPORCION 

a) _Destrucci6n o inhibicién de la proliferacién de microorganismos. 18 0.75 

b) Contra los Microorganismos 2 0.08 

c) Compuesto organico que combate la infeccion. 3 0.13 

a) Sepsis - 

e) _Ninguna de las Anteriores + : 

f) No contestaron 
1 0.04 

Total 24 1.00         
  

Fuente: Misma Cuadro No.20. 

CUADRO No.22 

Conocimiento sobre el término de lavado de manos, seguin respuesta de las las 

enfermeras de la Terapia Intensiva posqtquirurgica. 
marzo-1997,INC. 

  

  

  

  

  

  

      

RESPUESTA No. | PROPORCION 

a) Es un barrido Mecanico de los microargsnismos. ubicados en las 7 0.29 

manos. 
b)_Es sa aplicacién de jabén y agua en las manos. = : 

c) &s la técnica para estar quinirgicamente limpio pero no estéril. 2 0.08 

d) C. 
7 7 

@) Todas las anteriores son correctas. 45 0.63 

Total 24 1.00     
  

Fuente: ibidem cuadro No..20. 
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CUADRO...No.23 

Numero de veces que realizan el lavado de manos, segun respuesta de los 
encuestados. 

marzo-1997, NC. 
  

  

  

  

  

  

            

RESPUESTA No. PROPORCION 

a) 1 vez ai dia : : : 
b) 5 veces al dia = : 
¢) Cada que realice un procedimiento al paciente. 1 0.04 
d) Antes y después de realiza; cualquier procedimiento y 

después de tocar al paciente. 23 0.96 
e) Otra, especifique z - 

Total 24 1.00 
Fuente:ibidern cuadro No.20. 

CUADRO...No.24 

Conocimiento sobre el término de herida, seglin respuesta de las enfermeras de 
la Terapia Intensiva postquirtirgica. 

marzo-1997,INC. 
  

  

  

  

  

  

    

RESPUESTA No. PROPORCION 

a) Una incisién en ef cuerpo 1 0.04 
b) Es la ruptura de fa continuidad de la piel, tegumentos 

producida por un agente traumatico. 23 0.96 
c)_Es una lesi6n 2 : 
[d)_Ninguna de las anteriores = : 
e) Otra : : 

Total 24 1.00         

Fuente: ibidem cuadro No..20. 

CUADRO...No.25 

Conocimiento sobre {Cual es el propésito de colocar un apésito en Ia herida?, 
segun respuesta de las enfermeras de la Terapia Intensiva postquirurgica. 

  

  

  

  

  

  

  

  

Marzo-1997,INC. 
RESPUESTA No. PROPORCION 

a) Absorber la secrecién que puedan impedir la cicatrizacion. = : 
b)_ Dar sostén a la herida y evitar que sus bordes se muevan. : = 
c)_Proteger la herida contra la contaminacion de microorganismos. 10 0.42 
d)_Todas la anteriores. 13 0.54 
@) Ninguna de las Anteriores - - 
f} No contestaron i 0.04 

Total 24 1.00           

Fuente: ibidem cuadro No..20. 
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CUADRO No.26 

Opinion a cerca de cuando se debe cambiar un apdsito segun respuesta de las 

enfermeras de la Terapia Intensiva postquirurgica. 
marzo-1997, INC. 

RESPUESTA No. | PROPORCION   

  
a) Diariamente para evitar infeccion. 7 0.29 

b) Alas 72 hrs. si esta sucio y mojado. : * 

c) Alas 48 hrs. si el material esta sucio o mojado por los exudados, si 

  

  

  

      
es necesario 13 0.54 

d) Otra 4 0.17 

Total 24 1.00 
  

Fuente: ibidem cuadro No..20, 

CUADRO No.27 

Opinién a cerca de cémo se retira un apdsito, segun respuesta de jas 

enfermeras de la Terapia Intensiva postquirlirgica. 
maszo-1997,INC 

  

  

  

  

  

          

RESPUESTA No | PROPORCION 

a) Con una torunda alcoholada. 1 0.04 

b) Se calza guante y lo retira cuidadosamente. 11 0.46 

c) Secalza guante y aplica agua estéril 0 alcohol al apésito para que 

despeque. 7 0.29 

d) No es necesario calzarse guantes para el retiro del apésito. 4 0.17 

e) _Ninguna de las anteriores. 1 0.04 

Totai 24 1,00 
  

Fuente: ibidem cuadro No..20 

CUADRO No.28 

Conocimiento sobre el término ¢ Qué es un catéter Venoso Central?, segtn 

respuesta de las enfermeras de la Terapia Intensiva postquirurgica. 
marzo-1997.INC 

RESPUESTA No. PROPORCION   

  

a) _£s un método invasivo que permite ministrar farmacos. - : 
  

b) Una via que mide P.V.C. 1 0.04 
  

c) Es un procedimiento por lo cual un catéter es introducido 

a través de una vena de calibre mayor para tener acceso 

  

  

    

  
como via de administracion de liquidos. 6 0.25 

d) Todas las anteriores. 17 0.71 

e) Otra = - 

Total 24 1.00     

  

  

  
  

Fuente: ibidem cuadro No..20. 
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CUADRO No.29 

Opinién sobre {Camo se debe cambiar un apésito de un catéter central?, segun 
respuesta de las enferme/as.de la TIQ. 

Marzo-1997, INC. 
  

  

  

  

  

  

  

    

RESPUESTA No. | PROPORCION 

a) Se lava las manos, usa un par de guantes, lava el sitio de 
puncion y cubre con gasa el catéter. : : 

b) Explica el procedimiento a’ paciente, prepara el material, realiza 
la asepsia y antisepsia, utiliza el material necesario y continua 
con el procedimiento. 17 0.71 

c}_Al retirar ef apdsito no se calza quantes y utiliza técnica estéril. : - 
d) Todas son correctas. 5 0.21 
e) Ninguna de las anteriores. 1 0.04 

No contestaron. 1 0.04 
Total 24 1.00         

Fuente: ibidem cuadro No..20 

CUADRO No.30 

Conocimiento sobre el término de ¢ Qué es un antiséptico?, segun respuesta de 
las enfermeras de fa TIQ. 

  

  

  

  

  

  

  

  

    

marzo-1997,INC 

RESPUESTA No. | PROPORCION 

_|@) Compuesto organico o inarganico que combaten la infeccién 
inhibiendo la multiplicaciéa de M.O. 9 0.38 

b) Son compuestos que destruyen los M.O. para evitar infeccién. 3 0.12 
c) Son quimicos que permiten limpiar ta herida y matar todos los M.O. 10 0.42 
d) Contra lo séptico. 1 0.04 
e) Ninguna de fas anteriores. 1 0.04 

Total : 24 1.00     

Fuente: ibidem Cuadro No..20. 

CUADRO No.31 

Conocimiento sobre el término ¢Qué es un desinfectante?, segiin respuesta de 
las enfermeras de la TIQ. 

  

  

  

  

  

  

  

  

marzo-1997 INC 

RESPUESTA No. | PROPORCION 

a) Quimico que permite matar M.O. 3 0.13 
b) Agente que destruye todas las formas proliferantes o vegetativos 

de M.O., eliminandolos completamente de los objetos inanimados. 7 0.29 

¢) Quimico que destruye alcunas bacterias gram + y hongos. 2 0.08 
d) Alcohol, aqua oxigenada, isodine, solucién isodine, espuma, etc. 2 0.08 
e) Todas son correctas. 9 0.38 
f) No contestaron, i 0.04 

Total 24 1.00       

Fuente: ibidem Cuadro No.20. 
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CUADRO No.32 

Conocimiento sobre el término estéril, segun respuesta de las enfermeras de ta 

TIQ. 
marzo-1997,1NC 

  

  

  

  

  

  

  

        
  

  

  

  

  

  

  

RESPUESTA No] PROPORCION 

a) Que no tienen M.O. 16 0.67 
b) Procedimiento realizado con el objeto de destruir los M.O. patégenos. | 4 0.17 

c) Método por e! cual se evita la contaminacién de M.O. 2 0.08 

d)_Ninguna de tas anteriores. - - 
e) Otra 1 0.04 

f) No contestaron. 1 0.04 

Total 24 1.00 

Fuente: ibidem Cuadro No 20. 

CUADRO No.33 

Opinién del uso de guantes, de la enfermeras de la TIQ. 
marzo-1997,INC 

RESPUESTA No. PROPORCION | Total |] PROPORCION 

a) Proteccién para e! paciente 2 0.08 24 1.00 

inmunodeprimido. 

b) Proteccién para el personal en el 
manejo de secreciones y excreciones. 2 0.08 24 1.00 

c) Para evitar contaminacion cruzada. 2 0.08 24 1.00 

d) Todas son correctas, 20 0.83 24 1.00 
e) Otra 0 0.00 24 1.00         
  

Fuente: ibidem Cuadro No. 20. 
Nota: Cada uno de los subtotales es considerado el 100 %. 

CUADRO No.34 

Conocimiento sobre el término de infeccién, segun respuesta de las enfermeras 

de la Terapia Intensiva postquirurgica. 

  

  

  

  

  

  

  

marzo-1997,INC 

RESPUESTA No. PROPORCION 

a) _{tnvasi6n del organismo por M.O. patogeno. 21 0.88 

b) La que un paciente contrae de otro. : : 

¢) _Infeccién transmitida de una persona a otra. - - 

d) Que produce o puede producir enfermedad. 2 0.08 

e) Otra 1 0.04 

Total 24 1.00     
  

Fuente: ibidem Cuadro No. 20. 
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CUADRO No.35 

Opinién acerca de 4 Qué solucién utiliza al realizar la asepsia?, la enfermera de 
la TIQ. 

marzo-1997,INC 
  

  

  

  

              

RESPUESTA No. | PROPORCION No. PROPORCION 

Solucion isodine 43 0.54 24 1.00 
Solucién isodine Espuma 19 0.79 24 1.00 
Solucién fisiolégica 10 0.42 24 1.00 

Otra 6 0.25 24 4.00 
  

Fuente: ibidem Cuadro No. 20. 
Nota: Cada uno de los subtotals @s considerado el 100 %. 

CUADRO No.36 

Opinién sobre Ia utilizaci6n campos estériles, bata, etc., segiin respuesta de los 
encuestados. 

marzo-1997,iNC     RESPUESTA . PRO. 

St 0.92 
NO 0.08 
No contesté 

Total 1.00 

Fuente: ibidem.Cuadro No.20. 

CUADRO No.37 

Opinién a cerca de! lavado de genitales, segtin respuesta de las enfermeras de 
la TIQ, 

  

  

  

  

  

marzo-1997,(NC 
RESPUESTA No. PROPORCION 

Adecuado 9 0.37 
Inadecuado 10 0.42 
No contesté 5 0.21 
Totai 24 1.00           

Fuente: ibidem cusdro No.20. 
Adecuado: porque realiza el procedimiento de acuerdo a la necesidad de! paciente. 
Inadecuado: Unicamente realiza el tavaco de genitales durante el bavio de esponja .e! cual se reatiza por la mafiana. 
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CUADRO No.38 

Opinion a cerca del cambio de sonda foley, segtin respuesta de tas enfermeras 
de la TIQ, 

marzo-1997,INC. 
  

  

  

  

  

  

          

RESPUESTA No. | PROPORCION | No. PROPORCION 

a) Cada 3 dia : - : : 

b) Cada 8 dias 22 0.92 24 1.00 

c) Signos de infeccion 2 0.08 24 1.00 
d) Cada 15 dias : : 24 1.00 

e) Hasta egreso del paciente - - - : 

f) No contest6 i 0.04 24 1.00 
  

Fuente: ibidem cuadro No.20. 
Nota:cada uno de los resuttados es considerado el 100% 

CUADRO No.39 

Opinion a cerca de la calidad de Instalacién de Sonda Foley, segtin respuesta de 

las enfermeras de la TIQ. 

  

  

  

  

marzo-1997,INC 
RESPUESTA No. PROPORCION 

Adecuado 23 0.96 

{nadecuado 1 0.04 

Total 24 1.00     
  

Fuente: ibidem Cuadro No.20, 
Nota: Adecuado.-utiliza técnica estéril, sin contaminar. 
Inadecuade:Contamina, no realiza bien la asepsia de genitaies. 

CUADRO No.40 

Opinién a cerca de la proteccion que le da la enfermera de la TIQ al equipo de 

sonda foley. 
marzo-1997,INC 

  

  

  

  

  

  

  

  

RESPUESTA No. PROPORCION 

Adecuado 7 0.71 
inadecuado 0 0.00 

No contesto 7 0.29 

Total 24 1.00     
  

  
Fuente: ibidem Cuadro No 20. 
Nota: Adecuado.- toma cuidado de la punta det cistoflo que no pegue ta 

punta at suelo y corrige el error, 

Inadecuado.- no toma importancia de esto. 
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CUADRO No.41 

Opinion a cerca del cuidado del paciente con escara o Ulcera, segtin respuesta 
de la enfermera de la TIQ. 

marzo-1997 INC 
  

  

  

  

  

          

RESPUESTA No. | PROPORCION | No. | PROPORCION 

a) Cubre con apdsito 2 0.08 24 1.00 

b)  Aplica pomada y cubre 12 0.50 24 1.00 

c) Aplica pomada y deja descubierto 7 0.29 24 1.00 
a) Sdlo cambia el apésito 2 0.08 24 1.00 

e) Otras 9 0.38 24 1,00     

Fuente: ibidem Cuadro No.20. 
Nota: Cada uno de los suttotales es corsiderado ef 100 %. 

CUADRO No.42 

Opinion a cerca del cuidado al paciente con intubacién endotraqueal, segun 
respuesta de las enfermeras de la TIQ. 

  

  

  

  

    

marzo-1997,INC 
RESPUESTA No. PROPORCION 

Adecuado 20 0.83 
(nadecuado : = 
No contesto 4 0.17 

Total 24 1.00       

Fuente: ibidem Cuadro No.20. 
Nota: Adecuado.- aspira de acuerdo ala necesidad del paciente y utiliza en ocaciones el sistema cerrado. 
tnadecuado.- utiliza la misma sonda pera aspires tréquea y boca por jo que contamina. 

CUADRO No.43 

Opinion a cerca de la frecuencia de aspiracién, segun respuesta de las 
enfermeras de la TIQ. 

  

  

  

  

  

      

marzo-1997,INC 
RESPUESTA No. PROPORCION 

1a2 1 0.04 

3a4 4 0.17 

Cada vez que es necesaric 17 0.71 

Otra 1 0.04 

No contesto 4 0.04 

Total 24 1.00       

Fuente: ibidem Cuadro No. 20. 
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CUADRO No.44 

Opinién a cerca del uso de Sistema Aspiracién, segun respuesta de las 

enfermeras de la TIQ. 

  

  

  

  

    

marzo-1997.tNC 

RESPUESTA No. PROPORCION 

Sistema Cerrado 12 0.50 

Sistema Abierto 14 0.46 
No contesté 1 0.04 

Total 24 4.00       
Fuente: Misma Cuadro No 20. 

CUADRO No.45 

Opinién sobre la calidad de la técnica para la aspiracion de secreciones, seguin 

respuesta de las enfermeras de fa TIQ. 

  

  

  

  

    

marzo-1997,INC. 

RESPUESTA No. PROPORCION 

Adecuado 18 0.75 
inadecuado 4 0.04 

No contesté 5 0.21 
Tota! 24 1.00     
  

Fuente: bide cuadro No 20. 
Nota: Adecuade.- porque utiliza corractamente la técnica estéril sin contaminar. 
Inadecuado.- no toma cuidado de proteger ef sistema. 

CUADRO No.46 

Opinién acerca del cuidado de la aspiracién de la boca, segun respuesta de las 

enfermeras de la TIQ. , 
  

  

  

  

    

maszo-1997,INC 

RESPUESTA No. PROPORCION 

Adecuado 18 0.75 
Inadecuado 2 0.08 

No contest6 4 0.17 
Total 24 1.00     
  

  
Fuente:ibidem Cuadro No 20. 
Nota: Adecuado- toms cuidado y protege la mucosa, introduce la sonda a través de los carrillos.evitande provocar reflejo vagal. 

Inadecuado.- utiliza 1a misma sonda tanto en cavidad oral como para traquea. 
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CUADRO No.47 

Opinion acerca del cuidado Proporcionado al sistema de aspiracién cerrado, 
segun respuesta de las enfermeras de la TIQ. 

  

  

  

  

    

marzo- 1997, INC 
RESPUESTA . No. PROPORCION 

Adecuado 2 0.08 
Inadecuado : - 
No contesté 22 0.92 

Total 24 1,00       

Fuente: ibidem Cuadro No 20. 
Nota: Adecuado.~ porque el sistema cusndo aspira la boca, lo cambia cada vez que se requiera. 
Inadecuado.- no io utifiza por ser obsoleto, seguin opinion de las enfermeras. 

CUADRO No.48 

Opinion sobre ta desconexién del sistema cerrado, segin respuesta de las 
enfermeras de la TIQ. 

  

  

  

  

marzo-1997,INC 
RESPUESTA No. PROPORCION 

Sl 3 0.13 
NO 18 0.75 

No contesté 3 0.12 
Total 24 1.60 
          

Fuente:ibidem Cuadro No 20. 

CUADRO No.49 

Opinion sobre tas medidas que se toman cuando el paciente esta séptico o 
contaminado, segiin respuesta de las enfermeras de la TIQ. 

marzo-1997,INC. 
  

  

  

  

    

RESPUESTA No. PROPORCION 

Adecuado 22 0.92 
Inadecuada . : 
No contesto 2 0.08 

Total 24 1.00       

Fuente: ibidem cuadro No.20. 
Nota: Adecuado.- utiliza las técnicas de aislamiento.” 
Inadecuado.- en ocasiones no se lava fat francs, después de salir del cuarto y no realiza cambios de cubre boca constantemente. 
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CUADRO No.50 

Opinién sobre el manejo de! material y equipo contaminado, seguin respuesta de 

las enfermeras de la TIQ. 
marzo-1997,INC 

  

  

  

  

  

RESPUESTA No. PROPORCION 

Adecuado 21 0.87 
Inadecuado : - 
No contesté 3 0.13 

Total 24 1.00         
  

Fuente: ibidem Cuadro No 20. 
Nota:Adecuado.-manejo corracto de aistamiento. 
Inadecuado:no toma precaucién de reernbolsar el mater.al contaminado y los deshechos como drenajes (pleurvovac). 

CUADRO No.51 

Opinién sobre que medidas se toman en los casos de pacientes aistados para 

indicar a los familiares los cuidados a seguir, seguin respuesta de las enfermeras 
de la TIQ. 

marzo-1997.iNC. 

RESPUESTA 

Sl 
NO 

No contesto 

Total 

Fuente: ibidem Cuadro No 20. 

  

CUADRO...No.51a 

Opinién sobre las medidas que se toman con pacientes aislados, segun 

respuesta de las enfermeras de la TIQ. 
marzo-1997,INC 

  

  

  

  

  

  

RESPUESTA No. PROPORCION 

Adecuado 14 0.59 
Inadecuado 7 0.29 

No se aplica 2 0.08 

No contest 1 0.04 
Total 24 1.00           

Fuente: ibiderm Cuadro No 20. 
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ANE X O 2 

(CUESTIONARIOS)



  

FORMATO PARA EVALUAR LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LAS TECNICAS Y 
PROCEDIMIENTOS DE LA ENFERMERA PROFESIONAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE 
CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ" EN LA TERAPIA INTENSIVA POSTQUIRURGICA. 

CUESTIONARIO DE OBSERVACION 

1-Clave;_ 2. Experiencia taborall, 

3.- Técnica o procedimiento a realizar 

4,- Lugar 

§.- Preparacién de material y equipo. St NO 

Cémo? 

6.- Realiza lavado de manos? Sl NO 

Como? 

Cuantas veces?. 

  

  

  

7.- El calzado de guantes lo realiza correctamente? SI NO 

Contamin6? sl NO 

Que postura o actitud tom6?. 

8.- Utiliza tos principios de asepsia y antisepsia: 

Aliniciar la curaci6n? SI NO 

Como Io realiza? MB 8 R MAL 

9.- Al retirar los apésitos sucios se caiza guantes? SI NO 

Come lo soluciona?. 
  

10.- Que curacién realiza primero? 

Catéter de Swan Ganz 

Catéter central 

Orenajes 

Linea arterial 

Linea periférica 

Parqué?. 

(Marque del uno al cinco segun fa importancia) 

11.- Cuando va a retirar Swan Ganz, Linea arterial, Sonda foley, Linea periférica, 

drenajes, etc. 

Que procedimiento realiza primero?___. 

Como Io realiza? 

12.- Al realizar la asepsia que solucién utiliza? 

Solucién tsodine SI NO 

tsodine Espuma SI NO 

Soluci6n fisiolégica Si NO 

Todas St NO 

Otras, especifique. 
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13.- Utitiza antes del retiro de apésito agua 6 alcohol para humedecer y no 

lastimar la piel agresivamente? Si NO 

  

Cémo? 

14.- Como realiza ta curacién? 

Del centro a la periferia SI.NO 

De lo distal a lo proximal SI NO 

Regresa constantemente SI NO 

Otra 

15.- Al finalizar ta curacién de un método invasive limpia con agua estéril? SI NO 

Deja et antiséptico St NO 

  

  

  

Deja humedo Sl NO 

Otros, 

16.- Sf contamina e! material que actitud toma? 

Pide otro material SI NO 

Continua utifizando el mismo Si NO 

Otro. 

17.- Al retirar diferentes catéteres utiliza la misma pinza 6 las distribuye de 

acuerdo al principio(de limpio a mas sucio)? $i NO 

Especifique. 
  

18.- Como utiliza las pinzas 6 4 instrumento de curaci6n?. 

19.- Utiliza campos estériles, bata, gorro, etc.2 SI NO 

Cuando? 

20.- Al iniciar 1a curacién u otre procedimiente tiene en orden todo el material y 

  

equipo en el carro de curacién? ~SI NO 

21. Instalacién de Sorida foley: 

Qué medidas toma?___ 

Como ta realiza? 

Durante ta rutina diaria la Enfermera toma precaucién de proteger el 

recolector 6 cistoflo después de medir la diuresis? Si NO 

Mide la diuresis y deja la llave det recolector que pegue al suelo? SI NO 

Observa y toma una medida correcta) SI NO 

Otra 

Cuando la sonda foley curnple el 8to. dia de instalacién en el paciente, se 

cambia? Si NO 

  

  

Porqué?. 

22.- Cuidados brindados a! peciente con escaras 6 ulceras por decibito? 

Se maneja como herida si NO 

No se toma importancia Si NO 

Se cubre con gasa y tegaderm si NO 

9



  

23.- Cuidados proporcionados al paciente con intubacion endotraqueal? 

Aspira con técnica cerrada? St NO 

Como 

Técnica abierta? SI NO 

Cémo 

Con que frecuencia? 

  

  

Para la aspiracién de secrecién en boca que cuidados tiene? 

Para movilizar a! paciente o realizar cualquier otro procedimiento desconecta 

el sistema cerrado de aspiracién? Ss! NO 

Protege la punta del sistema? SI NO 

Que medidas toma? 

24.- Si el paciente esta contaminado 6 séptico que medidas toma? 

25.- Como se maneja ef material y equipo contaminado? 

  

26.- Se informa a los familiares de las medidas estrictas que se tlevan con ef 

paciente contaminado 6 aisiado? SI NO 

Porqué?. 

Como?, 

Observador 

Comentario final: 

Fecha: 

  

  

PARTICIPACION DEL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LAS TECNICAS DE ASEPSIA Y 

ANTISEPSIA EN LA TERAPIA INTENSIVA POSTQUIRURGICA DEL INSTITUTO NACIONAL OE 

CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ". 

CUESTIONARIO 

INSTRUCCIONES 
Se est4 llevando a cabo la aplicacién de este cuestionario para poder conocer fos conocimientos tedrico- 

practicos de la asepsia y antisepsia y la ejecucion de los procedimientos y técnicas que maneja !a enfermera 

profesional dentro de la Terapia Intensiva postquinirgica en el Instituto Nacional de Cardiologia por lo que te 

pedimos tt colaboraci6n y participacién para contestar lo mas claro y breve posible. 

Esta informacion se manejara confidencialmente, por lo que puedes expresarte libremente. 

Para la contestacién de este cuestionario en las preguntas de opcién multiple encierre en un circulo su 

respuesta, y en las preguntas abiertas conteste brevemente. 

EDAD: EXPERIENCIA LABORAL: 
  

1.- Qué es asepsia? 
a) Ausencia de microorganismos 

b) No contaminar 
¢) Ausencia de infeccion 
d) Ayc 
€) Ninguna de las anteriores 
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2.- Qué es antisepsia? 

a) Destruccién o inhibicisn de {a proliferacién de microorganismos 
b) Contra los microorganismos 

¢) Compuesto organico «3 inorganico que combate la infeccién 
a) Sepsis 

e) Ninguna de jas anteriores 
3.- Que es el lavado de manos? 

a) Es un barrido mecénizo de los microorganisms, ubicados en manos 
b) Es la aplicacién de agua y jabén en las manos 

c) &s la técnica para estar quinirgicamente fimpio pero no estéril 
dc 

€) Todas las anteriores son correctas 
4.- Cada cuando debo realizar un lavado de manos? 

a) 1 vez al dia 

b) 5 veces al dia 
c) Cada que realice un procedimiento al paciente 

d) Antes y después de realizar cualquier procedimiento y después de tocar al paciente 
e) Otra, especifique __ 

5.- Qué es una herida? 
a) Una incisién en et cu2arpo 

b) Esa ruptura de ta ccntinuidad de la piel, tegumentos producida por un agente traumatico 
c) Es una lesién 
d) Ninguna de las anteriores 
e) Otra 

6.- Cual es el propésito de colocar un apdsito en 1a herida? 

a) Absorber las secreciones que puedan impedir ta cicatrizacion 
b) Dar sostén a la herida y evitar que sus bordes se muevan 
c) Proteger Ia herida ccntra la contaminacién de microorganismos 
d) Todas las anteriores 
e) Ninguna de las anteriores. 

7.- Cuando se debe cambiar un apésito? 

a) Diariamente para ev,tar infeccién 
b) Alas 72 hrs, si esta sucio y mojado 

¢) Alas 48 hrs. si el materia! esta sucio 0 mojado por los exudados, si es necesario; 
d) Otra. 

8.- Como se retira un apdsito? 
a) Con una torunda alcoholada 
b) Se calza guantes y Io retira cuidadosamente 
¢) Se calza guantes y aplica agua estéri! 6 alcohol al apésito para que despegue 
d) No es necesario calzarse guantes para el retiro de apésitos 
e) Ninguna de las anteriores. 

9.- Los principios para Ja curacién son: 
a) De limpio a sucio 
b) Lavar sin regresar 

¢) De limpio a sucio, del centro a la periferia, de arriba abajo 
d) Ninguna de las anteriores 
e) AyB. 

10.- Qué es un catéter venoso central? 
a) Es un método invasivo que permite ministrar farmacos 
b) Una via que mide F.V.C. 

¢} Es un procedimiento por el cual un catéter es introducido a través de una vena de calibre mayor 
para tener acceso como via de administracion de IIquidos 

d) Todas las anteriores son correctas 
e) Otra especifique _ 

11.- Cémo debe cambiar un apdsito de un catéter central? 

a) Se lava las manos, usa un par de guantes, lava et sitio de puncién y cubre con gasa el catéter 
b) Explica el procedimiento al paciente, prepara ef material, realiza la asepsia y antisepsia, utiliza el 

materia! necesario y continua con el procedimiento 
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c) Alretirar el apdsito no se calza guantes y utiliza técnica estéril 

d) Todas son correctas 
e) Ninguna de las anteriores. 

12.- Qué es un antiséptico? 

a) Compuesto organico o inorganico que cambaten {a infeccién inhibiendo la multipticacién de 
microorganismos 

b) Son compuestos que destruyen los microorganismos para evitar infeccién 

c) Son quimicos que permiten limpiar la herida y matar todos los microorganismos 
d) Contra lo séptico 
e) Ninguna de las anteriores. 

13.- Qué es desinfectante? 
a} Quimico que permite matar microorganismos 
b) Agente que destruye todas fas formas proliferantes 6 vegetativas de microorganismos, 

eliminandolos completamente de tos objetos inanimados 
c) Quimico que destruyen algunas bacterias gram positivas y hongos 
d) Alcohol, agua oxigenada, isodine solucién, isodine espuma, etc. 

e) Todas son correctas 
14,- Qué es estéril? 

a) Que no tiene microorganismos, incluidas esporas 
b) Procedimiento realizado con objeto de destruir los microorganismos patégenos 
¢) c} Método por el cual se evita la contaminacién de microorganismos 

@) Ninguna de jas anteriores 
e} Otra, especifique 

15.- El uso de guantes sirve como? 
a) Proteccién para ei paciente inmunodeprimido 
b) Proteccién para ei personal en ef manejo de secreciones y excreciones 
¢) Para evitar contaminacién cruzada 
d) Todas son correctas 
e) Otra, especifique 

16.- Conoce los signos y sintomas de infeccién? 
Mencione 2 de cada uno: 
SIGNOS SINTOMAS 

17.- Qué es infecci6n? 
a) invasién del organismo por microorganismos patégenos 
b) La que un paciente contrae de otro 
¢) Infeccién transmitida de una persona a otra 

d} Que produce o puede producir enfermedad 
e) Otra, especifique 

18.- Cree ser un factor de riesgo que afectan o alteran los indices de infeccion 

para de infeccién para el paciente? SI NO 
Porqué? 

19,- Al realizar algun procedimiento observa que alguna compafera contamina el 
equipo, selo hace saber? Si NO 
Como? (Que criterio utiliza) 

  

Marque de! 1 a! 5 de acuerdo al valor de importancia segun su criterio. 
20.- Cuando retira Swan Ganz 

Linea arterial 
Sonda foley 
Linea periférica 
Drenajes 
Qué procedimiento realiza primero? 

21.- Al realizar !a asepsia que sotucién utiliza? 
Solucion Isodine si NO 
Solucién Isodine espuma SI NO 
Solucién fisiolégica St NO 
Otras: 
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22.- Como realiza la curaci6n? 
Del centro a la periferia si NO 
De to distal a lo proximal Si NO 
Regresa constantemente Si NO 
Otra, especifique 

23.- Al retirar los diferentes catéteres cémo distribuye el material para su uso? 
Utiliza otro equipo si NO 

Distribuye e! equipo de acuerdo al principio (de limpio a sucio). SI NO 
Especifique 

24.- Utiliza campos estériles, bata, guantes, gorros, etc? SI NO 
Cuando? 

25.- Realiza el lavado de genitales? SI NO 
Con qué frecuencia?, 

26.- Cada cuando debe reatizar el cambio de sonda foley? 
a) Cada 3 dias 

b) Cada 8 dias 
¢) Cuando hay signos de infeccién 
d) Cada 15 dias 
e) Hasta el egreso de: paciente 

27.- Como realiza ef cambio de sonda foley? 
28.- En la tutina diaria que precauciones y cuidades toma para proteger el equipo que involucra a la sonda 
foley? 

29.- Qué cuidados brinda al paciente con escara 6 ulcera por decibito? 
a) Lacubre con apés:to 
b) Le aptica alguna pomada y la cubre 
¢) Aplica la pomada y la deja descubierta 
d) Sélo cambia el apésito 
e) Otra especifique: _ 

30.- Qué cuidados proporcionz. al paciente con intubacién endotraquea!l? 

  

  

  

  

31.- Con qué frecuencia realiza aspiracién al paciente? 

  

32.- De acuerdo a su experiencia que sistema de aspiracién es mas eficaz para el 
paciente? 

— Sistema cerrado 
- Sistema abierto 
Porqué? 

33.- Al realizar la aspiracién de boca que cuidados proporciona? 
  

  

34.- Al movilizar al paciente 6 al realizar cualquier otro procedimiento que 
cuidados proporciona al sistema de aspiracién cerrado? 

35.- Desconecta el sistema de aspiracién cerrada para movilizar al paciente? 
Si NO 

36.- Cuando el paciente esta séptico o contaminado, que medidas toma? 

  

37.- Como maneja el material 6 equipo contaminado? 

  

38.- Le informa al familiar de !as medidas que se toman en los casos de pacientes 
aistados? Si NO 
Como? 
  

Agradecemos su valiosa participacién. 
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