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1. RESUMEN

Las infecciones nosocomiales son aquellas que se presentan en la internacion de los
pacientes,incrementan la mortalidad hasta en un 50%. Las mas frecuentes son las
asociadas a procedimientos invasivos como catéter central, ventilacion mecanica,
catéter vesical e infeccion de sitio quirdrgico.En el Hospital se presentaron varios
brotes en el 2010con alta mortalidad y en los casos de infecciones por gérmenes
multiresistentes en cirugia ortopédica 40% de mortalidad, por lo cual es necesaria la

implementacion de un programa de control de infecciones nosocomiales.

Los objetivos fueron disponer de un espacio fisico para organizar el sistema de
vigilancia epidemioldgica, solicitar una enfermera de control de infecciones, calcular
las necesidades de equipos e insumos para lavado de manos, crear una Guia de

control de infecciones y capacitar al personal de la Institucién.

Se logré un area equipada, una enfermera de control de infecciones, se escribi6 la
Guia, reduciéndose la incidencia de infeccion de sitio quirdrgico de 40 a 10%,
disminucién de la tasa de infeccion asociada a catéter central de 46 a 13 por 1000

dias catéter y disminucion de la mortalidad.



2. ABSTRACT

Nosocomial infectionsare thosethat occur inthe hospitalizationof patients, increase
mortality by up to 50%. The most common arethose associated withinvasive
procedures such ascentral catheter, mechanical ventilation, urinary
catheterandsurgical site infection. In theHospitaloutbreaksoccurredin 2010with high
mortality andin cases ofmultiresistantbacteriainfectionsin orthopedic surgery40%

mortality, so it isnecessary to implementa program tocontrolnosocomial infections.

The objectives were to have a physical space to organize epidemiological
surveillance system, request an infection control nurse, calculate the needs of
equipment and supplies for hand washing, creating a guide infection control and

training staff of the Institution.

Equipped area was reached, an infection control nurse, the guide was written,
reducing the incidence of surgical site infection 40 to 10% decrease in the rate of
central catheter-associated infection from 46 to 13 per 1000 catheter days and

decreased mortality.



3. INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales se definen como aquellas no presentes o
incubandose en el momento de ingreso del paciente, dichas infecciones pueden
tener origen de gérmenes del propio paciente a lo cual se le denomina flora
intrinseca, esta flora cambia debido a la enfermedad de base, a los procedimientos
invasivos que se requieren para su tratamiento y a la presion de seleccion de los
antibiéticos recibidos. Las infecciones nosocomiales también pueden ser producidas
por gérmenes no presentes en el paciente (flora extrinseca), la cual puede provenir
de otro paciente o de objetos dispuestos cercanos a él y trasmitidos mediante un

vehiculo, generalmente las manos del personal de salud.

Desde los afios 60’s con la deteccion de brotes (mayor numero de casos del
esperado) de infecciones nosomiales se empez6 a considerar el destinar recursos y
personal dedicado exclusivamente a prevenir estas infecciones, surgen entonces
las demandas por mala praxis y la situacion fue mas compleja aun, aparecieron
gérmenes multiresistente con alta mortalidad no por su patogenicidad sino por la
dificultad del tratamiento.

El presente trabajo analiza el proceso de implantacion de un programa de control de
infecciones, con sus componentes en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la
ciudad de Guayaquil. En el Ecuador los programas de control de infecciones estan
recién iniciandose, los hospitales publicos la mayoria dispone de un programa
nominal que no crea normas ni guias, no regula y estudia lo que esta destinado a
regular, la transmision cruzada (de un paciente a otro) y el abuso de antimicrobianos

es la causa mas importante para la proliferacion de bacterias multiresistentes.

El trabajo fue aprobado por la institucién en agosto de 2011y esta en ejecucion a

partir esa fecha.

4. PROBLEMATIZACION
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Proyecto de Desarrollo Social de Capacitacion y Gestion para la prevencion y
deteccién temprana de infecciones nosocomiales.Las infecciones nosocomiales
representan complicaciones en la evolucion clinica de los pacientes, aumentando el

tiempo de internacion y la mortalidad.

La vigilancia epidemioldgica de infecciones hospitalarias esta dirigida a monitorear la
frecuencia, factores de riesgo y establecer medidas de control de infecciones

nosocomiales con la finalidad de disminuir en forma continua su aparicion.

El problema de las infecciones nosocomiales es cuantificable parcialmente
precisamente por la ausencia de un sistema de vigilancia epidemiol6gica
permanente. Los servicios hospitalarios mas monitoreados son Traumatologia y

Ortopedia, Medicina Interna, Hematologia y Neumologia.

Durante el afilo 2009 se registraron 36 casos de infeccion de sitio quirdrgico
asociadas a cirugias ortopédicas electivas limpias de alta complejidad (cadera,
columna, protesis articular), considerando que se realizaron 384 intervenciones, 36
casos, representan una tasa del 9,34 %, los gérmenes reportados incluyen cepas
multiresistentes en 28 casos (77,7%), mayor frecuencia Staphylococcus aureus y
bacilos gram negativos, con alto consumo de antibiéticos de amplio espectro (> 3
meses de tratamiento en 20 casos- 55,5%) y mortalidad del 44,4% (16 casos)

durante el primer afio posterior al diagnastico.

En los servicios de Medicina Interna y Hematologia en el afio 2009 se registraron 2
brotes por Burkholderia cepacia en pacientes inmunocomprometidos por
enfermedades hematoldgicas o pacientes multisistémicos graves, se detectaron 23
casos con 19 fallecimientos (82,6%), otro brote se presento en el servicio de
Neumologia por el mismo gérmen estableciendo la posibilidad de persistencia del
mismo en objetos y la trasmision cruzada a otros pacientes, en éste ultimo brote se
registran 8 casos con 75% de mortalidad intrahospitalaria.

Se estima que la prevalencia global de infecciones nosocomiales en el hospital es
alrededor de 10%, siendo la mas frecuente la asociada a catéter urinario con una

tasa de 56 por 1000 dias de catéter vesical. En pacientes internados en unidades de
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cuidados criticos registramos una densidad de incidencia del 25 por 1000 dias de
catéter central de acuerdo a una muestra piloto con 68 pacientes realizada en el

presente afo.

La Vigilancia epidemiologica se realiza en forma practicamente incipiente debido a
gue no se dispone de un area fisica desde donde se generen las indicaciones de
monitoreo y control; no se dispone de un computador para procesar los datos que se
recogen del hospital, tampoco se cuenta con una enfermera de control de
infecciones dedicada exclusivamente a éstas tareas, no hay un sistema de
capacitacion permanente del personal hospitalario para concientizar y educar sobre
las medidas destinadas a prevenir las infecciones hospitalarias; los insumos para
lavado de manos (jabdn liquido y toallas de papel) no estan disponibles en todo el
hospital y no existen normas de control de infecciones actualizadas y que se
cumplan.Estas falencias llevan al incremento de brotes de infecciones, presencia de
gérmenes multiresistentes, aumento de la estancia hospitalaria de los pacientes
infectados, necesidad de proporcionar tratamiento para dichas bacterias
multiresistentes, lo cual implica utilizacion de antibioticos de Ultima generacion y con
alto costo. Finalmente como corolario el aumento de la mortalidad atribuible a
infecciones nosocomiales e incluso en casos eventuales la presencia de demandas

legales por dichas complicaciones.

Los datos expuesto previamente revelan la relativa alta incidencia de infecciones
nosocomiales y la incipiente vigilancia epidemiolégica nos lleva a una mortalidad del
30% mayor al esperado (incremento del riesgo atribuible), segin la muestra piloto,
implantando un sistema de vigilancia lograriamos bajar las tasas de infecciones
nosocomiales y su mortalidad atribuible, disminuir la presencia de brotes y bajar las
tasas de infecciones asociadas a procedimientos invasivos. En la muestra piloto de
intervenciones quirdrgica se encuentra una tasa de infeccion de 9,4%, las tasas
reportadas en la literatura para cirugias ortopédicas no emergentes es de menos del

3% y en algunos centros especializados menor al 1%.
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5. JUSTIFICACION

El sistema de control de infecciones es absolutamente necesario en toda institucion
de salud, puesto que detecta la aparicion de casos de infecciones hospitalarias,
tomando medidas para su control y asi evitar la transmisién a otros pacientes, se
monitorean a través de la vigilancia epidemioldgica, estudiando la tasa por
procedimiento y la mortalidad atribuible en cada caso; una vez implementado
disminuira las complicaciones infecciosas intrahospitalarias y por ende la mortalidad
asociada a ellas. Como eventos adicionales se disminuiran la estancia hospitalaria y

los costos asociados a consumo de antibioticos.

Es un programa de vital importancia institucional, contribuyendo a la calidad de

atencion médica, disminuir morbilidad y problemas legales futuros.

La situacibn mas compleja se presenta en las unidades criticas en las que se
reportan tasas de infeccibn nosocomial del 20% con presencia de brotes y alta

mortalidad.

La necesidad de implantar los procesos de control de infecciones son

imprescindibles para el normal desenvolvimiento de cualquier unidad de salud.

En diversos estudios y en experiencias en otros hospitales de la ciudad se ha
demostrado que la implementacion de la vigilancia de infecciones contribuye en
forma importante a mejorar la atencion de los pacientes disminuyendo la mortalidad
atribuible, la estancia hospitalaria y los costos; muy estrechamente relacionado con

la vision institucional de proporcionar una atencion meédica de calidad.
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6. OBJETIVOS

Objetivo general

Implementar un sistema de control de infecciones en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo del IESS de la ciudad de Guayaquil a través de unmonitoreo continuo que nos
permita disminuir en forma paulatina y permanente las infecciones nosocomiales y

por ende la mortalidad atribuible a éstas.

Objetivos especificos

1) Disponer de Infraestructura fisica mediante la gestion ante los Directivos que
permita implantar el sistema de control de infecciones nosocomiales.

2) Gestionar la dotacion del personal necesario para formar el equipo de vigilancia
epidemiologica.

3) Contar con equipos materiales e insumos para higiene de manos necesarios para
los servicios de hospitalizaciéon a fin de poder aplicar las medidas de proteccion.

4) Elaborar una Guia de Normas y procedimientos para la vigilancia epidemiolégica
de las infecciones nosocomiales.

5) Capacitar al personal de salud en medidas de prevencion de las infecciones

nosocomiales.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

MARCO INSTITUCIONAL

1.1 Aspecto geografico del lugar

Guayaquil, llamada Santiago de Guayaquil, es la ciudad mas poblada y mas grande
de la Republica del Ecuador, esta localizada en la costa del Pacifico en la region
litoral de Ecuador, limita al este con el Rio Guayas, a unos 20 kildmetros de su
desembocadura en el Océano Pacifico, en su parte suroeste con el Estero Salado y

en el noroeste el inicio de la Cordillera Chongon-Colonche .

El area metropolitana de Guayaquil estd compuesta de 344,5 km2 de superficie, de
los cuales 316,42 km?, equivalentes al 91,9% del total, pertenecen a la tierra firme
(suelo); mientras que los restantes 28,08 kmz, equivalentes al 8,1%, corresponden a

los cuerpos de agua que comprenden a rios y esteros.

El clima es el resultado de la combinacién de varios factores. Por su ubicacién en
plena zona ecuatorial, la ciudad tiene una temperatura calida durante casi todo el
afio, no obstante su proximidad al Océano Pacifico hace que las corrientes de
Humboldt (fria) y de EI Nifio (célida) marquen dos periodos climéaticos bien
diferenciados. Uno lluvioso y humedo, con calor tipico del tropico, que se extiende
diciembre a abril (conocido como invierno que corresponde al verano austral); y el
otro seco y un poco mas fresco (conocido como verano que corresponde al invierno

austral), que va desde mayo a diciembre.

La precipitacion anual es del 80% en el primero y del 20% en el segundo.

La temperatura promedio oscila entre los 20y 27 °C.
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Coordenadas geograficas

e Latitud: -2°10'S

e Longitud: 79°54' O

o Coordenadas UTM: N8128385.172; E19741554.450; zona: -0.00; factor escala:
4690

1.2 Dindmica poblacional

Guayaquil es la ciudad con mayor densidad de poblacion en el Ecuador, con un total
de 2’291.158 de habitantes segun el dltimo censo en el 2010. Actualmente la ciudad
de Guayaquil tiene una poblacion flotante de 3'328.534 de habitantes, teniendo en
cuenta una tasa anual promedio de crecimiento poblacional de 2,5%.

1.3 Misién de la Instituciéon

"Somos un hospital de referencia nacional que brinda atencion de salud integral y
especializada, buscando satisfacer las necesidades de salud para mejorar la calidad
de vida de la poblacién demandante, a través de la formacién de recursos humanos
y desarrollo de la investigacién cientifica y tecnologica en salud, con calidad,
creatividad, equidad y eficiencia”.

1.4 Vision de la Institucion

"Esta Empresa Social del Estado para el afio 2015, se consolidard como Institucion
Prestadora de Servicios de Salud con calidad humana en la atencion, autbnoma y
autosuficiente para generar y aplicar recursos con rentabilidad social y econdémica.

Su crecimiento empresarial la conducird al desarrollo de servicios de alta
complejidad y apoyo a la formacion académica con adecuado nivel profesional,
cientifico y tecnoldgico; basado en una cultura de procesos agiles y dinamicos que

permitan alcanzar la excelencia empresarial al servicio de nuestros usuarios™.
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1.5 Organizacion administrativa

El Hospital Teodoro Maldonado Carbo es un hospital de tercer nivel, es decir con
subespecialidades, a continuacion exponemos la normativa que rige a la

organizacion, la resolucion CD 056 con sus reformas posteriores.

“Art. 3.- Hospital de Nivel Ill.- EI Hospital de Nivel Il es la unidad médica de mayor
complejidad, de referencia zonal, que presta atencion médica de hospitalizacién y
ambulatoria de tercer nivel, en cirugia, clinica y cuidado materno infantil, medicina

critica, y auxiliares de diagndstico y tratamiento”.

De la Direccion del Hospital

“Art. 11.- Organos de Direccion.- (Sustituido por el Art. 1 de la Res. C.D. 233, R.O.
500, 6-1-2009).- Son 6rganos de Direccion del Hospital de Nivel Ill, la Direccion y la
Direccion Médica.”

Art. 12.- Dependencias de Apoyo de la Direccion General.- Son dependencias de

apoyo de la Direccion General del Hospital:

1. La Subgerencia de Servicio al Asegurado.
2. La Subgerencia Financiera, que comprende las unidades de:
a. Presupuesto y Contabilidad.
b. Facturacién y Consolidacion de Costos.
c. Recaudacion y Pagos.
3. La Subgerencia de Servicios Generales, que comprende los servicios de:
a. Dietética y Nutricion.
b. Esterilizacion.
c. Lavanderia.
d. Ambulancia y Transporte.
e. Limpieza y Mantenimiento de Edificios.

f. Seguridad y Guardiania
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4.

(Agregado por el Art. 2 de la Res. C.D. 233, R.O. 500, 6-1-2009).- La unidad de

asistencia administrativa, que comprende los procesos de:

a. Recursos Humanos;

b. Adquisiciones de materiales y suministros;
c. Control de Inventarios;

d. Informatica y estadisticas;

e. Archivo y reproduccion de documentos.

Art. 13.- Organos de Gestion.- Son érganos de gestién de la atencion médica,

dependientes de la Direccion médica del Hospital:

1. La Direccidn técnica de Hospitalizacion y Ambulatorio;
2. La Direccion técnica de Medicina Critica;
3. La Direccién técnica de Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento; y,

4. La Direccién técnica de Investigacion y Docencia.

Nota:
El presente articulo fue reformado por la Res. C.D. 114 (R.O. 300, 27-VI-2008),

mediante dicha norma se remplazan los 6rganos de Gerencia y Subgerencia por

organos de Direccion, adicionalmente esta estructura fue modificada por el Art. 3 de
la Res. C.D. 233 (R.O. 500, 6-1-2009).

Art. 15.- reformado abril 2010 CD 311 Dependencias de la DireccionTécnica de

Hospitalizacién y Ambulatorio:

1.

2.

La Jefatura del Departamento de Ambulatorio que comprende:

a) Jefatura de los servicios de Clinica, Cirugia y Materno infantil

b) Jefatura de servicio de Maxilofacial y

c) Jefatura del Servicio de Rehabilitacion

Jefatura del Departamento de Clinica que comprende:

Las Jefaturas de los Servicios de Alergologia, Cardiologia, Dermatologia,
Endocrinologia, Gastroenterologia, Geriatria, Hematologia, Infectologia, Medicina
interna, Nefrologia, Neumologia, Neurologia, Oncologia y Salud mental
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3. La Jefatura del Departamento de Cirugia que comprende:

a) Las Jefaturas de los servicios de especialidad en: Cirugia Cardiotoracica,
Cirugia general, CirugiaPlastica y reconstructiva, Cirugia Vascular Periférica,
Coloproctologia, Neurocirugia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia,
Traumatologia y Ortopedia.

b) El centro quirdrgico

c) La Unidad de Quemados.

4. La Jefatura del Departamento de Cuidado Materno Infantil que comprende:

a) Las jefaturas de especialidad en:Ginecologia, Obstetricia y Pediatria.

b) EI Centro Obstétrico y

c) El Centro de Neonatologia

Art. 16.- modificado 311
Dependencias de la Gerencia de Medicina Critica.- Son dependencias de la
Gerencia de Medicina Critica: Servicio de Emergencias y Unidad de Cuidados

Intensivos.

Art. 17.- 311 modificado. Dependencias de la Gerencia de Auxiliares de Diagnostico
y Tratamiento.- Son dependencias de la Gerencia de Auxiliares de Diagnostico y

Tratamiento:

Dependencias de la Direccion técnica de Auxiliares de Diagnostico y Tratamiento :

1. Las jefaturas de los servicios de especialidad en:Anatomia patoldgica,
PatologiaClinica, Imagenologia, Medicina Nuclear.

2. El Centro de Hemoterapia y

3. El Centro de Diélisis.

De la Coordinacion y Asesoria

Art. 19.- Comité de Coordinacion y Asesoria.- Son comités de coordinacion y
asesoria, bajo la autoridad del Director del Hospital:
1. El Comité de Historias Clinicas;

2. El Comité de Farmacologia;
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3. El Comité de Bio-Etica;
4. El Comité de Abastecimientos; y,

5. El Comité Ejecutivo

Organigrama de la Institucién

e HOSPITAL Il
! Comité de Historias Clinicas 1 71 Gerencia General
el zzzz |

tzzz
! Comité de Farmacologia 1
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Centros

Servicios de Unidad de Facturacién y
Esterilizacidn Consolidacikin de
Costos

Subgerencia de Cirugia

Unidad de Enfermeria Unidad de Enfermeria

Subgerencia de
Cuidado Materno - =
Infariti A ia

e Unidad de Recaudacion

y Pagos

Asistencia

Adriniztrativa Administrativa

Senvicios de
Ambulancia y
Transporte

Unidad de Enfermeria

Servicios de Limpieza y
Mantenimiento de
Edificios

Asistencia

Administrativa

Servicios de

Seguridad y Guardiania

1.6 Servicios que presta la institucion

Presta servicios en todas las especialidades tanto en consulta externa como de

hospitalizacion, estos servicios son:

Servicio Alergologia
Servicio Anestesiologia
Servicio de Angiologia
Servicio Cardiologia
Servicio Cardiotoracico
Centro de Hemoterapia
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Servicio Dermatologia
Servicio Cirugia Plastica
Servicio Cirugia General
Servicio Endocrinologia
Servicio Gastroenterologia
Servicio Ginecologia
Servicio Hematologia
Servicio Imagenologia
Servicio Medicina Interna
Servicio Medicina Nuclear
Servicio Nefrologia
Servicio Neonatologia
Servicio Neumologia
Servicio Neurocirugia
Servicio Neurologia
Servicio Odontologia
Servicio Oftalmologia
Servicio Otorrinolaringologia
Servicio Patologia
Servicio de Laboratorio
Servicio Proctologia
Servicio Psiquiatria
Servicio Rehabilitacion
Traumatologia

Unidad de Cuidados Intensivos
Unidad de Didlisis

Urologia

1.7 Datos estadisticos de cobertura

El hospital atiende afiliados a la seguridad social, por lo tanto el primer objeto de

estudio es la dinamica poblacional de los afiliados al IESS.
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En el 2009 sin tomar en cuenta el seguro campesino,el pais tenia 1°710.572 afiliados
al IESS,de los cuales aproximadamente el 37% corresponden a la Regional 2. La
distribucion de los afiliados por grupo etario mas que por tipo de afiliacion revela que

un 4% son mayores de 65 afos.

En el aflo 2009 se atendieron 198.457 consultas externas, se realizaron 27.654
procedimientos quirargicos y 9.453 nacimientos. Las consultas de emergencias

fueron 135.780 en el mismo afo.

En cuanto a la distribucion poblacional etaria es interesante que si bien el 4% de los
afiliados son mayores de 65 afos, de los pacientes atendidos en el hospital el 15%
son mayores de 65 afos, lo cual establece la posibilidad de que estos pacientes se
atienden mas frecuentemente en nuestra Unidad por razones econdémicas. La tasa
de ocupacion reportada es de 90% y la media de dias de estancia hospitalaria es de
6,8%.

DISTRIBUCION DE AFILIADOS

> 65 afnos
4%

< 65 afos
96%

Fuente: Estadistica Hospital del IESS
Elaborado por: E. Ochoa
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DISTRIBUCION POR EDAD PACIENTES
ATENDIDOS

> 65 afios

< 65 afios

Fuente: Estadistica Hospital del IESS
Elaborado por: E. Ochoa

Los datos de morbilidad determinan como motivo de ingreso mas frecuente las

infecciones respiratorias, enfermedades cardiovasculares y neoplasias.

1.8 Caracteristicas geo-fisicas de la institucién

El Hospital Regional de Guayaquil se inaugur6 el 7 de octubre de 1970, cuando
ejercia la Presidencia de la Republica el Dr. José Maria Velasco Ibarra y la cartera

de Prevision Social el licenciado Luis Eduardo Robles, esta ubicado al sur de la

ciudad en la avenida 25 de Julio y la avenida Ernesto Alban Mosquera.
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Es un edificio vertical de hormigbn armado y cemento que consta de un pabellén de

120 m de longitud, consta de 5 pisos, en el ala norte se encuentra los servicios de
consulta externa,

7.9 Politicas de la institucion

La politica institucional es el mejoramiento del nivel de vida de los afiliados,

proporcionando servicios y prestaciones, incrementando la cobertura y ampliando
constantemente el numero de afiliados en beneficio de la poblacion
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"El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo conforman, salud para
todos”. La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y
estard conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la
Seguridad Social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos

juridicos, operativos y de complementariedad":

“El sistema de Seguridad social es publico y universal, no podra privatizarse y
atenderd las necesidades contingentes de la poblacion.

La proteccidn de las contingencias Se hara efectiva a través del Seguro universal
obligatorio y de sus regimenes especiales. Que el sistema se guiara por principios
del sistema nacional de inclusiébn y equidad social, obligatoriedad, suficiencia,

integracion, solidaridad y subsidiariedad”;

Que, el articulo 368 de la Constitucion dispone que el sistema de Seguridad Social
funciona con base en Criterios de Sostenibilidad, eficiencia, celeridad vy

transparencia;

Que, el articulo 370 de la Constitucion expresa que: "El Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, entidad autbnoma regulada por ley, Sera responsable de la

prestacion de las contingencias del seguro universal obligatorio a sus afiliados”;

Que, la Ley de Seguridad Social en el articulo 17, dispone que el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social - IESS tiene la mision de proteger a la poblacién
urbana y rural con relacibn de dependencia laboral o sin ella, contra las
contingencias de enfermedad, maternidad, riesgos del trabajo, discapacidad,

cesantia, invalidez, vejez y muerte;
Que, el articulo 102 de Ley de Seguridad Social prevé: "ALCANCE DE LA

PROTECCION.- El Seguro General de Salud Individual y Familiar protegera al

asegurado contra las contingencias de enfermedad y maternidad.
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El afiliado, su conyuge o conviviente conderecho, y sus hijos menores hasta los seis
(6) afos de edad, asi como el jubilado, seran beneficiarios de acciones integrales de
fomento y promocion de la salud, prevencion, diagnostico y tratamiento de
enfermedades no profesionales, recuperacion y rehabilitacion de la salud individual.
Las beneficiarias del seguro de maternidad recibiran atenciéon de embarazo, parto y

puerperio.

Se accedera a las prestaciones de salud de este Seguro en condiciones de libre
eleccion del prestador de servicios de salud, publico o privado, dentro de las

limitaciones sefialadas”;
Que, el articulo 116 de la Ley de Seguridad Social determina el derecho del

asegurado a la libertad de eleccion de prestadores de salud, con sujecion a la Ley y

al Tarifario aprobado
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MARCO CONCEPTUAL

INFECCION NOSOCOMIAL
Se define Infeccion nosocomial a aquella que no se encontraba presente o
incubandose en el momento de la internacion del paciente hasta 72 horas

posteriores a su ingreso.

La infeccion adquirida en el medio hospitalario es aquella que se manifiesta durante
o después de la internacion y en ciertas circunstancias una infeccion adquirida en el

hospital puede ponerse de manifiesto luego del alta del paciente.

La infeccién hospitalaria puede hacerse extensiva a los trabajadores del hospital,

familiares y visitantes.

Las infecciones enddgenas son producidas por la propia flora del paciente, estos son
microorganismos que colonizan tanto la superficie cutanea como las vias
respiratorias altas y el tubo digestivo de los seres humanos, ocupan receptores y son
parte de la microbiota necesaria para funciones digestivas y evitar la colonizacién
por otros gérmenes patdgenos. La microbiota cambia si se expone el organismo a
antibioticos o antisépticos que eliminen esta poblacion microbiana saprofita, tambien
se altera por algunas enfermedades como las neoplasias o diabetes que trastornan

las barreras de defensa de microorganismos patégenos.

Las infecciones exdgenas resultan de la transmision de gérmenes a partir de un foco
distinto al propio paciente. Son microorganismos que pueden estar infectando otro
paciente y ser eliminado por via respiratoria (neumonias) o digestiva (diarrea
asociada a antibidticos), estos germenes colonizan los objetos alrededor del
paciente infectado y mediante el contacto con las manos del personal de salud o de
familiares pueden ser transmitidos a otros pacientes, a esto se denomina
transmision cruzada, la cual es el mecanismo de transmision prevalente en la
presentacion de casos infecciosos nosocomiales en grupos (brotes), el otro

mecanismo es fuente comun cuando gérmenes nosocomiales colonizan el medio
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ambiente y desde este sitio colonizado se transmiten a varios individuos en forma

subsecuente y consecutiva

CRITERIO DE CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES HOSPITALARIAS SEGUN
LOCALIZACION.

DIGESTIVA:
Gastroenteritis. Aparicion de signos clinicos de infeccion intestinal (aumento del

namero. de deposiciones y la disminucion de la consistencia de las mismas, dolores,
colicos yl/o fiebre) en un paciente internado por otra patologia, es considerada
infeccion hospitalaria. En el caso de pacientes que se internaron con diarrea, se
considera infeccién hospitalaria la aparicion de un germen no cultivado al ingreso. Si
no es posible el examen bacterioldégico, solamente se diagnosticara infeccion
hospitalaria cuando la primera diarrea haya curado totalmente y reaparezcan

episodios de diarrea no atribuibles a otro factor.

Peritonitis asociada a dialisis. Se requiere documentacion bacteriologica del liquido

de didlisis o signos clinicos de peritonitis con o sin entubamiento del liquido, en un
paciente que inicie su proceso de dialisis en el hospital o si ingresa infectado por

esta causa, la documentacion bacteriol6gica indiqgue nuevo germen.

Diarrea asociada a antibidticos. Es aquella que se presenta despues de al menos 48

horas de exposicién a antimicrobianos, la bacteria causal es chlostridium difficcile,
de dificil cultivo, se debe de detectar la toxina del microorganismo para considerar su
diagnoéstico. Otros germenes han sido reportados causales de diarrea asociada
antibioticos pero su patogénicidad es muy inferior ySe requiere documentacion
bacteriolégica del liquido de dialisis o signos clinicos de peritonitis con o sin
entubamiento del liquido, en un paciente que inicie su proceso de dialisis en el
hospital o si ingresa infectado por esta causa, la documentacion bacteriologica

indique nuevo germen.
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CUTANEA:;

Infeccion de piel y tejido celular _subcutaneo, quemaduras. La supuracion de un

acceso venoso se considera infeccion hospitalaria ain cuando no se hubieran
detectado gérmenes. El edema o enrojecimiento solo se interpreta como infeccion
agregada cuando se confirma mediante cultivo. La mera colonizacion de gérmenes
en las quemaduras no es suficiente para su clasificacion como infeccién hospitalaria,

exigiéndose la presencia de supuracion o bacteriemia sin otra causa determinante.

RESPIRATORIA:

Inf. respiratorias altas. Cualquier manifestacion de infeccion respiratoria alta que no

existiera al ingreso, deberd ser considerada infeccién hospitalaria. Los signos y
sintomas a tener en cuenta son: secrecion mucosa o mucopurulenta de nariz o

fauces, faringitis estreptococica, otitis media externa, mastoiditis.

Traqueitis asociada a ventilacion mecanica. Recientemente establecido como una

entidad nosoldgica independiente de la neumonia asociada a respirador, es el
preambulo de ésta ultima, se la define como presencia de secrecién purulenta por
tubo endotraqueal, con mas de 20 neutrofilos y menos de 10 celulas epiteliales por
campo en el estudio microscopico y cultivo positivo para gérmenes similares a la
neumonia asociada a ventilador pero sin cambios radiolégicos en la radiografia de
térax, el tratamiento consiste en terapia respiratoria y generalmente no requieren

antibiéticos sistémicos.

Neumonia asociada a cuidados de la salud. Signos tales como tos, dolor pleural,

expectoracion mucopurulenta, acompafados de fiebre, presentados después del
ingreso, son elementos suficientes para certificar una infeccion hospitalaria. No se
exigira demostracion por cultivos, pero si exdmenes radiolégicos. Una nueva
infeccion respiratoria serd considerada cuando el paciente haya curado una primera
infeccion y luego reaparezcan signos clinicos y radiologicos de una nueva infeccion,
o bien si es posible hacer cultivo y se comprueba la aparicion de un germen en las
secreciones respiratorias que no existia al ingreso.

La neumonia asociada a ventilacion mecéanica tiene un acapite especial dentro de

las infecciones nosocomiales, por ser las de mayor impacto por su mortalidad, son
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las que reportan frecuentemente gérmenes multiresistentes y entre ellos los mas
patdgenos Staphylococcus aureus y bacilos gram negativos no fermentadores. Por
su diseminacién aérea colonizan ambientes, objetos e inclusive se han reportado su
presencia hasta 3 metros de distancia del paciente, la trasmision cruzada es

frecuente y en ocasiones se presentan brptes en las unidades de cuidados criticos.

URINARIA:

Inf. urinaria clinica. Se consideran sintomas de infeccidn urinaria, la disuria y el dolor

en la angulo costovertebral o region suprapubica asociados con hipertermia.

Si un paciente presenta estos sintomas, que estaban ausentes al ingreso, y el
urocultivo es positivo (chorro miccional intermedio), se considera infeccién
hospitalaria. La infeccién asociada a sonda vesical se considera la complicacion
infecciosa hospitalaria mas frecuente pero con menos mortalidad, por lo cual se

monitorea tanto la infeccibn como la tasa de utilizacion.

SISTEMICA:

Se considera esta localizacibn como infeccién hospitalaria cuando el paciente
presenta signos que no estaban al ingreso.

Bacteriemia que pueda ser documentada bacteriolégicamente o picos febriles sin
otra causa aparente, con trastornos del sensorio, mal estado general, inapetencia,
signos de compromiso visceral, con puerta de entrada (Ej.. herida o canalizacion

sospechosa).Meningitis (Ej.: Asociada a Shunt).

La bacteriemia asociada a catéter y la sepsis asociada a catéter son las mas
frecuentes en unidades criticas, la primera se refiere solo a la presencia de
bacteremia en un paciente con catéter central, la segunda incluye lo anterior y la
respuesta inmunitaria del paciente caracterizada por fiebre, hipotension, leucocitosis,

respuesta inflamatoria sistémica.
SITIO QUIRURGICO:

Se considera como intrahospitalaria cuando el acto quirdrgico tuvo lugar en la

institucion.
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Toda herida que presente supuracion, con o sin confirmacion bacterioldgica sera

catalogada como herida infectada.

Se clasifican a su vez en incisional superficial, profunda y 6érgano/ espacio.

ESTUDIOS DE MEDICION

a) INCIDENCIA: Es el niumero de casos nuevos de infecciones hospitalarias
durante un tiempo determinado.

La tasa de medicidon se calcula sobre egresos mas pases o0 bien la cifra de
pacientes dia.

b) Densidad de incidencia: esta relacionada con la frecuencia o densidad de la
utilizacion de un procedimiento o factor de riesgo; asi tenemos las neumonias
asociadas a respirador se realiza la densidad por dias de ventilaciéon
mecanica.

c) Prevalencia: Es el nUmero de infecciones hospitalarias que estan presentes
en un momento determinado. La tasa de medicidn se calcula sobre el numero

de pacientes en el momento del estudio

ESTUDIO DE BROTES
Puede ser definido como un episodio en el cual dos o0 mas casos de la misma

enfermedad tienen alguna relacion entre si.

La sospecha de una infeccion por una fuente comin para dos o mas casos de
enfermedad es, en general, razén suficiente para iniciar una investigacion.
Especialmente si se trata de enfermedades por el agua o por alimentos, la
investigacion de los casos iniciales puede permitir la deteccion y la correccion

temprana del problema y evitar la ocurrencia de un mayor nimero de casos.

La sospecha puede originarse en por lo menos, dos formas:
a) La informacién de uno o mas médicos u otro personal de los servicios de salud
sobre la ocurrencia de "algunos o varios" casos de una enfermedad, posiblemente

de la misma enfermedad y con probable relacién entre los casos.
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b) La revision de informes de morbilidad que después de analizados, revelan una
aparente relacion entre casos en términos de sexo, edad, local de residencia o

trabajo, apellidos, fecha de comienzo, etc.

La fecha de inicio de sintomas de una enfermedad es casi siempre un dato muy util

para indicar el origen comun de un brote.

Mejorar la capacidad de una institucion de salud para detectar y responder a las
enfermedades infecciosas es un proceso que debe incorporar tanto a los servicios

de salud ambulatorios como a los hospitalarios.

En el &mbito hospitalario, el problema de las infecciones posee dos dimensiones. La
primera esta dada por la introduccién al hospital de agentes infecciosos adquiridos
en la comunidad con la capacidad de diseminarse en la Institucién (por ejemplo,
cepas de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina, virus de la influenza y el
bacilo de la tuberculosis).

La segunda corresponde a la presencia de agentes infecciosos ya existentes en la
Institucion que se diseminan de paciente a paciente (por ejemplo, cepas de
Enterococcus spp., Staphylococcus aureus resistentes a meticilina, Acinetobacter

spp. o Klebsiella spp.).

La prevencién y Control de ambos tipos de infeccién que pueden adquirirse en el
hospital requiere que haya una infraestructura organizacional, fisica, de
equipamiento y de personal que cumpla ciertos requisitos minimos, cualesquiera sea
la etiologia de la infeccién, de modo de evitar su diseminacién en el hospital y en la

comunidad.

La informacion disponible sobre la situacion de la infeccion intrahospitalaria (11H),
también llamada nosocomial, en paises latinoamericanos es limitada o a menudo se
restringe a acciones de denuncia periodistica como consecuencia de brotes

ocurridos, sobre todo, entre la poblacion infantil. Sin embargo, esta informacion
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periodistica es de valor limitado, ya que puede que no refleje lo que ocurre en la

rutina diaria del hospital.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes estan asociadas a procedimientos que
son necesarios realizarlos en beneficio del paciente, no obstante implican un riesgo

para la aparicion de infecciones hospitalarias.

La Vigilancia en salud publica se define como la medicion, recoleccion sistemética,
analisis, interpretacion de eventos adversos como la infeccion nosocomial, El
objetivo de las acciones es la disminucion de infecciones hospitalarias
y la difusiébn de datos relativos a medidas de prevencién y programas de control,
para reducir la morbi-mortalidad asociada a estas infecciones, basicamente se

pueden establecer los siguientes aspectos de la vigilancia.

1) Capacitar y educar al personal de salud respecto a infecciones nosocomiales y
los factores que determinan su presencia.

2) Desarrollar Normas de Control de Infecciones y vigilar su cumplimiento

3) Monitoreo y medicidon sistematica y continua de diversos aspectos del trabajo
hospitalario, tales como:
a. Numero de infecciones asociadas a procedimientos/ namero de dichos

procedimientos

b. Numero de infecciones de sitio quirdrgico relacionadas a cada tipo de

intervencién quirdrgica

Monitoreo de cepas resistentes en el laboratorio

Dias de internacién en cada caso de infeccion nosocomial

Tipo de antibidticos utilizados, tiempo y realizar recomendaciones

-~ ® o o

Cumplimiento de medidas preventivas como lavado de manos
g. Cumplimiento de procedimientos

4) Analisis de la informacion

5) Retroalimentacion

6) Medidas aplicadas para disminuir los eventos medidos

7) Nueva medicion
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CAPITULO II

DISENOMETODOLOGICO

MATRIZ DE INVOLUCRADOS

GRUPO INTERESES RECURSOS Y PROBLEMAS
MANDATOS PERCIBIDOS
PACIENTES Disminuir las | Ley de amparo | Falta de recursos
complicaciones paciente
hospitalarias
FAMILIA Mejor atencién a los | Ley de amparo | Falta de
pacientes paciente compromiso
MEDICOS Disminuir las | Ley de amparo Aumento del
infecciones paciente, ley trabajo
cruzadas de los | organica de
pacientes y el | salud
tiempo de
internacion
ENFERMERAS Aprender a | Ley 31/1995 de | Aumento del
protegerse y evitar | prevencion  de | trabajo

la contaminacion y
control de
infecciones

nosocomiales

riesgos laborales

Poca motivacion

PERSONAL DE
MANTENIMIENTO

Realizar

Ley 31/1995 de

Falta de insumos

procedimientos prevencion de |y recursos
idoneos de | riesgos laborales | materiales
desinfeccion
SERVICIOS Conocer de | Ley 31/1995 de | Falta de
VARIOS prevencion prevencion  de | motivacion

riesgos laborales
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AUTORIDADES Ofrecer un servicio | LOSEP Falta de
de calidad en el|Ley Organica del | presupuesto
hospital TMC Servicio publico.

MAESTRANTE Infectélogo, sus LOSEP Apoyo de

funciones son el
control de

infecciones

Ley Orgéanica del
Servicio publico

autoridades
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PROBLEMA

ARBOL DE PROBLEMAS

INCREMENTO DE LA MOREILIDAD Y MORTALIDAD

HOSPITALARIA ASOCIADA A INFECCIONES
NOSOCOMIALES

| | | | | |
Transmision cruzada de c o?:n:iigt; anee s Presion de seleccion
Infecciones nosocomiales tF:)Iini - de cepas resistentes

Incremento de la estancia
hospitalaria

Aumento del consumo

Aparicion de brotes de antibiéticos

AUSENCIA DEL CONTROL INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL HOSPITAL DEL IESS Dr. TEODORO
MALDONADO CARBO - CIUDAD DE GUAYAQUIL

wrwnwcron

Fa:jtzsdlﬁ.g;za;ﬁsaica Ausencia de e '3?";:;3%22:‘3 e &L:‘s;glcéae tij:fgtl:‘é?:nt Falta de capacitacion
Unidad de Control personal asignado q ilfsumos y vigilancia del equipo de salud
de infecciones epidemiologica
No asi ion de 2 Falta de Presupuesto D?;‘;Z%?L“g'ggm Poco interés en programas
© asighacion de area personal ho asignado salud de capacitacion
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PROPOSITO

ARBOL DE OBJETIVOS

DISMINUIR LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD HOSPITALARIA

Menor transmision cruzada
de Infecciones
nosocomiales

L

Disminucion de
complicaciones clinicas

)

Menor presion de
seleccion de cepas
resistentes

Disminuir la presencia
de brotes

Disminuir la estancia
hospitalaria

Disminuir el consumo
de antibioticos

WO —-—0mZg

IMPLEMENTAR UN SISTEMA DE CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES EN EL HOSPITAL DEL IESS
DR. TEODORO MALDONADO CARBO - GUAYAQUIL

Conseguir espacio fisico Asi Mantener equipos Elab Gui
; o 1S gnar personal a . aborar Guias y I
e vigiangia suficieniss normas de vigilancia et
P g epidemiologica - epidemiologica auip
L| continuamente
Autoridades conocen c -
; ; onocimiento y : Y
la necesidad de area Personal Presupuesto participacion del personal Ig?::é:‘éﬂz p?:";;pna\amsogey
destinada a vigilancia disponible adecuado en la implementacion de capacri)tac%én

epidemioldgica
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MATRIZ DEL MARCO LOGICO

MEDIO DE
OBJETIVO INDICADOR VERIFICACION SUPUESTOS
FIN Tasa de | Datos Obtener  apoyo
Contribuir a infeccion de sitio | estadisticos del | institucional
disminuir la quirargico, tasa | Hospital del

morbimortalidad de _mfeccmnes II_ESS y del

asociada con las asociadas a | sistema de
infecciones procedimientos vigilancia
nosocomiales
PROPOSITO Al término del | Informes Asignacion de
Establecer el proyecto se | estadisticos de | personal de

sistema de control habra logrado | las infecciones | enfermeria
de infecciones establecer la | nosocomiales
nosocomiales V|g_|lanc_|a, .

epidemiologica
en 80% de las
infecciones.

COMPONENTES | Al término del | Evidencia visual | Asignacion

1. Conseguir tercer mes de |y fotogréfica oportuna de area

' espacio fisico iniciado el fisica
destinado a proyecfo s¢€
vigilancia c,:onta}r,a_ con un
epidemiologica areafisica

2. Asignar Al término del | Contratos de | Partidas
personal a | quinto mes se | personal. presupuestarias
vigilancia habra contratado asignadas
epidemioldgica. | el personal oportunamente.

requerido.

3. Contar con Al término del | Requisicion de | Asignacion
equipos e cuarto mes se |los equipos e | oportuna de
insumos habra adquirido | insumos equipos e
suficientes el 70% de los |entregados al | insumos.
continuamente. | implementos. hospital.

4. Elaborar Guias Al término del | Manual de -

y normas de . Profesionales
. i cuarto mes se | Guias y normas | .
vigilancia . L - .~ | interesados  en
demioléai habr4d disefiado | de vigilancia trabajar en las
epiaemioiogica | o1 pmanual  de epidemiologica Guias
Guias y normas
de vigilancia
epidemioldgica

5. Capacitar al Al término del | Lista de | Motivacion del
equipo de guinto mes se | asistencia a la | personal para

habra capacitado participar en la
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salud al  100% del | capacitacion docencia
equipo de salud
ACTIVIDADES RECURSOS Y | CRONOGRAMA | RESPONSABLE
COSTOS
1.1§9I|C|tar area Papel bond A4 Enero 2011 Elio Ochoa
fisica
1.2 Reun!on con - Marzo 2011 Elio Ochoa
Autoridades
1.3 Asignacion del | - Mayo 2011 Director del
area fisica Hospital
2.1Solicitar la Papel bond A4 Enero 2011 Elio Ochoa
enfermera de
control de
infecciones
2.2 Seleccionar - Febrero 2011 Elio Ochoa
en]Ere las | Recursos
enfermeras, la HuUManos
gue demuestre
mayor
motivacion y
capacidad.
2.3 Designacion de | - Mayo 2011 Director del
enfermera Hospital
2.4Capacitarala |- Junio 2011 Elio Ochoa
enfermera
3.1Requerimiento | Papel bond A4 Junio 2011 Elio Ochoa
de los equipos
e insumos
3.2Reunion con - junio 2011 Elio Ochoa
Autoridades
3.3Asignaciéon del | - junio 2011 Director del
presupuesto Hospital
3.4 Adquisicion y - Julio 2011 Administracion
entrega
4.1Invitacién a las | Papel bond A4 Julio 2011 Elio Ochoa
reuniones de
trabajo
4.2Reuniones de | - Julio 2011 Elio Ochoa
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trabajo

4.3 Revisiones - Julio 2011 Elio Ochoa
bibliograficas
4.4Disefio de la Papel bond A4 Septiembre Elio Ochoa vy
Norma 2011 equipo de salud
4.5 Autorizacion Papel bond A4 Septiembre Docencia del
para 2011 Hospital
implementarla
5.1Crear una Papel bond A4 Septiembre Elio Ochoa
agenda de 2011
docencia
5.2Invitacion a los | Papel bond A4 Septiembre Elio Ochoa
cursos de 2011
capacitacion
5.3Cursos de - Octubre, Elio Ochoa vy
capacitacion Noviembre 2011 | Enfermera
5.4Evaluacioén del | - Diciembre 2011 | Elio Ochoa vy
aprendizaje Enfermera
mediante
supervision y
examen
5.5seguimiento del | - Enero 2012 Elio Ochoa vy
aprendizaje Enfermera
mediante
tutoria y
observacion de
cambio de
actitud y
conducta.
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CAPITULO Il
RESULTADOS Y ANALISIS

Los resultados se exponen por componente con sus respectiva metodologia y
analisis de los logros de cada uno, finalmente se realizo un analisis de los logros

globales alcanzados.

Componentel: Conseguir un espacio fisico destinado a control de

infecciones.

Objetivo:
Disponer de un area donde efectuar reuniones periddicas y analizar las medidas a

tomar. Planificar y disponer la ejecucion del monitoreo de infecciones

Metodologia:

Las actividades para obtener el area (oficina) fueron:

1. Manifestar a la Direccion del Hospital la necesidad de un espacio fisico destinado
a dirigir la implementacién del programa de control de infecciones

2. Realizar una busqueda en la institucion con el fin de encontrar un espacio fisico
(oficina) no utilizada para destinarla a control de infecciones,

3. Se realizaron las adecuaciones necesarias (limpieza, colocar estantes, etc.) para
poder iniciar las labores.

4. Rotular el area y socializar la implementacion del programa en el Hospital.

Resultados:

Se asigno una oficina ubicada en el segundo piso frente a la escalera central
cercana a la de Neurocirugia y diagonal a Unidad de Cuidados Criticos
Neurolégicos, es un &area de 25 m? con acondicionador de aire, escritorio y

computador personal.
Andlisis:

Este componente se cumpli6 en un 100% ya que se dispone de una oficina
destinada para las actividades programadas. Ver Anexo 1
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Componente2:Personal asignado a Control de infecciones

Objetivos:

Destinar una enfermera para realizar actividades de monitoreo, vigilancia y
docencia en control de infecciones, efectuar el andlisis situacional inicial y
presentar al comité de control de infecciones la planificacion de las actividades. L
Reportara sus actividades al especialista en Enfermedades Infecciosas y al

Director del Hospital.

Metodologia:

1. Solicitar que la Jefa de Enfermeria explore entre las enfermeras disponibles

de cambio la que mejor entrenamiento tenga en educacion en Enfermeria,
que conozca la Institucién, que tenga disponibilidad de aprender aspectos
administrativos y de monitoreo hospitalario.

Varios nombres se estudiaron, la mayoria de las Enfermeras son asistenciales
no tienen experiencia ni conocimientos de gerencia hospitalaria, otras estan
acostumbradas a sus puestos asistenciales y no tienen deseos de cambiar de
area de trabajo, finalmente se consiguio la aceptacion de una Enfermera.
Iniciar el entrenamiento de la Enfermera con reuniones, asignando 2 horas
diarias a docencia personalizada

Entrega de material bibliografico a la Enfermera de control de infecciones
Evaluacion permanente del aprendizaje, efectuado por el especialista en
control de infecciones.

Asistencia a todas las charlas impartidas para a corto plazo esté en

condiciones de ejecutarlas.

Resultados

Se asigndé una enfermera a tiempo completo para encargarse de la vigilancia

epidemioldgica y el control de las areas hospitalarias.

Analisis

Se consiguié el personal asignado, efectuando el entrenamiento de la Enfermera,

proporcionandole informacién y participando de la docencia. La Enfermera asignada

tiene experiencia en docencia y en administracion en salud. EI componente se

cumplié en 100%. Ver Anexo 2.
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Tasas ajustadas de Utilizacione Infecciones Nosocomiales Area s
UNIDAD: CUIDADQS INTENSIVOS UNIDAD:CUIDADOS NEUROLOGICOS UNIDAD:CUIDADOS NEQNATALES
Cae et Mecnica Catdeer Cenra i 3 Ven: Mecania
Fecha Ptes il Infac il nfec 1 Infic Ptes 1° nfec Infac 1 nfec Ptes i Infac 1° nfec 1 Infac
1 9 5 4 g 5 3 5 8 7 2
2 8 4 3 5 G 2 6 9 8 3
3 8 4 3 5 G 2 6 8 8 2
4 9 5 4 g G 3 5 g 5
5 9 7 2 i i 6 7 6
i 8 4 1 5 4 z 4 7 4
7 10 5 g 4 2 4 7 3 1
g 8 5 1 & 4 z 4 g 4 3
g 9 i 2 g 4 2 4 g 4 2
10 8 5 1 g 4 2 4 9 4 2
11 10 G 3 g G 2 5 10 5 3
12 8 5 2 7 i 3 5 9 5 3
13 10 5 3 3 i 2 5 3 3 3
14 8 5 3 g i 3 6 g 3 3
5 9 7 2 7 i 3 8 g 3 3
16 10 7 2 7 5 3 1 5 10 3 3
17 9 7 2 7 5 3 5 8 7 3
18 10 3 1 9 G 2 5 g 3
19 11 | 2 10 5 2 5 9 8 4
20 11 7 2 g G 2 6 g 6 2
1 10 7 2 i i 3 6 10 6 3
22 11 7 8 g z 8 9 5 3
23 11 i 6 g i 2 6 g 5 2
24 11 7 8 g z 8 7 5 z
25 12 g 6 10 i 1 6 g 5 2
25 10 | 5 9 G 2 6 5 5 1
27 11 3 4 g 5 2 5 g 5 2
28 12 7 3 7 i 2 1 6 i 4 3
29 11 7 3 3 5 2 8 & 4 3 1
30 11 3 3 7 5 3 5 7 2 4 1
1 10 [ 3 7 5 3 5 1 7 3 4 1
TOTAL 302 197 0 a0 0 224 0 166 ] 0 0 2 164 1 240 152 0 74 0 3 0
TASAS|ocupacion  utiliz cateter infasocatxmil utiliz ARM  infasoARNM:xn utiliz sondves infasonvesxm ocupac utiliz cateter infasocatxmil utiliz ARM  infasoARMxn utiliz sondves infasovesxmil tas ocupa  utiliz cateter infasocatxmil utiliz ARM  infascARMxn utiliz sondvesinfasoARMxm
diasmes| 838888809 65.2317881 0 298013245 0 741721854 0 922222222 415662651 0 0 #DIV/I | 937951807  0.60975617 80 633333333 07 303333333 0 128 0

12

5

10

iales

tos e infecciones nosocom
Programa de control de infecc

imien

Tabla de registro de proced

lones

Fuente

El autor

Elaborado por
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HOJA DE SEGUIMIENTO Y CONTROL DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

UNIDAD: CUIDADOS INTENSIVOS UNIDAD:CUIDADOS NEUROLOGICOS UNIDAD:CUIDADOS NEONATALES
Caer Cen : e Mecdnics Cader Cenrs Sonda
Fecha Ptes Infac i I Ptes I° Infac Infac Ptes 1 Infzc 1l

1 q 5 4 g 5 3 5 3 7 2

2 & 4 3 5 i 2 [ 9 & 3

3 & 4 3 5 i 2 [} g 8 2

4 4 5 4 3 i 3 5 g 5

5 g 7 2 [ i [ 7 §

§ & 4 1 5 4 2 4 7 4

7 10 5 [ 4 2 4 7 3 1

& & 5 1 [ 4 2 4 3 4 3

g g [} 2 [} 4 2 4 g 4 2

10 8 5 1 [ 4 2 4 9 4 2

1 10 [ 3 3 i 2 5 10 5 3

12 g 5 2 7 i 3 5 9 5 3

13 10 5 3 3 fi 2 5 3 3 3

14 8 5 3 L i 3 [ L 3 3

15 g 7 2 7 i 3 [] g 3 3

18 10 7 2 7 ] 3 1 5 10 3 3

17 g 7 2 7 5 3 5 L 3

18 10 g 1 9 i 2 5 g 7 3

19 1 3 2 10 5 2 5 9 & 4

20 11 7 2 L i 2 [ L § 2

21 10 7 2 g & 3 g 10 6 3

22 1 7 i 3 5 2 i 9 5 3

23 11 [ [ L i 2 [ L 5 2

24 1 7 g 3 5 2 g i 5 2

24 12 9 i 10 i 1 i i 5 2

28 10 3 5 9 i 2 [} 5 5 1

27 1 3 4 3 5 2 5 g 5 2

28 12 7 3 7 i 2 1 i i 4 3

29 11 7 3 g 5 2 [} [} 4 3 1

30 1 3 3 i 5 3 5 i 2 4 1

3 10 3 3 7 5 3 5 1 7 3 4 1

TOTAL 302 197 0 a0 224 9 0 0 2 184 1 240 152 ] 74 3 0
TASAS[ocupacion  utiliz cateter infasocatxmil utiliz ARM  infasoARMxn utiliz sondves infasonvesxm ocupac utiliz cateter infasocatkmil utiliz ARM  infasoARNn utiliz sondvesinfasovesxmil tas ocupa  utiliz cateter infasocatxmil utiliz ARM iz sondves infaso ARIMxn
diasmes| 03.0088889 652317661 07 29.8013245 0 741721654 0 922222232 415662651 0 0 #DIVIOL - 98.7931607 06097561 B0 633333333 0 306333333 1.25 0
30 12 6 10
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HOJA DE REGISTRO DE INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGICO

EVALUACION - INFECCION DE SITIO QUIRURGICO

NOMBIE: ..o HC............... Edad: afos Sexo: M F
SEIVICIO e Habitacion:....-....-.... Fecha de ingreso: ..../..../2012
ANECEdENES PALOIOZICOS: . ... vt itiieit ittt ettt et et ettt e et e et e e e e aaaas
DiIagNAStICO e INEIESO: ... ieeeiiteiite et et et e e e
Evaluacion Infect preoperatoria: SI NO .......cooiivriiiiiii e,
Procedimiento QUITUIGICO: .. .. .iiee it
Quir6fano: 123456789 10 Fechade IQ: ..../..../2012 Hora: .....:..... Cirujano: .....ocoevevereerene.
Profilaxis ATB: .......coevvveiniinnnnes dosis:......coeunenn. Se repitio: SI NO ...oovvviiiiiiiiini
000111311 (o L TP
EValuacion de Nerida: .........ooouiiiiie e
1. INCISIONAL SUPERFICIAL ..ottt ettt e e e e eae e
PROFUNDA oot
2. ORGANO/ESPACIO. ... ettt et
EVALUACION SUBSECUENTE
FECHA EVOLUCION

w2012

w2012

2012

w2012

2012

2012

ol 2012

el 2012

w2012

2012

w2012

w2012

ol 2012

ALTA:.../...J12012

Componente3: Equipos e insumos suficientes continuamente
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Objetivos:

e Se establecié como prioridad el lavado de manos por su impacto en el control de
infecciones y en la transmision de infecciones nosocomiales.

e Los insumos necesarios para lavado de manos son: jabén liquido de clorhexidina

y toallas de papel descartables.

Metodologia:

e Se establecieron las necesidades de insumos para lavado de manos mediante
una evaluacién piloto en areas de Emergencias, Terapia Intensiva y Salas
Generales, cuantificando en forma aproximada las necesidades mensuales.

¢ Incluyeron en el plan de compras anuales del 2012.

e Se inicié el monitoreo de la utilizacién con el fin de establecer si los calculos

fueron acertados o se requeria reprogramacion.

Resultados
Se adquirieron insumos como jaboén liquido de clorhexidina 15.000 unidades de 500
ml para el afno 2012, toallas de papel descartables para secado de manos, 20.000

unidades.

En enero y febrero 2012 calculando la tasa de consumo, incentivando al personal
en el cumplimiento del lavado de manos antes y después de atender o tocar a cada
paciente, se establece que el consumo supera lo adquirido y que probablemente en
julio se debe de plantear una reprogramacion ya que alcanzaria solo hasta agosto o

septiembre.

Anélisis
Los calculos son aproximados y puede variar con el tipo de pacientes y el

seguimiento de los procedimientos.

La educacion al trabajador de salud lleva a una mejor aplicacion del lavado de
manos, a concientizar al personal en su importancia y es ésta la causa de porque el
calculo inicial fue inadecuado ya que se realizé antes del entrenamiento, tampoco se
podia entrenar sin disponer del insumo por lo tanto la factibilidad de error de calculo

era alta desde su inicio.
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La forma mas apropiada es efectuar el monitoreo del consumo, registrando cada
servicio del hospital cuanto utiliza mensualmente cumpliendo las recomendaciones y

efectuando los calculos basados en consumo. Ver Anexo 3
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Componente 4: Guias y normas de vigilancia epidemioldgica

Objetivo:
La finalidad de tener una Guia de Normas y procedimientos institucional es la
protocolizacion de los procesos de atencion de los pacientes.

Metodologia:

1. Seleccionar los temas a revisar, creando un cronograma desde septiembre
hasta diciembre de 2011 en la cual se analizan cada tema y se discute en un
periodo no mayor de 2 semanas, participan la enfermera de control de
infecciones, el especialista en control de infecciones y algunos invitados
(intensivista en infecciones asociadas a ARM)

2. Revision de la literatura cientifica, cada uno de los miembros revisa la
informacion buscada o suministrada por el Infectélogo.

3. Discusién de las normas internacionales y sobre su aplicacion en la realidad
hospitalaria del Teodoro Maldonado Carbo.

4. Redactar las normas y presentarlas para su aprobacion por la Direccién.

Publicarlas y socializarlas.

Resultados

Se discutid, reviso y aprobo6 la Guia de control de infecciones, hasta la presente
fecha no se ha publicado y entregado al personal de la institucion por motivos ajenos
a nuestra voluntad y est4 programada su entrega a finales del 2012.

Se envi6 ala Unidad de publicaciones (Direcciébn técnica de Docencia e

Investigacion) la Guia a ser publicada. Ver anexo 1
Analisis
La Norma de control de Infecciones es necesaria como documento a ser aplicado,

no obstante si solo se entrega y no se difunde los objetivos de docencia no se

cumplen. Ver Anexo 4.
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Componente 5: Capacitaciéon del equipo de salud

Objetivo:

e Difundir la Guia de Control de Infecciones
e Dar a conocer las actividades del equipo de control de infecciones mediante

conferencias y reuniones con los trabajadores de salud de la Institucion.

Metodologia:

En coordinacién con la Direccidon Técnica de Docencia e Investigacion se procede a
programar actividades docentes a grupos variados, en ocasiones solo enfermeras y

en otras grupos diversos.

Resultados

Se han impartido aproximadamente 2 conferencias semanales de una hora a partir
de noviembre de 2011 hasta la segunda semana de diciembre de 2011, luego a
partir de 20 de enero hasta marzo 2012 una reunion semanal, con un total 25

sesiones cientificas.

Dificultades encontradas: tratar de adaptar los horarios de charlas a los horarios de
los trabajadores de salud; comprometer al personal de limpieza en la importancia de
su participacién en el hospital, comprometer a los médicos en el cumplimiento de

normas de control de infecciones.

El 100 % del personal de enfermeria ha recibido entrenamiento en control de
infecciones, el 50 % del personal de Médicos Residentes, el50 % de los

especialistas ha recibido entrenamiento parcial en control de infecciones.

Analisis

En ésta primera fase se encontraron problemas para programar las charlas

introductorias, la asistencia fue menor al 80% del proyectado, por lo cual se
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repitieron conferencias, es probable que las conferencias posteriores se realicen con
grupos mas pequenos en cada servicio de atenciéon médica, trabajando con grupos

pequerios con el fin de tratar de abordar los problemas puntuales de cada éarea.
El personal administrativo es muy renuente a la participacion, no obstante su

asistencia es obligatoria, se considera que el aprendizaje es inadecuado y se deben
de implementar otras estrategias para captar su participacion. Ver Anexo 5.
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Andlisis del Fin: disminuir la morbimortalidad hospitalaria

Objetivos: la disminucion de tasas de infecciones nosocomiales es el fin dltimo de
los procedimientos de control de infecciones, disminuyendo de esta forma las
complicaciones, el tiempo de internacion, los costos y la morbimortalidad

hospitalaria.

Metodologia:

e Crear formularios para recoleccién de datos, realizado por el especialista en
control de infecciones.Recoleccién de datos, efectuados por la Enfermera en
todas las unidades criticas, registrando procedimientos, niumero de pacientes y
eventos infecciosos, en forma diaria, incluso los fines de semanas y feriados se
delega una enfermera de cada area para recolectar los datos.

¢ Registro de datos en hoja de Excel, efectuado por la enfermera

e Analisis de los datos, efectuado por el especialista

e Discusién de los hallazgos entre la Enfermera y el Médico de control de
infecciones.

e Reportar los hallazgos en forma andnima (se numeran las areas monitoreadas
para evitar que se conozcan las tasas, se las envia a las autoridades y a los jefes
de los servicios monitoreados, cada jefe conoce su respectivo codigo pero no el
de las demas unidades monitoreadas)

e Se analiza con las Autoridades (Directores Técnicos) las medidas correctivas a

tomar en cada unidad.

Resultados

La evaluacion de tasas asociadas a procedimientos se la realiza con un formulario
destinado a registrar cada dia los pacientes internados, los pacientes con
procedimientos invasivos y aquellos que se infectan en las unidades monitoreada;
de ésta manera se obtienen resultados de tasa de ocupacion, tasa de utilizacion de

procedimientos y tasa de infeccion asociada a procedimientos.
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Las unidades evaluadas son las criticas puesto que en estas es mayor la incidencia
de infecciones nosocomiales y la utilizacion de procedimientos invasivos son mas

frecuentes.

La mortalidad atribuible a infecciones nosocomiales de acuerdo al analisis
situacional previo a la implantacion del sistema de vigilancia establecié una
mortalidad del 40 % en infecciones de sitio quirdrgico de 6érgano o espacio por
gérmenes multiresistentes, actualmente la mortalidad atribuible es menor al 10 % en
dichos casos, fuente vigilancia de gérmenes resistentes en laboratorio de

microbiologia y vigilancia en unidades criticas.

La mortalidad asociada a brotes en el andlisis situacional previo se encontr6 2
brotes con 2 casos y 19 fallecidos (82%), a marzo 2012 hay 3 casos aislados en
neonatologia sin evidencia de transmision cruzada y un fallecido; 4 Casos de

infectados por Acinetobacter baumanii en cuidados neurolégicos 2 fallecidos.

Tasas en Unidad de Cuidados Intensivos (12 camas)

TASAS Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
Ocupacion % 82 83,8 84,4 86
Utilizacion catéter 67 65,2 61,8 63,1
central %

Utilizacion catéter 82,7 74,1 73 825
vesical %

Utilizacién ventilacion 315 29,8 28,9 24.6
mecanica %

Infecc asociada catéter 46,3 315 22,1 13,2
central x 1000 dias

Infecc asociada catéter 40 32 23,2 21
vesical x 1000 dias

Infecc asociada 32 25 22,7 27,3
ventilacion x 1000 dias

ARM
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Andlisis

Se muestra un claro descenso del 10% en la tasa de utilizacion de ventilacion
mecanica, no asi en catéter central probablemente por la complejidad de los
pacientes, la tasa de utilizacion de catéter vesical se mantiene alta igualmente por

ser pacientes criticos.

Las tasas de infecciones por procedimientos muestran un claro descenso en las
asociadas a catéter central, pasando de 46 por 1000 dias de catéter a 13 por 1000
dias, lo cual es muy significativo, esto se logro por la insistencia en la técnica
aséptica de insercion, control rutinario del catéter y su retiro en presencia de signos

de infeccion.

Las tasas asociadas a catéter vesical se redujeron a la mitad, mediante educacién
al equipo de salud, técnica aséptica de colocacion y monitoreo contindo. No
obstante la infeccion con mas impacto en mortalidad la asociada a ventilacion
mecanica no se logro controlar, si bien muestra un descenso inicial, huevamente
presenta incremento en los ultimos 2 meses del afo, probablemente es corto el

tiempo de monitoreo para obtener resultados permanentes.

Se ha encontrado solo un brote por Acinetobacter sp. con mortalidad del 50% en
pacientes neuroldgicos criticos lo cual revela un descenso, no obstante se debe
continuar incentivando las medidas preventivas. Se han presentado casos aislados
sin evidencia de transmision cruzada lo que indica la eficacia del lavado de manos y
la desinfeccién terminal acompafnado del aislamiento de contacto. Los indicadores

reportan descenso aunque se debe continuar trabajando para mantener tasas bajas.
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Andlisis del propdsito: establecer la vigilancia epidemioldgica

Objetivos: establecer la vigilancia epidemiolégica en un 80 % de las actividades

hospitalarias implicadas en infecciones nosocomiales

Metodologia:

1) Establecer las actividades a vigilar:
a) Vigilancia de utilizacion de procedimientos invasivos en unidades criticas
b) Vigilancia de infecciones asociadas a procedimientos (catéter central,
ventilacion mecéanica, catéter vesical) en unidades criticas.
c) Vigilancia microbiolégica, realizada en el laboratorio de microbiologia
d) Vigilancia de infecciones de sitio quirtrgico en las salas de cirugia
2) Procedimiento:
a) Crear formularios para registro de vigilancia
b) En cada area de trabajo a primera hora de la mafana de lunes a viernes se
procede a recolectar la informacion y tabularla en formularios respectivos
c) Se archivay posteriormente se ingresa en hoja de calculo Excel.
d) Tabulacién de resultados
3) Tomar medidas en caso de sospecha de transmision cruzada o posibilidad de

brotes

Resultados

Se realiza vigilancia en todas las Unidades Criticas y Laboratorio diariamente y en
forma activa (vigilancia activa) excepto fines de semana y feriados, los cuales se

recolectan posterior al feriado o lunes (a posteriori).

Andlisis

Se considera cumplido lo proyectado, si bien existe la posibilidad de pérdida de
informacion al tomar datos tardios en fines de semanas y feriados. Se han
presentado problemas cuando la enfermera tiene permiso para actividades
personales y en vacaciones programadas,
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CONCLUSIONES

La implementacion de programas de control de infecciones es un proceso
factible en todas las instituciones de salud, con el fin de reducir las
infecciones nosocomiales y por ende la morbimortalidad atribuible a estas

complicaciones, optimizar costos y evitar demandas legales.

En el Hospital de IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” la aplicacién de
medidas de control de infecciones produjo cambios sustanciales en el
Hospital, pero es necesario indicar que los cambios toman tiempo en
obtenerse, requieren de educacion y entrenamiento constante al personal de
salud, es necesario justificar ante las Autoridades la inversion inicial,
manifestando cuantas infecciones se han evitado por la implementacion del

control de infecciones.

Los objetivos de obtener un espacio fisico, enfermera de control de

infecciones se cumplieron en su totalidad.

El suministro de equipos e insumos se logrd, no obstante el calculo inicial no
fue el adecuado y debe ser en razén de mediciones de consumo efectuadas
en forma temporal ya que a medida que crece el cumplimiento de las

recomendaciones crece el consumo de insumos.

Se logré disenar e implementar la Guia de control de infecciones, pero ain no
se consigue su impresion para poder ser entregada a los trabajadores de
salud, se continua con su difusibn en cada conferencia o reunion con

miembros del personal hospitalario,

La educacién del personal de salud se encontré con muchas dificultades para
la participacibn y compromiso de sus miembros, en particular de los
empleados de limpieza que son terciarizados, persisten los problemas con
recoleccion de desechos hospitalarios, si bien han mejorado los procesos,

distan mucho de ser los adecuados. El personal médico sigue siendo muy
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reticente a adaptarse a la normativa pero cada vez se obtienen mejores

resultados.

La disminucién de tasas (infeccion de sito quirdrgico a 10%, infeccion
asociada a ventilacion mecanica 27/1000 dias) se logr6 aunque no en la
magnitud esperada, las infecciones asociadas a ventilacion mecéanica son
fluctuantes y contintan teniendo incidencia que supera las esperadas para
hospitales de tercer nivel, es ideal llegar a menos de 10 infecciones por 1000

dias de ventilacion mecanica, esperamos llegar a esa meta a fines del 2012.

Las tasas de utilizacion de catéter vesical siguen siendo altas (70%) para los
comparadores internacionales que reportan tasas menores al 50%, la
educacion permanente y la confianza ganada en el equipo de control de
infecciones esperariamos que paulatinamente disminuyan aun mas estas

tasas.
Las tasas de utilizacion de catéter central son las esperadas para un hospital
de complejidad, las tasas de infeccidbn han disminuido pero esperamos

obtener cifras menores al 5 por 1000 dias catéter central a fines del 2012.

En general los resultados son satisfactorios aunque insuficientes y se esperan

mejores resultados en los meses restantes.
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RECOMENDACIONES

Se han obtenido logros importantes, se han cumplido algunas de las metas
propuestas, probablemente algunas metas requieran de mas tiempo y
continuidad del programa, la informacion disponible establece que un
programa de control de infecciones obtiene logros en varios meses pero

requiere de persistencia y perseverancia.

Se recomienda la continuidad del equipo de control de infecciones

Fortalecer la docencia ajustada a los horarios de los trabajadores de salud,

estableciendo educacion en las tardes.

Contratar otra enfermera de control de infecciones ya que la magnitud del

trabajo es cada vez mayor,

Se ha solicitado un proyector digital disponible permanentemente para
realizar exposiciones en la oficina de control de infecciones y efectuar

docencia in situ en cada sitio donde asistimos a revisar pacientes o estudios.

La colaboracion de todo el personal institucional es vital en la consecucion de
las metas, el compromiso y la participacion son pilares necesarios e
imprescindibles, queda pendiente la motivacion y el aumento de personal
destinado a el control de infecciones nosocomiales que debe incluir otra

enfermera y una secretaria.
La sostenibilidad del sistema de control de infecciones es necesario en yoda

institucion de salud, mantenerla y que sus resultados sean efectivos es tarea

de todos.
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ANEXOS

ANEXO 1

Espacio fisico adecuado

ANEXO 2
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Personal asignado a Vigilancia epidemioldgica .
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ANEXO 3

Equipos e insumos
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ANEXO 4

Guia y Norma de vigilancia epidemioldgica.
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PROGRAMA DE CONTROL DE INFECCIONES

ANEXO 5

Capacitacion al equipo de salud
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PROGRAMA EDUCACIONAL

1. DIAGNOSTICO DE LAS NECESIDADES

Se realizé una evaluacion de las necesidades educacionales partiendo que los
conceptos de control de infecciones se encuentran en practica en menos del 50%
del personal de enfermeria y médicos, se realiz6 una encuesta informal no escrita
con preguntas directas al personal de salud en las que se evaluaba los

conocimientos actitudes y practicas mediante las siguientes preguntas:

Momentos del lavado de manos? Ud. piensa que el personal se lava las manos
antes y después de cada paciente? Por qué no se realiza?. Los conocimientos con
frecuencia si fueron satisfactorios en el personal de enfermeria no asi en el personal
médico, no obstante la practica fue deficiente atribuyendo este inconveniente a la

falta de insumos y de tiempo.

Asumimos que debemos partir de cero y realizar un entrenamiento integral de la
practica de medidas universales en control de infecciones a todo el personal
hospitalario, se plantea que debe ser dirigida a la totalidad de los trabajadores de
salud y a cumplirse en al menos 6 meses y maximo en un ano, la cobertura
aceptable se determina en 75%, se priorizan los grupos humanos en razén de su

participacion y compromiso en control de infecciones en el siguiente orden:

Enfermeras
Médicos residentes
Personal de limpieza y servicios varios

Médicos de planta

® o o T p

Personal administrativo

2. FORMULACION DE OBJETIVOS

GENERAL:

Establecer los conocimientos bésicos de medidas universales en control de
infecciones, la finalidad del programa, el campo de accion y las actividades

realizadas por el equipo de control de infecciones.
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ESPECIFICOS
Conocer los procedimientos destinados a:
e Disminuir la transmisién cruzada, lavado de manos, mecanismos de
transmision, desinfeccion.
e Conocer las actividades realizadas por el equipo de control de infecciones y la

importancia de la participacion del personal hospitalario.

3. SELECCION Y ORGANIZACION DE LOS CONTENIDOS

a) Medidas de barrera o aislamiento

b) Desinfeccién, limpieza y esterilizacion

c) Lavado de manos

d) Transmision cruzada

e) Gérmenes multiresistentes

f) Vigilancia epidemiologica

g) Medidas de control ante un brote

h) Desechos hospitalarios

i) Bioseguridad

J) Infecciones asociadas a procedimientos

Los contenidos son variables en razén del personal al que va dirigido, asi tenemos la
totalidad de los temas se imparten al personal de enfermeria y a médicos, enfocando
en los primeros la practica y ejecucion de las medidas preventivas y en los segundos
el impacto en la evolucion clinica de los pacientes y las complicaciones de las
infecciones asociadas al cuidado de la salud (morbilidad, mortalidad, internacion
prolongada, litigios, etc). El resto del personal hospitalario la tematica a abordar

depende de las actividades que realicen:

Administrativos: enfocar la presencia de cepas nosocomiales y su impacto en la
comunidad.

Personal de limpieza: desinfeccién y transmisién cruzada, manejo de desechos.
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4. RECURSOS NECESARIOS

Auditorio de la institucién u otro auditorio disponible

HUMANOS:

Equipo de control de infecciones (médico y enfermera)

MATERIALES
Proyector digital
Computador portatil
FINANCIEROS:

No se requieren

5. SELECCION DE LAS EXPERIENCIAS DE APRENDIZAJE

Se utilizaron varias estrategias para fomentar la participacion de los asistentes, las
primeras conferencias se dieron en el auditorio del hospital con la mayor cantidad de
asistentes posibles, las siguientes conferencias se desarrollaron en auditorios

pequefios en los respectivos servicios con pocos asistentes, al final del ciclo de

charlas.

6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

FECHA HORA TEMA DOCENTE
7/11/11 Infecciones nosocomiales Dr. Elio Ochoa
14/11/11 Infecciones asociadas a catéteres Dr. Elio Ochoa

centrales
21/11/11 Infecciones asociadas a ARM Dr. Elio Ochoa
28/11/11 Desinfeccidn Lcda. Otilia Gomez
5/12/11 Transmision cruzada Dr. Elio Ochoa
12/12/11 Gérmenes multiresistentes Dr. Elio Ochoa
19/12/11 Manejo de desechos hospitalarios Lcda. Otilia Gomez

7. EVALUACION
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Las conferencias monotematicas y con muchos asistentes tienen menor impacto,
evaluando el impacto en las visitas diarias y en el cumplimiento de los
procedimientos ensefiados, probablemente la menor participacion y actividad del

asistente lleva a un escaso aprendizaje.

Se establecié que mucho mayor impacto tiene los grupos pequenos inclusive los
efectuados en cada éarea hospitalaria con 3 o 4 asistentes, explicando
procedimientos de desinfeccién, lavado de manos y transmision cruzada, esas
visitas del equipo de control de infecciones conseguian un mejor aprendizaje que las
grandes conferencias con escasa participacion. A partir de enero se efectuaron solo
este tipo de charlas casi individuales con el apoyo de una tablet y un computador

portatil.
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. Medidas para el uso de Antisépticos.

. Medidas para el uso de Desinfectantes.

. Medidas para la limpieza y desinfeccion de los Endoscopios.
. Medidas para el control de infecciones en Cirugia.
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LAVADO DE MANOS
Objetivo:

Reducir la colonizacién de las manos para disminuir los riesgos deinfeccion por
contacto directo. El disminuir la colonizacion de las manos reduce la transmision

cruzada de gérmenes nosocomiales

El lavado de manos es la medida mas econémica y efectiva en la prevencion y el
control de las Infecciones.

El lavado de manos se realizara siempre en las siguientes oportunidades:

=> Antes y después de asistir a cada paciente.
=> Antes y después de utilizar guantes estéril o guantes de manejo

=>» Después demanipular objetos potencialmente contaminados

SIEMPRE RECUERDE:

> Lavar las uias, pliegues interdigitales y zona palmar.
> Mantener las ufias cortas y sin esmalte.
> No usar ufias artificiales.

Los productos que se seleccionaran para el lavado de manos seran:

1. Jabdén comun o neutro:
¢ Siempre gue se realice un contacto con el paciente, es decir darle la mano,
control de signos vitales, etc. y mientras que la piel del paciente esté intacta.

¢ No utilizar en aislamientos.

2. Jabdn antimicrobiano antes y después de:
» Examinar una herida, aun cuando se utilicen guantes.
» Realizar un procedimiento invasivo.
» Examinar un paciente con sospecha o confirmacién de infeccién
transmisible por contacto.
» Manipular fluidos corporales.
» Contacto con pacientes infectados o0 colonizados con gérmenes
multiresistentes
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Siempre se aplicard la técnica de lavado de manos que se describe a
continuacion:

a) Abrir la llave de agua y mojarse las manos.

b) Enjabonar las manos y friccionarlas enérgicamente.

c) Enjuagar las manos.

d) Tomar una toalla de papel y secarse las manos.

e) Con la misma toalla envolver la llave y cerrarla.

f) Descartar la toalla usada.

3. Solucién alcohdlica con emolientes (alcohol gel)
Es una medida altamente recomendable que reemplaza el lavado de manos

cuando las manos no estan visiblemente sucias.

* Utilizarlo antes y después de cada contacto con el paciente y/o elementos del
mismo, aunque se utilicen guantes de manejo

* Debe tener una base alcohdlica que se encuentre dentro del rangode 60-90%.
El porcentaje mas recomendado es el 70%

* Puede ser utilizado después del lavado con jab6n comun, comolavado

antiséptico y/o quirargico.
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TECNICA DE LAVADO EN SECO. -

e Aplicar una dosis de solucién alcohdlica.

e Distribuirla por toda la superficie de las manos y dedos.

e Friccionar hasta que la piel de las manos quede seca.

Tabla |

Comparacion entre lavado tradicional y lavado en seco

Caracteristicas

Lavado de manos
tradicional

Alcohol con
emolientes

Tiempo en el que
elimina Gérmenes

30 - 120 segundos

10 - 30 segundos

Infraestructura:
- Requerimientos

Alto
Se necesita:
e Lavadero
e Toalla descartable

Bajo
Se necesita:
e Dispensador con

, N Alcohol-Gel
e Jabon antiséptico
Ubicacion para . Fija a eleccion o
. Fija

realizarlo trasladable
Riesgo de MAYOR MENOR
Contaminacion
Facilidad para MENOS facil MAS facil
realizarlo
Eliminacion de
suciedad visible SI NO
Pasos necesarios 7 2

Aceptacion personal
de Salud

Historicamente mala

Buena o excelente

75




2. MEDIDAS DE AISLAMIENTO

PRECAUCIONES STANDAR

Objetivo:

Establecer mecanismos de barreras para prevenir y controlar las nfecciones
gue se transmiten por sangre y/o fluidos corporales. (Ej. HIV VHB VHC, etc.)
en los trabajadores.

Introduccion:

Las precauciones standar sintetizan las principales caracteristicas de la
Precauciones Universales (disefiadas para disminuir el riesgo de transmision de
patbgenos a través de la sangre) y del Aislamiento de sustancias corporales
(disefiadas para reducir el riesgo de patdgenos desde las sustancias corporales).

Las Precauciones standar se aplican con todos los pacientes que sean
atendidos en la institucion de salud, tenga o no diagnosticado un estado infeccioso.

“Se deben aplicar con los pacientes, independientemente de su diagnéstico”.

Elementos y mecanismo de las Precauciones Standard

e Lavado de manos:
Realizarlo entre paciente y paciente, luego del contacto con sangre y/o
secrecionescorporales (aun cuando se hayan utilizado guantes)

Opciones de lavado de manos:

e Jabon antiséptico.

e Alcohol-Gel con emolientes

e Jabon cosmético (s6lo ante contacto social)

e Proteccion de los elementos cortd punzantes

o Las agujas usadas NO deben doblarse, romperse, desmontarse de la
jeringa o re-encapucharse.

o Descartar estos elementos, en forma inmediata, después de su uso en
recipientes resistentes, los que deben estar ubicados en lugares de facil
acceso para el personal.

o NO tirarlas en tachos de residuos.

o NO realizar maniobras para aplastar la funda de residuos con las manos.

e Guantes: Usarlos ante el contacto con sangre y/o fluidos corporales (semen,
secreciones vaginales, liquido: pleural, cefalorraquideo, pericardico, amniético,
peritoneal, sinovial, leche materna, saliva, orina, materia fecal, vémito, tejidos y
organos-antes de ser fijados y cultivados). También deben ser usados ante
contacto con mucosa o piel lesionadas.
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e Mascarillas Hidrorepelentes, proteccion ocular y Batas: usarlos ante la
posibilidad de salpicaduras de sangre y/o fluidos corporales.

e Vacunacion contra Hepatitis B: todo el personal que realice procedimientos
en el paciente o entre en contacto con material organico. La vacunacion debe
ser completa.

e Reportar los accidentes con elementos cortopunzantes.

Importante:

A las Precauciones Estandar se anexaran elementos de la
Precauciones basadas en la transmisién segun el caso.

3. PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO BASADAS
EN LA TRANSMISION

3.1. TRANSMISION POR AIRE (Respiratoria)l

Objetivo:

Prevenir o disminuir el riesgo de transmision de enfermedades que se
adquieren por inhalaciéon de gotitas con un tamafio menor o igual a 5 micras
dentro de la Institucion de salud.

Introduccion:

Estas Precauciones se aplicaran en la atencion de pacientes con diagnostico
presuntivo o confirmado de: Tuberculosis pulmonar bacilifera (TBC) Sarampion,
Varicela, Herpes Zoster diseminado (implementar junto con Precauciones de

contacto)

Medidas para aplicar:
77



A las Precauciones Standar se agregaran:

e Ubicar al paciente en habitacién individual o cohorte.

e Las habitaciones deberan contar, preferentemente con presion negativa
(respecto al pasillo) y filtrado de particulas. Como medida paliativa se
recomienda colocar filtros de alta eficiencia méviles

e En caso de contar con acondicionador de aire, éste debe ser individual para la
habitacion.

e Los filtros de acondicionador de aire se cambiaran o lavaran al alta del
paciente.

¢ Ante la falta de acondicionador de aire individual o filtrado de alta eficiencia, se
recomienda mantener las ventanas abiertas de la habitacion.

e La puerta de la habitacién se mantendra cerrada.

e Lavar las manos antes y después de atender al paciente con jabon antiséptico.

e Opcion al lavado de manos: uso de Alcohol-Gel con emolientes.

e Mascarillas: se usaran los disefios para TBC. Se colocaran antes de ingresar a
la habitacion (mascarilla con filtro).

o Las Mascarillas con filtros seran:
= De uso individual
» Descartados cada 24 hs.
= Conservados en bolsas identificadas cob nombre de la persona
que las usa.

e En caso que sea necesario que el paciente salga de la habitacion, lo hara

usando mascarilla para TBC.

e En la habitacion se colocara la etiquetal para indicar las Precauciones de
Aislamiento.

3. PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO
BASADAS EN LA TRANSMISION

3.2. TRANSMISION POR GOTAS GRANDES.

Objetivo:

Prevenir o disminuir el riesgo de transmision de enfermedades que se
adquieren por inhalacion de gotas con un tamafio mayor a 5 micras dentro de
la Institucién de salud.

Introduccion:

Estas Precauciones se aplicaran a la atencion de pacientes con diagnostico
presuntivo o confirmado de: Meningitis por Haemophilus influenzae, Meningococo,
Infecciones por micoplasma, Pertusis, Difteria, Adenovirus, Influenza, Parotiditis
(Paperas), Parvovirus B19, Rubeola.
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Medidas para aplicar:
A las Precauciones Standares se agregaran:

e Ubicar al paciente en habitacién individual.

e En pacientes con meningitis se mantendra el aislamiento hasta cumplidas las
24 hs. de tratamiento efectivo.

e Se utilizardn mascarilla de tipo quirdrgico para asistir al paciente (a distancia
menor o igual a 1 metro).

e Si es necesario que el paciente salga de la habitacion, lo hara usando
mascarilla de tipo quirdrgico.

e La puerta de la habitacion debe permanecer cerrada.

e Realizar el lavado de manos antes y después de asistir al paciente con jabon
antiséptico.

e Opcion al lavado de manos: uso de Alcohol-Gel con emolientes.

¢ En cada habitacion se colocaré la etiqgueta 8&3para indicar que deben tomar las
Precauciones de Aislamiento arriba mencionadas.

3. PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO
BASADAS EN LA TRANSMISION

3.3. PRECAUCIONES DE CONTACTO.

Objetivo:

Prevenir o disminuir el riesgos de la transmision por contacto directo o
indirecto de gérmenes resistentes epidemiolégicamente importantes.

Introduccion

El contacto directo se refiere al contacto piel con piel y de traspaso mecanico
de microorganismo, provenientes de una persona colonizada o infectada hacia
otra susceptible. La forma mas comun es a través de las manos.

El contacto indirecto, por su parte, involucra generalmente objetos inanimados
contaminados, que al usarlos con el paciente facilitan el traspaso mecéanico de los
microorganismos:

Estas Precauciones se aplicaran en la atencion de pacientes con diagnostico
presuntivo o confirmado de infeccion o colonizacién causada por alguno de los
siguientes microorganismos:

Enterococus faecium, Acynectobacter, C Difficile, E. coli, Salmonella, Shigella,
Rotavirus, Hepatitis A, VSR, parainfluenzae, Enterovirus, Difteria, Herpes Simple,
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mucocutaneo, Herpes Zoster diseminado (implementar junto con Precauciones
Respiratorias) Fiebre Hemorragica, Impétigo SAMR, (forunculosis, conjuntivitis,
piel escaldada).

Medidas para aplicar:
A las Precauciones Standares se agregaran:

e Ubicar al paciente en habitacion individual o formar un aislamiento de
cohorte con los que tengan el mismo microorganismo.

e Lavar las manos antes y después de asistir al paciente aun cuando se hayan
utilizado guantes.

e Opcion al lavado de manos: uso de Alcohol-Gel con emolientes.

e Usar guantes si se realizara alguna procedimiento invasivo al paciente.

e Retirar los guantes al final de la practica evitando tocar con ellos el medio
ambiente.

e Evitar la salida del paciente de la habitacion.

e Realizar higiene y desinfeccién del medio ambiente poniendo mayor énfasis
sobre la Unidad-Paciente.

e Destinar elementos que sean exclusivos para la atencién del paciente. Estos
elementos deben ser higienizados y desinfectados antes de ser utilizados
con otro paciente.

¢ No es necesario usar vajilla descartable.

e En cada habitacidbn se colocara una etiqueta lpara indicar que deben
tomar las Precauciones de Aislamiento arriba mencionadas.

MEDIDAS PARA PACIENTES

INMUNOCOMPROMETIDOS

Objetivo:

Prevenir y disminuir los riesgos para la adquisicion de infecciones endogenas
y/o exdgenas en pacientes que presentan una alteracion en el sistema
inmunologico.

Introduccion:

Los pacientes que presentan su sistema inmunolégico deprimido, estan
expuestos a infecciones causadas por su “flora normal” de la piel y del intestino.
Estas infecciones serdn mas o menos severas, dependiendo del tipo de
inmunosupresion.
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Medidas para aplicar:

Lavado de manos antes de tocar al paciente (preferentemente con jabén
antiséptico)

Opciones al jabon antiséptico: Usar Gel alcohdlico con emolientes.

Si usa:
o Mandil: quitarlo e ingresar con ropa de calle.
o Ropa de cirugia: Usar un bata limpia sobre el terno de cirugia para
asistir al paciente en caso de haber estado en contacto con otros
pacientes infectados con gérmenes resistentes.

Estetoscopio: desinfectarlo con alcohol 70% antes de usarlo con paciente.
De ser posible, se prefiere que los elementos para el control de los signos
vitales sean de uso exclusivo del paciente, en especial el tensiémetro.
Sabanas: deben ser limpias, transportadas en fundas plasticas. No se
necesitan sabanas estériles.

La puerta de la habitacion permanecera cerrada.

Evite ingresar a la habitacion libros, carpetas u otros elementos que sean
usados en el resto de las habitaciones.

Evitar el ingreso de diarios, libros u otras revistas que tengan hojas porosas.
Respetar y mantener las medidas de higiene dentro de la habitacion.

La limpieza sera diaria y cada ves que se produzca derrame de liquidos o
material de cualquier naturaleza.

Flores y plantas no deben ser introducidas en la habitacion.

El bafo corporal y la higiene bucal de los pacientes debe ser diaria. Se
debe evitar el uso de elementos que puedan dafar la piel 0 mucosas como
por Ej. cepillos dentales duros.

Toda la comida debe ser cocida, incluyendo frutas. Estas ultimas pueden
ser peladas si tiene cascara gruesas e intacta (Ej. sandia, meldn, banana).
No conservar restos de alimentos dentro de la habitacion.

Evitar que el paciente salga de la habitacion, especialmente en estados de
neutropenia severa. En caso de ser necesario, el paciente usara mascarilla
mientras permanezca fuera de la habitacion.

La habitacion debera tener la pintura sin solucion de continuidad ni
evidencias macroscopicas de colonias fungica (manchas verdes/negras)

En la habitaciébn se colocara la etiqueta para indicar que se deben
respetar Precauciones de Aislamiento especiales para estos pacientes.
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ANEXO

TARJETAS DE AISLAMIENTOS

Cuando colocarla

Medidas a observar

.Precaucién Contacto

En pacientes
Con gérmenes multiresistentes:
Staphylococus aureus

Enterococus resistente a la
Vancomicina; Acinetobacter sp.

Pseudomonas sp.

Precauciones Estandar (MAS):

Lavados de manos con jabdn antiséptico o aplicacion de
gel alcohdlico.

Habitacion individual a cohorte de pacientes.

Uso de Bata descartables en contacto directo con el
paciente o elementos de él. Ej: sdbanas, bidet.

Uso de guantes de manejo en contacto con heridas,
sangre y/o secreciones corporales. Los guantes de manejo
seran retiradas inmediatamente de finalizado el
procedimiento.

IPrecaucién

Respiratorio Gotas
< 5 micras
En pacientes con:

Tuberculosis, Sarampién,
Varicela.

Precauciones Estandar (MAS):

Lavado de manos con jabdn antiséptico o aplicacion del gel
alcohdlico.

Habitacion individual o cohorte de pacientes.

Mantener la puerta cerrada.

Colocar filtro portatil de aire.

Uso de mascarilla de alto filtrado el que serd individual
para el personal y que sera cambiado cada 24 horas.

Uso de guantes de manejo en contacto con heridas,
sangre y/o secreciones corporales. Los guantes de manejo
seran retiradas inmediatamente de finalizado el
procedimiento.

.Precaucién

Respiratoria Gotas

> 5 micras

En pacientes con:

Meningitis por Haemophislus

Influenza, Meningococo,
Infecciones por icoplasma,
Pertusis, Difteria, Adenovirus,
Influenza, Parotiditis (Papera)
Parvovirus, B19, Rubéola,
Estreptococo Grupo A.

Precauciones Estandar (MAS):

Habitacién individual o cohorte de pacientes.

Mantener la puerta cerrada.

Lavado de manos con jab6n antiséptico o aplicacién de del
alcohdlico.

Usar mascarilla de tipo quirargico cuando el contacto con
el paciente es a menos de un metro.

Uso de guantes de manejo en contacto con heridas,
sangre y/o secreciones corporales. Los guantes de manejo
seran retirados inmediatamente de finalizado el
procedimiento.

I Precaucién pctes

Precauciones Estandar (MAS)

Lavado de manos con jabdn antiséptico o aplicacion de gel
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Neutropénicos

En pacientes con sistemas
Inmunocomprometidos.

alcohdlico.

Ingresar con ropa de calle o colocarse bata sobre el terno
se cirugia.

Elementos para signos vitales exclusivos del paciente.
Evitar el ingreso de libros, carpetas, flores o plantas.

5.- MEDIDAS PARA LA HIGIENE HOSPITALARIA

Objetivo:

Disminuir la contaminacion ambiental.

Introduccion:

Actualmente, en el mercado, se ofrecen una variedad de soluciones detergentes y

desinfectantes.

Sin embargo, se considera mas importante y efectiva la remocién (por mecanismo fisico) de

suciedad.

¢ No utilizar escobas en las habitaciones de pacientes
e Utilizar métodos humedos para la limpieza hospitalaria.
¢ En lalimpieza considerar los siguientes pasos:

1. Lavado de superficies con agua y detergente.

2. Enjuague con agua limpia.

3. De ser necesaria la desinfeccion se utilizara soluciones cloradas con 100-500 ppm
de cloro (100cc/10 Lts de agua — 0,5 %). No se aplicara sobre superficies metalicas.

Nota: La higiene con un detergente desinfectante es una alternativa y so6lo necesita de
aplicacion y enjuague, sin el agregado de otro desinfectante.

Observar los siguientes puntos:

No mezclar detergentes con desinfectantes, especialmente los clorados.
e Usar soluciones nuevas (detergente y desinfectantes) para la limpieza de cada

habitacion.

e Los pafios deben estar limpios para cada area.
Comenzar a limpiar por las area limpias como la unidad del paciente (cama, mesas,
aparatos) y finalizar por el bafio que es area sucia.

e La unidad del paciente es lo mas importante en la limpieza y la desinfeccion.
El operador usara guantes de tipo domiciliario, delantal impermeable y botas de goma.

e Guardar limpios y secos los elementos de limpieza en un lugar ventilado.
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o Mantener colgados los trapos usados en la limpieza.
e Los recipientes deben se colocados boca abajo sobre rejillas para favorecer el secado.
¢ En Neonatologia se evitara el uso de desinfectantes fendlicos.

Areas especiales en la limpieza:

e Quiréfanos: luego de cada cirugia.

e U.C.I: minimo una vez por turno y cada vez que se observe sucio.

e Sala de pacientes inmunocomprometidos: minimo una vez por turno y cada vez que se
observe sucio.

ANTES DEL DERRAME DE CUALQUIER TIPO DE
MATERIA ORGANICA SE DEBE PROCEDER A LA

LIMPIEZA Y DESINFECCION EN FORMA INMEDIATA.

Para ello: 1) Coléquese guantes.
2) Cubrala mancha con papel absorbente.
3) Retire el papel, limpie y desinfecte segun los pasos 1; 2; 3

indicados mas arriba.

6. MEDIDAS PARA EL MANIPULEO

DE ROPA LIMPIA'Y SUCIA

Objetivo:

Establecer un adecuado manejo de la ropa de cama, limpia y sucia, a fin
de evitar la diseminacién de gérmenes a través de ella.

Introduccioén:

Aunque la ropa sucia ha sido identificada como fuente de
microorganismo, el riesgo actual de transmision de enfermedades, se presenta
como insignificante. Sin embargo, es necesario mantener medidas higiénicas y
monitorear el proceso de limpieza de la ropa hospitalaria.
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ROPA LIMPIA

e Debe ser transportada en fundas limpias y cerradas.

e El almacenamiento debe ser en lugares secos y limpios. Este lugar no
debe ser compartido con ropa sucia, elementos sucios o residuos.

e No apoyarla sobre laropa de trabajo o sobre superficies contaminadas.

ROPA SUCIA

e Colocar dentro de una funda plastica inmediatamente luego de retirarla de
la cama.

e No apoyarla en el piso o sobre otras superficies.

e Almacenarla en espacios alejados del area de los pacientes y que cuenten
con buena ventilacion.

e Enviar a lavar sobrecamas y frazadas al alta del paciente, esté o no en
aislamiento. Esta es una medida altamente recomendada e pacientes con
aislamiento.

e No contar laropa sucia dentro del area de internacion o ventearla.

MEDIDAS PARA LA APLICACION DE VIAS CENTRALES
Objetivo:

Disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas asociadas a los
catéteres intravasculares.

Introduccion:
Los catéteres intravasculares son indispensables en la actual préactica

meédica diaria. Sin embargo, el uso de estos elementos frecuentemente esta
asociada a la implicaciones infecciosas, locales o sistémicas.

Las presentes medidas estan divididas en:

1) Educacion y entrenamiento al personal hospitalario
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2) Medidas generales (para ser aplicadas en todos los catéteres).
3) Medidas especificas.

1. MEDIDAS GENERALES:(para ser aplicadas en todos los pacientes que
tengan catéteres intravasculares).

Evaluar si es necesario la presencia del acceso vascular y la posibilidad de
optar por el que menos riesgos presente.

Lavarse las manos antes y después de:

Cualquier
- Palpar acceso
Intravascular
- Colocar
- Reemplazar
- Curar

=>» Previo a la insercion de los accesos intravasculares usar SIEMPRE
métodos de barrera (guantes, mascarilla, bata)

=» ANTISEPTICOS: Se pueden utiizar los siguiente antisépticos en orden
de eficacia:
* Clorhexidina > 0,5 % en alcohol (nifios > de 2 meses de edad)
* Yodopovidona
* Alcohol al 70 %

=» Cuidado del sitio de insercién.
o Asepsiadel sitio
o Evitar palpar el sitio de insercion luego de la asepsia (excepto si se
trata del uso de campos y guantes estériles).
o Mantener la técnica aséptica durante la insercion del catéter.
o Curacion del sitio de insercion.
» Realizar las curaciones con gasa estéril o apédsitos
transparentes secos.
= Realizar las curaciones cuando se observen despegadas,
sucias o humedas.
= Evitar contaminar el sitio de insercion en el momento del
cambio de curaciones.
= Mantener el sitio de insercion limpio y seco.
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oVias de infusidn y soluciones intravenosas en un sistema cerrado.

Fechar las guias de infusién.

Lavado de manos previo a la manipulacion de las vias

Evitar que las llaves de tres vias permanezcan abiertas. En
caso de apertura, se cerraran con la conexion de una via de
infusién o se la reemplazaré.

Desinfectar las uniones de los equipos de venoclisis cada vez
gue se manipulen, utilizar los antisépticos seleccionados.

Los equipos usados para la infusion de sangre,
hemoderivados o lipidos, deben ser reemplazados una vez
finalizada la infusion y no superar las 24 hs.

En equipos en los cuales no se administra nutricion
parenteral ni hemoderivados cambiar rutinariamente cada 4
dias.

Las soluciones intravenosas tendran una permanencia
maxima de 24 hs. Desde su colocacion.

Las soluciones de Nutricion Parenteral total tendran una
permanencia maxima de 12hs.

Las soluciones puras de lipidos seran cambiados cada 12
horas.

Evitar el uso de agujas y cinta adhesiva para colocar nuevas
infusiones.

Si se usan extensores, éstos deben ser estériles y nunca
cortarlos con las tijeras de bolsillo.

2. MEDIDAS ESPECIFICAS:A las medidas generales se les agregaran las

especificas para cada catéter.

Catéter Venoso Periférico:

A las medidas generales se les agregara:

Usar un catéter para cada puncién.

Los guantes no necesariamente deben ser estériles

En caso de obstruccion del sistema se deberd cambiarlo.

El sitio de insercién deberéa ser cubierto con gasas secas estériles.
Se reemplazara la via periférica:

o Cadavez que se observen sucias, mojadas y/o despegadas.
o Si presenta signos de infeccion como eritema, dolor, secrecion,

etc.

o Mantener por un tiempo maximo de 4 dias
e Catéteres con locks de heparina, reemplazar la heparina cada 48 hs.
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Catéteres Arteriales Periféricos:

A las medidas generales se les agregara:

Usar guantes estériles
Reemplazo del catéter cada 4 dias.
Reemplazo de la curacion del sitio de insercion:
o Junto con el sistema (cada 4 dias)
o Cadavez que se observe sucio, mojado y/o despegado.
Reemplazo de los equipos cada 4 dias.

Catéter Venoso Centrales

Para estos sistemas se tendran en cuenta todas las recomendaciones

generales, a las que se agregaran:

=>» El ambiente donde se coloquen estos catéteres debe ser limpio

=>» La colocacion de los catéteres exige el uso de guantes, campos y bata
estéril, mascarilla, gorro y la conservacién en todo momento de la
técnica aséptica.
» Todos los profesionales que se encuentren en un radio < 1 metro
del campo quirurgico, vestiran gorro y mascarillas.

=> Decidir el sitio de insercién tomando en cuenta:
» Experiencia del que realiza la puncién
» El acceso por vena yugular tiene mas riesgo de infeccién
» El acceso por vena subclavia tiene mas complicaciones
mecéanicas (neumotdrax, puncion arterial, hemotoérax)

=>» Realizar antisepsia de piel preferentemente con clorhexidina > 0,5 % en
alcohol

=>» El catéter se mantendra mientras que no se observen signos o sintomas
de complicaciones relacionados a él.

= El sitio de insercién debera cubrirse con gasas secas estériles oaposito
transparente

o Ventajas de aposito transparente es que se puede observar el sitio
de puncién. Se cambian cada 7 dias, excepto en nifios en los que
el riesgo de extraccion accidental sea alto.

o Ventajas de la gasa es la facilidad de cambio y bajo costo. cambiar
cada 2 dias.

o Usar gasa si el paciente es diaforético (mucho sudor) o sangrado
en el sitio de puncion,

o En pacientes criticos que se espera mayor tiempo de permanencia
del catéter es preferible apodsito transparente.
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=>» Usar gasas con clorhexidina para cubrir el sitio de insercién si las tasas
de infeccidon asociadas a catéter son altas, cambiar cada 2 dias.

=» No olvide lavarse las manos.

Catéter de Swan Ganz
A las medidas generales se les agregara:

e Similares medidas a los catéteres centrales

e Los catéteres Swan Ganz no deben permanecer colocados mas de 5 dias.

e Las infusiones de lavado con heparina deben ser cambiadas cada 24 hs.

e Soluciones usadas para termodilucion: Preferir los envases con menor
contenido para que sean descartados luego de cada uso.

Disminuir el niumero de las mediciones a lo estrictamente necesario.

e No olvide lavarse las manos.

Catéter en areas de Neonatologia

Se tendran en cuenta las medidas generales

La frecuencia de cambio de catéter sera segun necesidad

Antisepsia umbilical con yodopovidona, no usar tintura de yodo

El catéter umbilical arterial se usara méximo 5 dias y el venoso maximo

14 dias.

e Retirar y No reemplace un catéter umbilical si hay signos de bacteremia
asociada a catéter.

¢ No olvide lavarse las manos

Catéter de hemodialisis
e Similares medidas alos catéteres centrales
e Se colocara crema de bacitracina/ polimixina en el sitio de salida del

catéter en el momento de lainsercién y al final de cada sesion de dialisis.
¢ No olvide lavarse las manos

Cambio de Catéter

e No cambiar rutinariamente los catéteres periféricos menos de 3 0 4 dias
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e No cambiar a través de guia un catéter central si tiene sospecha de
infeccion
e Cambiar através de guia solo si estd mal funcionando el catéter central

MEDIDAS PARA PACIENTES CON TERAPIA RESPIRATORIA

Objetivos:

Disminuir el riesgo de neumonias hospitalarias asociadas a Asistencia
Respiratoria Mecéanica y otros procedimientos realizados durante la
terapia respiratoria.

Introduccion:
Los elementos usados en la Terapia Respiratoria son potenciales
reservorios o vehiculos de microorganismo infecciosos. Las rutas de

transmision pueden ser varias: desde el elemento al paciente, de un paciente a
otro o desde algun sitio.

Es por ello laimportancia de aplicar medidas adecuadas.

Medidas para implementar:

Pacientes con Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM)

e La cabecera de todos los pacientes conectados a ARM debe conservar
una elevacién con un angulo entre 30 y 40° (salvo indicacion médica).

e Lahigiene bucal de estos pacientes, incluyendo reata, debe realizarse por
lo menos tres veces por dia.

e Sonda Nasogastrica: limitar su colocacion a lo estrictamente necesario.

e Considerar la colocacion de sonda nasoyeyunal como alternativa.
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e Tubuladuras del respirador: evitar elevarlas por sobre la cabeza del

paciente para prevenir la broncoaspiracion con liqguido de la
condensacion.

¢ Circuitos abiertos con humidificadores:
o Cambio de tubuladuras cada 48 hs. incluyendo el humidificador.
o Drenar frecuentemente el condensado a través de la conexion
proximal al paciente (previa desconexion)
o Evitar colocar filtros bacterianos entre humidificadores y la
tubuladura de inspiracion.
o Usar agua estéril para colocar en los humidificadores.

¢ Circuitos sin humidificadores, con intercambiadores de color
humedad (ICH).

o Cambio cada 7 dias de las ramas.

o Los ICH se cambiaran c/24 hs. o segun recomendaciones del
fabricante.

¢ Nebulizadores en linea: enjuagarlos con agua estéril o secarlos con
aire antes de cada nebulizacién.

e Aspiracion de secreciones:

¢ Sistema abierto:usar sonda estéril para cada aspiracion.
o Aplicar precauciones estandar.

¢ Sistema cerrado:

o Aplicar precauciones estandar.
Cambiar el catéter cada 24 hs. y cada vez que se tape.
o Unicamente utilizarlos en pacientes con ARM mayor a 24 hs. de

duracion. Y que tengan circuito de respirador cerrado, nunca en
destete.

(@]
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En todo momento se debe aplicar técnica aséptica.

Instilar soluciones estériles y descartar el sobrante al finalizar el
procedimiento.

Cambio de tubuladuras cada 24 hs. y cada vez que se observen
sucias.

Los frascos para aspiracion:

* Deben ser limpios y secos.

* Los  frascos con secreciones deben
permanecer menos de 24 hs. colocados en la
unidad del paciente.

* Siempre cambiarlos al alta del paciente, si
fueron usados.

e Intubacién endotraqueal.

L 4

Realizarlo con técnica aséptica.

Usar elementos de Precauciones estandar.

Los elementos deben ser estériles o tener una desinfeccién de alto
nivel.

En caso de usar mandriles, éstos deben se estériles.

Otros elementos en Terapia respiratoria

Humidificadores: no recargarlos. Reemplazarlos por otros limpios y
Secos.

Nebulizadores: pipetas estéril para cada procedimiento o sometidas
a procesos de desinfeccion alto o intermedio y secas.

Mascaras y canulas para oxigenatorio:Deben se de uso exclusivo
para cada paciente.

9. MEDIDAS PARA PACIENTES CON

HERIDAS Y DRENAJES
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Objetivos:

Contribuir a la disminucion de las infecciones en heridas quirurgicas o
asociadas a drenajes.

e Ante la sospecha de salpicaduras de algun tipo de fluidos durante ka
curacién de la herida o manipuleo de los drenajes usar los elementos de
bioseguridad.

« Gafas Protectoras.
++ Mascarillas.

*

% Bata (evaluar la necesidad de que sea estéril o no).

e Lavado de manos con jabdn antiséptico.
e Usar guantes estéril conservando la técnica quirurgica.
e Curar la herida con técnica aséptica.

e Los elementos o instrumental utilizado seran estériles y no se podran usar
con otro paciente.

e Seleccionar el antiséptico segun el tipo de herida a curar.

e Los desechos seran descartados dentro del recipiente de residuos
patoldgicos.

e Evitar la contaminacion del medio ambiente.

e Drenajes: Se utiliza recipientes estériles y cerrados. No se recomienda el
uso de contenedores de soluciones parentérales. Se debe preferir los
disefiados para este fin.

Durante el cambio de los drenajes se conservarda la técnica aséptica.

Importante: Si la herida estd cerrada (limpia y seca) y sin

drenaies. evaluar desnués de las 24 hs. no colocarle nada.

10. MEDIDAS PARA PACIENTES CON

SONDA VESICAL
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Objetivos:

Establecer medidas para el control de las infecciones relacionadas a
cateterismo vesical, a fin de disminuir los factores de riesgo que la
producen.

e Cateterismo vesical:

e Realizarlo s6lo cuando sea estrictamente necesario. Debe ser un sistema
cerrado y estéril.

e El catéter debe estar fijado de tal forma que evite desplazamiento.
e Retirar el catéter lo antes posible.

Colocacion y mantenimiento del sistema:

e Lavado de manos.

e Aplicar técnica aséptica en la colocacion: uso de guantes estéril, campo
estéril, sonday lubricante estéril, bolsa colectora estéril.

e Previa ala colocacion realizar higiene perineal con jabdn antiséptico.

e No elevar la funda por sobre el nivel de la vejiga, colocar ampollas u
otros tapones para obstruir el sistema.

¢ No desconectar el sistema y/o dejarlo abierto.

e No obstruir el flujo de la orina durante tiempos prolongados.

e Realizar higiene perineal cada vez que el paciente evacue, con aguay jabén
antiséptico.

e Lavado de manos antes y después de manipular el sistema aln cuando se
usen guantes.

¢ No cambiar en forma rutinaria el catéter y/o bolsa. Hacerlo s6lo cuando se
obstruye el sistema o por indicacion médica.

¢ No colocar soluciones o pomadas antibidticas en las uniones ni en la bolsa
colectora.

e No colocar las bolsas de orina en el suelo.

e Lavados vesicales
< No serecomiendarealizarlos en forma sistematica.
S En caso de estar indicados, realizarlos utilizando soluciones
estéril y sin el agregado de antisépticos. Siempre se debe
mantener el circuito cerrado.

94



2 Debe se retirado lo antes posible.

¢ Irrigacion medicamentosa vesical
S Realizarla siempre con técnica aséptica.
< Utilizar soluciones estériles.
o Mantener siempre el sistema cerrado.

e Aplicar las Precauciones Universales en el cuidado del catéter.

Recomendacion importante:

Diariamente preguntese:

11. MEDIDAS PARA EL MANEJO DE
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RESIDUOS HOSPITALARIOS

Objetivos:

Descartar en forma racional los residuos hospitalarios.

Residuos cort6é punzante: Ej. Agujas, lancetas, hojas de bisturi, ampollas rotas,
mandriles de catéteres y similares.

= Colocar en descartadores resistentes a las punciones, que no permitan el
derrame del contenido en caso de volcarse y que se encuentre proximos al
sitio de uso.

RESIDUO NO CORTANTE DESCARTABLE

= Patogénico:“en funda roja”.

Todo material que contenga sangre o liquidos corporales. Ej. Jeringas,
fundas de sangre y hemoderivados.Material bioldégico o piezas de
quiréfanos, de laboratorios experimentales, de animales, de laboratorios
clinico y bacteriolégico. Guantes, frascos de medicamentos, guias,
drenajes, suero, algodén, gasa, etc.

= Comun:“en funda negra”.
Todo material que no contengan sangre o liquidos corporales. Ej. diarios,

flores, yerbas, cajas, precintos, papel de administracién, aerosoles,
residuos de limpieza, toallas de papel usadas, descarte de alimentos, etc.

Manipuleo de residuos: Debe hacerse con guantes (lavado de manos
posterior)

Recipientes: Deben ser lavables, funcionales, con tapa accionada a pedal.

* Ver algorritmo de residuos.

‘ ALGORRITMO PARA EL MANEJO DE LOS RASIDUOS ‘
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PATOLOGICO

CON SANGRE
(o)

LIQUIDOS CORPORALES

E. algoddn, gasas, jeringas, sachet de
sangre y derivados.

Residuos bioldgicos de quirdfanos,
animales y laboratorio.

COMIINES

SIN SANGRE
o)

LIQUIDOS CORPORALES

Ej. Diarios, flores, yerba, caja,
precientos, papel de
administracion, aerosoles,
residuos de limpieza del comedor
o de las oficinas.

RESIDUOS CORTOPUNZANTES

EN DESCARTADORES RESISTENTES AL PINCHAZO
Ej: Agujas, lancetas, hojas de bisturi, ampollas rotas, mandriles

BOLSA NEGRA
CERCANA AL LAVAMANOS

12. MEDIDAS PARA EL USO DE ANTISEPTICOS
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Objetivos:

Seleccionar y usar en forma apropiada los antisépticos.

Los antisépticos recomendados para el uso hospitalario son: Alcohol etilico e
isopropilico 70%, Alcohol 70% con emoliente, lodopovidona solucién 10%,
lodopovidona jabonosa 5%, Gluconato de Clorhexidina jabonosa 4-2%,
Gluconato de Clorhexidina alcohdlica 0,5%.

Recomendaciones para el uso:
Alcoholes (etilico-isopropilico) Gluconato de Clorhexidina alcohdlica

Antisepsia de piel. Aplicar sobre piel intacta.
Para realizar asepsia previa a cualquier puncion.
Formacion del campo quirudrgico.

Asepsia de manos luego del lavado.

* & o o

Alcohol 70% con emolientes:

¢ Es una alternativa cuando no se cuenta con facilidades para el
correcto lavado de manos. Sin embargo este producto no reemplaza
el procedimiento de lavado de manos cuando estan visiblemente
sucias.

¢ Asepsia de manos pre-quirdrgico.

lodopovidona solucion 10%:

¢ Formacion del campo quirdrgico.
¢ Topicaciones y/o curaciones de heridas quirdargicas o de otro tipo.
¢ Curacion de sitios de salida de catéteres, drenajes, etc.

lodopovidona jabonosa 5% - 6 Gluconato de Clorhexidina Jabonosa 4%

¢ Lavado de manos del personal antes y después de:
o Realizar procedimientos invasivos.
o Curacion de heridas (aun cuando se utilicen guantes).
o Asistir a pacientes infectados y/o inmunocomprometidos.
¢ Lavado prequirurgico de manos.
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¢ Antisepsia pre-colocacion de catéteres.
¢ Bafio prequirargico del paciente.
¢ Lavado del area a ser sometida a cirugia.

Los frascos:

Deben ser cambiados cada 48 a 72 hs, por otros limpios y secos.
Siempre se debe descartar su contenido sin recargarlos.

Deben ser opacos, con tapa vertedora.

Frascos individuales para cada paciente y descartables.

Rotular los frascos cuando se los pone en uso.

* & 6 o o

13. MEDIDAS PARA EL USO DE DESINFECTANTES

Objetivos:

Seleccionar y usar apropiadamente los desinfectantes.

Los desinfectantes recomendados para uso hospitalario son:
Alcohol (etilico-isopropilico) entre 60 y 90% ideal 70%

Termometros

Botones de latex de las guias de infusion previa a las punciones.
Campanas y olivas de estetoscopios.

Electrodos

Laringoscopio

* & & o o

Clorados (hipoclorito de sodio, dicloroisocianurato de sodio)
¢ Pisos y paredes (lavables)

¢ Mobiliario
¢ Orinales, bidet..

Fendlicos
¢ Higiene hospitalaria (no usar en areas de Neonatologia y Pediatria

¢ Mobiliario
¢ Orinales, bidet.
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Amonios cuaternarios-Anfoteros
¢ Higiene hospitalaria
¢ Mobiliario
¢ Orinales chatas

Glutaraldehido alcalino 2%

¢ Endoscopios
¢ Ambu

Formaldehidos 4%

¢ Filtros de hemodialisis
¢ Sistema de caferias de hemodialisis

PARA LOGRAR UNA ASEPSIA O DESINFECCION EXITOSA SE NECESITA DE
UNA LIMPIEZA PREVIA

Ortophtolaldehido 0,55%

¢ Endoscopios
¢ Ambda.

Acido Peracético
¢ Endoscopios

¢ Ambu
¢ Filtros de hemodiélisis

14. MEDIDAS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION

DE ENDOSCOPIOS

Objetivos:

Reducir el riesgo de infecciones transmitidas a través de Ilos
endoscopios.
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Introduccion:

Estas medidas estan orientadas a todos los endoscopios. La

recomendacion es que estos elementos sean esterilizados por autoclave
vapor, preferentemente, o de 6xido de etileno entre cada uno de los pacientes.
La desinfeccion de alto nivel germicida se acepta como alternativa cuando los
endoscopios no pueden ser esterilizados.

Medidas generales

¢

¢

La limpieza y desinfeccion se debe realizar en una habitacion destinada
paratal fin y que cuente con una ventilacion efectiva.

Los operadores deben usar elementos de bioseguridad (guantes de tipo
domiciliario, delantal plastico, mascarillay gafas protectoras).

Tener en cuenta las recomendaciones realizadas por el fabricante
referente a métodos de esterilizacion y/o desinfeccion a los que se
puede someter el instrumental.

Lavado mecanico

Usar detergente enzimatico. El tiempo de contacto con el detergente es
de 2 a 10 minutos (ver especificaciones del producto)

Observar que el detergente bafie todos los canales del endoscopio.

Las partes no sumergibles se deben limpiar con un pafio embebido con
la solucién de detergente enzimatico.

Al retirarlo de la solucion de detergente, se debe enjuagar con agua
limpiay secarlo.

Para el secado se puede utilizar alcohol al 70%.

Desinfeccion

¢ Usar alguno de los siguientes desinfectantes:

Glutarardehido alcalino 2% sin surfactante.
Ortophtalaldehido 0,55 % (OPA)

Acido Peracético 1%

Acido Peracético 0.08% + Peroxido de Hidrégeno 1%

* *¥ X X

Tiempos recomendados:
* Glutarardehido alcalino: 45°
* QOrtophtalaldehido: 12°
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* Acido Peracético: 2°- 5
*+ Acido Peracético 0.08% + Per6xido de Hidrégeno 20

Mantener el desinfectante en una cubeta plastica que permita un cierre
hermético.

Sumergir el endoscopio en el desinfectante durante el tiempo
recomendado para cada producto.

Las partes no sumergibles deben desinfectarse con alcohol 70%.

Luego de la desinfeccién se debe enjuagar tres veces con abundante
agua estéril y secarlo aplicando maniobras asépticas.

Almacenamiento

<

Mantener el endoscopio en un medio aséptico.

Una alternativa es usar fundas estériles (plasticas o material similar).

No guardar sucio el endoscopio en el mismo maletin en el que sera
transportado una vez desinfectado.

Alternativa: Una vez usado, colocarlo en fundas plasticas.

@ Importante

Endoscopio y accesorios se deben colocar juntos tanto para el lavado
como para la desinfeccién.

Las soluciones desinfectantes no se deben mezclar.

Los endoscopios usados para cirugias deben ser esterilizados

Los accesorios (Ej. sacabocado para biopsias) deben ser esterilizados).
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15. MEDIDAS PARA EL CONTROL DE

INFECCIONES EN CIRUGIA

Objetivo:

Disminuir factores de riesgo en las infecciones relacionadas al acto
quirdrgico.

Introduccion:
Las infecciones de Sitio.Quirdargico estan relacionadas a factores del
paciente y a factores exdgenos. Las presentes guias estan orientadas a la

modificacion de estos ultimos para disminuir los riesgos de infecciones
asociadas a ellos.

MEDIDAS PARA EL MEDIO AMBIENTE
Estructura fisica:
e Ventanas

Las salas de quir6fano no deben contar con ventanas. En caso de que
éstas existan deben estar selladas o no se deben abrir mientras se realice
algun procedimiento quirdargico. Se recomienda retirar las cortinas y polarizar
los vidrios de las ventanas o hacerles un tratamiento similar.

e Techos

Deben estar pintados con pintura lavable y la capa de pintura no debe
presentar soluciones de continuidad. Y evitar materiales porosos.

e Fuente de luz

Se recomienda colocar plafones disefiados para area quirurgicas.

e Paredes
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Deben estar azulejadas (azulejos sin bisel) desde el piso hasta el techo, o
estar pintadas con pintura lavable. No deben presentar soluciones de
continuidad.

e Pisos
No deben presentar soluciones de continuidad, como a si tampoco

rugosidad o porosidad. Deben facilitar la limpieza y no permitir el acumulo de
suciedad. Se puede aceptar el piso actual.

HIGIENE DEL QUIROFANO

Luego de cada cirueia

1. Limpiar los pisos y las superficies donde se observen manchas con fluidos

corporales o presencia de materia organica.

Cambiar los cubrecamillas entre un paciente y otro.

Descartar todos lo elementos descartables.

Descartar todos los residuos en fundas cerradas y depositarlos en lugares

destinados a tal fin. Estos lugares deben estar ubicados lejos del area

quirurgica propiamente dicha.

5. Cambiar los dispensadores de fluidos provenientes de las cirugias, por
otros limpios y secos.

6. Parala higiene del quir6fano se procedera de la siguiente forma:

a. Limpiezacon aguay jabon.

b. Enjuague con agua limpia.

c. Desinfeccion con una dilucion de hipoclorito de sodio = 100 cc.
de Hipoclorito en 1000 cc de agua.

d. Una alternativa es realizar la higiene con un detergente
desinfectante (éste debe estar aprobado por el Comité de Control
de Infecciones)

e. No se utilizar4 ningln método de pulverizacion o vaporizacion
para la desinfeccién del ambiente.

f. Paralalimpieza siempre se utilizaran métodos humedos.

hwn

Un quiréfano donde se realizo una cirugia sucia, una vez limpio
puede ser utilizado para una cirugia limpia, sin embargo, se
recomienda que aquellas cirugias donde se drene gran cantidad
de material purulento, con gérmenes que persisten en el

ambiente (Ej. Staphylococcus aureus), y no se asegure la
efectividad de la limpieza, dejarlas para el final de la jornada
quirdrgica.




Mobiliario

¢ Mantener dentro del area quirurgica sélo el mobiliario necesario.
¢ Evitar colocar estanterias en alturas que dificulten su limpieza.
¢ Reducir alo minimo e indispensable los objetos ubicados en estantes y
mesadas.
¢ Evitar ingresar cajas de carton al quiréfano.
¢ Todo el mobiliario debe ser limpiado utilizando métodos humedos.
Ventilacion
¢ Se recomienda que la ventilacion de los quir6fanos se debe lograr
mediante el uso de sistemas que generen aire filtrado de alta eficiencia y
presion positiva.
¢ Elairedelos quiréfanos debe tener entre 20 y 25 renovaciones por hora.
¢ En acondicionadores de aire comunes cambiar los filtros cada semana
¢ NO esta permitido el uso de:
. Ventiladores de pie
o Ventiladores de techo
o Turbo circuladores (o similares)
¢ En caso de contar con acondicionadores de aire convencionales, se
establecera una sistematica para la frecuencia de la limpieza la cual no
debera superar los 7 dias.
¢ Se mantendra una temperatura entre 18 y 22° y una humedad ambiente

entre 50-60%

MEDIDAS PARA EL MOMENTO PREQUIRURGICO

Acortar lo maximo posible la estadia pre-operatoria del paciente.

Tratar, en cirugia electiva, las infecciones activas que pudiera presentar
el paciente, por lo menos cumplir un dia de tratamiento, con excepcién
de lainfecciones severas.

En pacientes ambulantes, recomendar el bafio, bajo ducha, con jabdn
antiséptico lo mas cercano de la cirugia.

En paciente internados, se realizard el bafio en cama usando jabdn
antiséptico.

Bafiar al paciente usando jabon antiséptico, por lo menos una vez por
dia. De ser posible se prefiere el bafio bajo ducha.

El bafio se debe comenzar por las zonas limpias (cabeza, cara, cuello,
tronco, brazos, etc) y finalizar por las zonas mas colonizadas (los
genitales).

Vestir con ropa limpia al paciente después de cada bafo, incluyendo la
ropa de cama.

Los antisépticos jabonosos recomendados son: Gluconato de
Clorhexidinay Povidona jabonosa.

Evitar la eliminacion de vello.

Si es necesario eliminar vello del area quirargica.
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Corte el bello usando una maquina decartable nueva.

Elimine el vello sélo del area a ser intervenida quirdrgicamente.

Evite provocar lesiones en la piel.

Realizarlo lo mas proximo a la cirugia (< 2 horas)

Enviar a quiréfanos, junto con el paciente, la profilaxis antibiotica
indicada.

PoooTw

¢ Respetar el protocolo de profilaxis antibiética quirdrgica.
¢ Cualquier duda consultar con Infectologia.
¢ Respetar protocolo de profilaxis antitetanica.

PROFILAXIS ANTITETANICA EN EL MANEJO DE HERIDAS QUIRURGICAS Y
TRAUMATICA

HERIDA QUIRURGICA O |HERIDA TRAUMATICA MAYOR
TRAUMATICA MENOR O PROTETANIGENA @
ANTECEDENTES
TD # IGT TD # IGT
DESCONOCIDO Si No Si No
O <de 3 dosis
> 3 dosis No* No No** No

@ Herida pro-tetanigena: aherida traumatica profunda con destruccién de
tejidos, quemaduras, extensa avulsion, contaminada con tierra saliva o heces.

TD= Toxoide tetanico, 1 GT= gammaglobulina antitetanica.

# En adultos indicar la vacuna doble de adultos (dT) mientras en nifios de 7 a
10 anos indicar la doble de nifios (DT)

*Indicar TD si el tiempo transcurrido desde la ultima dosis es mayor de 10
anos.
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**Indicar TD si el tiempo transcurrido desde la ultima dosis es mayor de 5

anos.

MEDIDAS PARA EL MOMENTO INTRAQUIRURGICO

Medidas generales:

¢
¢
¢

Evitar introducir comida durante el acto quirargico.
Durante el acto quirurgico las puertas deben permanecer cerradas.
Disminuir la circulacion durante el acto quirdrgico.

Medidas para el paciente:

¢ Lavar suavemente con jabon antiséptico el area geografica del sitio de

incision quirdrgica (esta medida es muy importante que se respete)

¢ Utilizar solucién antiséptica para la delimitacién del campo quirurgico, del

tipo

iodo povidona, realizar doble cobertura en forma centrifuga.

Medidas para el personal:

¢

El lavado de manos prequirdrgico debe realizarse antes de cada cirugia
con jabon antiséptico, durante por lo menos 2 minutos, utilizdndose
cepillo so6lo para las ufias. Para las manos, antebrazos y codos e
utilizardn esponjas (o similar) que no se lesionen la piel. Las manos seréan
secadas con compresas estériles.

Opcion para el lavado de manos pre-quirdrgico.
- Lavado con jabdn comin mas aplicacion de Gel alcohélico con
emolientes.

No podra trabajar en el quir6fano personal Médico, de Enfermeria,
Instrumentacion quirdrgica y/o Técnico que presente signos Yy/o
sintomas de enfermedades transmisibles (exantemas, anginas,
conjuntivitis, enfermedades de la piel, etc.)

Se debera reducir al minimo el numero de personas dentro del quiréfano
propiamente dicho, en el momento de la cirugia.

Vestimenta:
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¢

El equipo de cirugia debe cubrir toda la superficie de la piel. Ser limpio.
Los gorros deben cubrir todo el cabello. En caso de presentar barba, se
usara gorro tipo pasamontafias.
Chaleco impermeable. Sera de material lavable colocado sobre el terno
de cirugia, debera cubrir toda la superficie corporal
Las botas podrian ser impermeables y descartables, de uso exclusivo
dentro del quir6fano. En todos los casos se usaran medias.
Las Batas :preferentemente de material hemorrepelente y estériles.
Se recomienda el uso de gafas (o similar), las que deben ser de vidrio
neutro, sometidas a procesos antiempafiamiento.
Las Mascarillas deben tener las siguientes caracteristicas:

2 Deben cubrirse narizy boca

2 Deben ser de uso Unico y no se deben colgar del cuello una

vez finalizada la cirugia.
o Deben ser descartables
S Se utilizard un mascarilla nueva para cada cirugia.

Los Guantes deben ser estériles de primer uso. Se colocara doble guante
En caso que se perforen, deben ser cambiados inmediatamente.

Durante la instrumentacion se recomienda que los elementos cortantes
no se entreguen en mano. Para ello se deberia implementar un sistema
alternativo tipo bandeja o mesa, que permita dejar y tomar los elementos
corto-punzantes de alli.

Evitar introducir al quir6fano propiamente dicho, durante la cirugia,
elementos dificiles de limpiar como diarios, revistas, etc.

La colocacion de ropa estéril debe ser realizado en forma aséptica.

Elementos corto-punzantes

Es importante que los elementos corto-punzantes sean descartados en
contenedores disefiados para tal fin.

Aspectos a considerar para la anestesia

* & o o

La medicacion sera preparada en momentos previos a la cirugia.
La mesa de anestesia debe ser de material lavable.
No se cubrira la mesa con ningun tipo de material textil o similar.
Para la extraccién de soluciones de los frascos ampollas, proceder
previamente a la desinfeccion del tapon de goma (o latex) con alcohol al
70%.
Para la canulacién venosa (o de otro vaso) se tendrad en cuenta los
siguientes aspectos:
Asepsia de la piel (sitio de puncién) con solucion antiséptica
(lodopovidona, gluconato de Clorhexidina, alcohol 70%)
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Realizar la asepsia de a piel empleando movimientos circulares y
centrifugos.

No volver a palpar, una vez realizada la asepsia, el sitio a punzar.
Seleccionar canulas de calibres pequerios.

Introducir la canula sin tocar la parte que quedara dentro del vaso.

No colocar o fijar la canula directamente con el esparadrapo.

~ 0 Qo0

16. GUIAS DE BIOSEGURIDAD PARA PACIENTES CON HIV - SIDA

Los establecimientos de salud deben prestar especial atencion a la via
sanguinea y dentro de ella, a los contagios producidos a través de transfusiones de
sangre o hemoderivados o0 por maniobras invasivas con instrumentos corto
punzantes contaminados

16.1 PRECAUCIONES UNIVERSALES

Estas precauciones deben ser aplicadas en forma universal con todo
tipo de pacientes que ingresen a las casas de salud.

A todo paciente se lo debe considerar como un potencial portador de
enfermedades trasmisibles por sangre (HIV/SIDA, hepatitis)

e Es de especial importancia de que todo personal este informado
de su existencia de HIV de un paciente para que sea mas
cauteloso en manejar su sangre y fluidos.

e Todo trabajador de salud debe utilizar rutinariamente las barreras
de proteccion apropiadas en procedimientos.

e En los casos en los que por la indole del procedimiento a realizar
puede preverse la produccidén de salpicadura de sangre o otros
fluidos que entran en contacto con mucosas de los ojos, boca,
nariz se debe utilizar mascarillas protectores oculares.
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Los mandiles nos protegen las vestimentas para no mancharnos
de sangre o fluidos corporales. No olvidar que esta prenda debe
ser llevada abrochada.

El lavado de manos Iluego del contacto con cada paciente, se
haya usado o no guantes, es una medida de uso universal para
prevenir cualquier tipo de trasmision nosocomial.

Se debe tomar todas las precauciones para disminuir al minimo
las lesiones producidas en el personal de salud por pinchaduras y
cortes. Para ello es necesario:

. Extremar el cuidado en el mantenimiento de una buena técnica
para la realizacion de los procedimientos que requiera el paciente.

. Luego del uso los instrumentos cortd punzantes como agujas
bisturi, guia de vias centrales, jeringas deben ser colocados en
recipientes para su descontaminacion previa al descarte, o el
lavado en caso de material reutilizable. Estos recipientes deben
ser perfectamente amplios de paredes rigidas, con tapa
asegurada para su posterior descarte. En caso particular de las
jeringas y agujas no tratar de encapucharlas. EI material no
descartarle puede permanecer 30 minutos en solucion de cidex y
recién se podra manipular, lavado y reesterilizado sin riesgo
alguno para el operador.

Se debe reducir al maximo la respiracion boca a boca, ya que
este procedimiento puede existir el contacto con sangre.

Los trabajadores de la salud que presentan heridas no cicatrizadas
o lesiones dérmicas deben cubrirlas antes de realizar
procedimientos de contacto con pacientes o0 manipular
instrumental.

El embarazo
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16.2 PRECAUCIONES PARA PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

Entendemos como procedimientos invasivo a las intervenciones
quirdrgicas, canalizaciones, partos, punciones, endoscopias, practicas
odontoldgicas y cualquier otro procedimiento diagndstico o terapéutico
gue implique en su desarrollo lesion de tejidos o contacto con la sangre.

En todos estos procedimientos son de aplicacion las precauciones
universales ya expuestas. Uso de guantes, mascarilla y de
protectores oculares si se prevén salpicaduras en la cara, y
mandiles si es posible que la sangre atraviese las vestiduras
normales (partos, cesareas y ciertas intervenciones quirargicas).

En los partos vaginales o por cesareas, las precauciones deben
mantenerse mientras dure la manipulacién de la placenta y en el
caso del recién nacido, hasta que de su piel haya sido eliminada la
sangre y el liquido amniético.

Deben extremarse los cuidados para mantener la mejor técnica
operatoria y evitar remover hojas de bisturi o enhebrar agujas.
Para ello es conveniente tener la suficiente cantidad de agujas
enhebradas mas de una hoja de bisturi ya montada. Se debe
utilizar doble mesa quirdrgica o receptaculo intermedio para evitar
el contacto mano a mano.

Si un guante se rompe o0 es pinchado durante un procedimiento
debe ser reemplazado de inmediato, previo lavado de manos. La
aguja o el instrumento causante del dafo, debe ser eliminado del
campo estéril.

Con el material ya usado, poner en practica los procedimientos de
desinfeccion o descontaminacion (Inmersion en solucion
hipoclorito de sodio al 1% durante 30 minutos antes de su
posterior manipulacion para lavado y reesterilizaciébn o descarte,
segun corresponda.
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16.3 PRECAUCIONES PARA DIALISIS

Los pacientes infectados por VIH pueden ser tratados con
hemodidlisis o dialisis peritoneal sin que sea necesario aislarlo de
otros pacientes siempre que se utilicen debidamente las medidas de
bioseguridad. Por lo tanto, el tipo de tratamiento dialitico a utilizar
debera estar basado exclusivamente en las necesidades del
paciente.

e Las precauciones universales que ya se han detallado son de
aplicacidén para los centros de dialisis y deben ser utilizadas con
todos los pacientes.

e Las medidas para la descontaminacion quimica de los sectores de
pasaje del liqguido de dialisis que estan destinadas a controlar la
contaminacion no requieren modificacion si el paciente dializado
es portador del VIH.

e Cuando se descarta el dializador (filtro) debe seguirse el proceso
de descontaminacién previo y luego ser desechados.

e Cuando por alguna razon se estén reutilizando los dializadores, es
indispensable asegurar que cada paciente sea dializado con su
propio equipo y que estos no se intercambien y no se utilicen para
mas de un paciente.

16.4 PRECAUCIONES PARA ACCIDENTES LABORALES

o Lavar la herida con abundante agua y jabon, desinfectar y
efectuar la curacion  pertinente.

e Se debe identificar al paciente con cuya sangre o material se haya
producido el accidente y valorar su posible condicion de portador
segun la clinica, la epidemiologia y el laboratorio.
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Se debe solicitar el consentimiento del paciente para efectuar la
serologia. En caso de negativa del paciente, proceder como Si
fuera positivo.

Se deberd efectuar la serologia a toda persona accidentada,
dentro de las 72 horas de producido el accidente y en caso de
resultar negativa repetirla a los 3, 6, 12 y 18 meses.

La zidovudina (AZT) no ha demostrado aun ser efectiva para
prevenir la infeccibn por VIH en los casos de exposicion
accidental. Por ello y teniendo en cuenta sus potenciales efectos
adversos, no es aconsejable su uso en estas situaciones. Se
debe analizar cada caso en particular.

16.6 ESTERILIZACION Y DESINFECCION

La esterilizacion es la destruccion de todos los gérmenes,
incluidos esporos bacterianos, que pueda contener un material,
en tanto que desinfeccion que también destruye a los gérmenes,
puede respetar los esporos.

Los instrumentos médicos que tocan las mucosas pero que no
penetran los tejidos Ej. fibroscopios, espéculos, etc. debe ser
esterilizados, si esto no fuera posible deben ser sometidos a una
desinfecciéon cuidadosa y adecuada. Se debe recordar que en
ciertos casos, los instrumentos son sometidos a la accion de
soluciones detergentes o antisépticas para diluir las sustancias
organicas o evitar que se sequen.

Dado que este paso no es una verdadera desinfeccion, los
instrumentos no deberan ser manipulados ni reutilizados hasta
tanto no se efectle una verdadera esterilizacion o desinfeccidn
suficiente. El VIH es muy labil y es destruido por los métodos
habituales de desinfeccion y esterilizacion que se aplican a los
instrumentos médicos antes de su utilizacién. El calor es el
método mas eficaz para inactivar el VIH, por lo tanto la
esterilizacion y la desinfeccién basadas en la accion del calor
son los métodos de eleccion.
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e La accion descontaminate de los productos que liberan cloro
(solucidén de hipoclorito de sodio - agua lavandina) se aprovecha
para tratar los instrumentos inmediatamente después de su uso
y permitir, luego, su manipulacion sin riesgos hasta llegar a la
esterilizacion o desinfeccion adecuada.

16.7 ESTERILIZACION POR VAPOR

e Es el método de eleccion para el instrumental médico
reutilizable. Se debe mantener por lo menos 20 minutos luego
gue se hayan alcanzado los 121°C a una presion de dos
atmosferas.

e Esterilizacion por calor seco.

e Debe mantenerse por dos horas a partir del momento en que el
material ha llegado a los 170°C.

e Esterilizacion por inmersion en productos quimicos.

e Si bien los ensayos de laboratorio han demostrado que
numerosos desinfectantes que se usan en los servicios de salud
son eficaces para destruir al VIH, la inactivacion rapida que
suelen sufrir por efecto de la temperatura 0 en presencia de
material organico.

Si el uso del calor no es posible, se utilizara:

Glutaraldehido al 2%: La inmersion durante 30 minutos destruye las formas vegetativas de
bacterias, hongos y los virus. Son necesarias 12 horas para destruir los esporos y llegar a la
esterilizacion.

La solucion ya activada no debe conservarse por mas de dos semanas y, en caso de
turbidez, debe ser reemplazada inmediatamente.

Una vez desinfectado el material puede ser lavado con agua estéril para eliminar los
residuos del producto.

Descontaminacion de superficies mediante compuestos que liberan cloro
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Para la descontaminacién de superficies manchadas con sangre o fluidos corporales, se
recomienda proceder con guantes, colocando primero papel y otro material absorbente y
decontaminar luego lavando con una solucién de hipoclorito de sodio al 1%.

Si la cantidad de sangre o material fue mucha, se puede verter primero sobre ella la solucién
de hipoclorito de sodio al 1%, dejar actuar 10 minutos y proceder luego al lavado.

Para este tipo de contaminacién no es conveniente el uso de alcohol ya que se evapora
rapidamente y coagula los residuos organicos sin penetrar en ellos.

El hipoclorito de sodio es bactericida y viricida pero tiene el inconveniente que es corrosivo
(el material de acero inoxidable no debe mantenerse méas de 30 minutos en la solucion). Se
degrada rapidamente por lo que las soluciones deben prepararse diariamente y dejarse al
reparo de la luz y el calor.

16.8 _LAVADERO

e Las ropas sucias deben ser colocadas en bolsas plasticas,
tratando de manipular lo menos posible. El personal que recoge
la ropa debe usar guantes.

e Antes del lavado deben decontaminarse por inmersion en
solucién de hipoclorito de sodio al 1% durante 30 minutos, luego
se procederd al lavado segun técnica habitual.

e El personal que cuenta y clasifica la ropa debera usar guantes y
mascarilla. (No por el VIH sino por otros gérmenes que se
transmiten por via aérea).

16.9 BASURA HOSPITALARIA

Debe ser descartada siguiendo las normas higiénicas recomendadas para el tratamiento de
material hospitalario.

Recordar que para entonces el material descartable (en general los objetos punzo cortantes)
ya habra sido tratado como corresponde.

Preparacion de la solucién de hipoclorito de sodio:
Solucion de hipoclorito sodio al 8% (concentracion de la lavandina usada en el pais):
125 cm?® ¢/1000 cm® de agua o

250 cm?® ¢/2000 cm?® de agua o
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500 cm® ¢/4000 cm® de agua y asi sucesivamente

16.10 EFECTOS PSICOLOGICOS

El paciente enfermo de SIDA suele presentar fuertes crisis emocionales que lo
llevan a conductas autodestructivas, depresion, aislamiento y trastornos mentales.
Se han podido identificar otros factores psicolégicos que incrementan la
vulnerabilidad para presentar sintomas psiquiatricos, entre los que se incluye el bajo
apoyo social y escaso nivel educativo.

Manera de detectar el SIDA: a través de un examen o prueba de laboratorio. Existen
dos tipos de pruebas para detectar el virus: las indirectas de anticuerpos o ELISA y
las directas o virales. Cuando la prueba resulta positiva la persona se considera
portadora del virus (SEROPOSITIVO)

16.11._EL SISTEMA INMUNOLOGICO

Llegan al organismo con el animo de atacarlo, debilitarlo y eliminarlo. Cuando el
sistema inmune funciona adecuadamente, defiende al cuerpo de enfermedades tan
sencillas como los resfriados, hasta enfermedades mas fuertes como las infecciones
bacterianas o parasitarias, o enfermedades complicadas como el cancer.

Pero cuando el SIDA invade a una persona, lo que realmente ataca y debilita, es el

sistema inmunoldgico. El virus del SIDA inhabilita totalmente el sistema inmune,
bajando las defensas y esto permite que las enfermedades ingresen libremente al
organismo y favorece la destruccion.

. ASPECTOS GENERALES PARA LA TOMA DE MUESTRAS

CLINICAS PARA DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

e La muestra debe ser representativa del proceso infeccioso.

e Evitar la contaminacion con microorganismos saprofitos del area (flora habitual).

e Seleccione el lugar anatémico correcto.

e Utilizar la técnica y los instrumentos apropiados.

e Coleccione un apropiado volumen de muestra.
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Insuficiente material puede ser causa de resultados falso-negativos.

Identifique cada muestra con el nombre del paciente, nimero de H.C., procedencia,
tipo de muestra, fecha y hora de la toma.

Evitar derrame del espécimen y mantener las medidas de bioseguridad apropiadas.

Ordene siempre un frotis por Gram. para las muestras que proceden de cavidades
asépticas, y anote su interés en determinado microorganismo.En el caso de
investigar microorganismos anaeraébicos, la biopsia y el aspirado con aguja, son las
muestras de eleccion.

Nunca refrigere una muestra para anaerobios.

17.1 ORINA POR VACIADO DIRECTO (CHORRO MEDIO)

Se recomienda recoger la primera orina de la mafiana.

17.2.

Lave los genitales con jabdén y abundante agua.
Secar con un paiio limpio.

Dejar escapar la primera porcion de orina y a continuaciéon recoger la muestra
directamente en un envase estéril.
Enviar inmediatamente al laboratorio.

Si no se puede HACER EL ENVIO INMEDIATAMENTE, refrigerar la orina hasta por
2 horas.

i IMPORTANTE !

No utilizar orina de receptéaculos.

NO utilizar orina de pool de 24 horas .

No solicitar cultivo para anaerobios.

El frotis directo por Gram de orina de mujeres recolectadas por vaciado
directo, no es del todo confiable, ya puede estar contaminado por
microorganismos de la flora habitual vaginal.

RECOLECCION A TRAVES DE UNA SONDA ESTERIL

RECIEN

Colocada( lera vez)
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Se recoge directamente la orina que fluye por el extremo distal de la sonda nueva en un
frasco esteril.

17.3. RECOLECCION A TRAVES DE UNA SONDA DESPUES DE SER
COLOCADA

“Puncién de la sonda “
e Se obtura la sonda con una pinza "ad hoc".
Se espera unos minutos
Se desinfecta la parte externa de la sonda en la zona proximal con alcohol yodado
Se punza la sonda con aguja y jeringa estéril.
Se wvuelca el contenido en forma aséptica en un frasco estéril.

17.4. RECOLECCION DE ORINA CUANDO SE REALIZA EL

“CAMBIO DE SONDA “

Es importante considerar la posibilidad que se produzca la resuspension de
bacterias de la zona uretral en la orina vesical. Esto puede resultar en la presencia
transitoria de bacterias en la orina y dar lugar a cultivos falsamente positivos.

iIMPORTANTE!

En estos casos, es recomendable una nueva muestra por

"PUNCION DE LA SONDA “al dia siguiente.

17.5. ORINA POR ASPIRACION SUPRAPUBICA

e Mediante técnicas asépticas descontamine y anestesie el area de la puncion.
Introduzca la aguja calibre 22 dentro de la vejiga entre el pubis y el ombligo.

e Aspire alrededor de 20 ml de la vejiga y transfiera la orina asépticamente a un
envase estéril o tape la aguja y envie la jeringuilla.

e Indique en la orden cuando la orina ha sido colectada por puncidén suprapubica.

e Enviar inmediatamente al laboratorio.

i IMPORTANTE !
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NO Refrigerar.

17.6. HECES

No cultivar muestras duras o bien formadas.

(Salvo investigacion de portadores de SALMONELLA)

Recolectar méas de 2 g y/o ml de muestra.
Coloque la muestra dentro de un envase limpio, con cierre hermético y no

necesariamente estéril.
Para estudios por Rotavirus y Clostridium difficile, envie solo muestra diarreica, y no utilice

hisopo.

No se recomienda el uso de HISOPO , salvo para infantes y pacientes con diarrea activa.

17.7. ABSCESOS, FiSTULAS y HERIDAS

e Limpie la superficie del absceso o herida con solucion salina estéril o alcohol etilico
al 70%.

e Si el absceso es cerrado, preferiblemente aspire con aguja la muestra de la base o
de la pared de la lesion SOLICITE Cultivo para anaerobios.

e En caso de absceso abierto , fistula o herida, realice toma por puncién por piel sana.

¢ No cultivar lesiones secas, a menos que esté presente el exudado.

¢ No envie solo pus, ya que ésta no es representativa de la lesion.
La base y bordes activos de la lesién son mas apropiados.

17.8. QUEMADURAS

e Limpiar y desbridar la superficie de la quemadura antes de proceder a coleccionar la
muestra.

¢ Una pequefia cantidad de tejido puede ser apropiada para el cultivo.
Si hay supuracion utilice un Culturette.

® Solicite cultivo aerobio solamente.
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17.9. ESPUTO POR EXPECTORACION

El esputo podria no ser la muestra apropiada para determinar el agente etiolégico de
neumonia bacteriana.

Es recomendable que la muestra sea tomada en la mafiana al levantarse.

Haga que el paciente se enjuague la boca con agua antes de expectorar, para remover la
flora superficial oral.

Instruya al paciente para que tosa con fuerza y profundo, tal que obtenga un esputo que
provenga del tracto respiratorio inferior. “Expliquele que es el esputo”.

Depositarlo directamente en un envase estéril.

No colecte saliva ni fluido post-nasal.

Ordene un frotis por Gram para confirmar la validez del esputo.

Indique en la orden los microorganismos de interés, ya sea por bacterias, hongos o
micobacterias, cada una con un formulario diferente.

Para el diagnoéstico de la tuberculosis colecte 3 muestras en dias consecutivos.

La sangre, el lavado bronquial o el aspirado transtragueal son mas sequros y apropiados
para determinar el agente etiolégico de neumonia bacteriana.

17.10 . ASPIRADO TRAQUEAL

Colecte el espécimen a través de una traqueotomia o tubo endotraqueal.

e Con cuidado pase el catéter de polyetileno a través del sitio dentro de la traquea.
Aspire el material de la trdquea utilizando una jeringuilla o un succionador
intermitente.

e Remueva el catéter y descarte.

e Envie el contenido de la jeringuilla al laboratorio.

17.11.ASPIRADO TRANSTRAQUEAL

¢ Anestesie la piel del sitio de la coleccién y prepare asépticamente el area.
e Inserte una aguja calibre 14 a través de la membrana cricotiroidea.

e Pase un catéter de polyetileno calibre 16 a través de la aguja hacia la traquea
inferior. Remueva la aguja.

e Aspire la secrecion con una jeringuilla de 20 ml o un succionador.
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e Sila secrecion es escasa, inyecte lentamente de 2 a 4 ml de solucién salina estéril
para inducir la tos, lo que usualmente produce un adecuado espécimen.

e Evite la entrada de aire al envase colector.

e Envie el envase colector al laboratorio.

i IMPORTANTE !

No refrigere la muestra.

17.12. HEMOCULTIVOS

Desinfecte el tapén de caucho del frasco de hemocultivos con alcohol etilico al 70%.

Asépticamente desinfecte el sitio de la venopuncion con alcohol etilico al 70% y luego con
una preparacion de yodo en circulos concéntricos hacia fuera del sitio elegido.

Espere que el yodo seque 1 — 2 min. y realice la puncién sin palpar de nuevo.
Coleccione la muestra de sangre a razén de 0.5 — 2 ml para nifios y 5-10 ml para adultos en
cada frasco.

El volumen de sangre a cultivar es el factor mas importante en la recuperacion del
microorganismo

i IMPORTANTE !

No tomar sangre del catéter, a menos que se esté realizando un estudio
epidemioldgico.

Cada frasco debe ser servido con una puncion diferente en diferentes tiempos, a
menos que utilice a la vez frascos para organismos diferentes (aerdbicos,
anaerdbicos, micologicos).

17.13 CATETER

e Limpie la piel alrededor del catéter con alcohol etilico al 70%.

e Asépticamente remueva el catéter y corte 5 cm de la punta distal y coléquela en un
tubo o envase estéril sin medio de cultivo.

e Transporte inmediatamente al laboratorio para prevenir la desecacion.

Catéteres i.v aceptables para cultivos semicuantitativos son:

Central, CVP, Hickman, Broviac, periférico, arterial, umbilical, hiperalimentacion, Swan-Ganz

17.14. LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
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o Asépticamente desinfecte con tintura de yodo al 2%.
e Coleccione de 1 — 3 ml de LCR en 4 tubos estériles previamente rotulados.
¢ Ordene en los tubos: Quimica, celularidad, frotis, cultivo, aglutinaciones.

e Si no logra obtener suficiente liquido, envie lo colectado al laboratorio de
microbiologia primero.

e Envie inmediatamente al laboratorio.

i IMPORTANTE !

Nunca refrigere el liquido cefalorraquideo.

17.15. LIQUIDOS CORPORALES LIQUIDO PERITONEAL,
ASCITICO, BILIS, SINOVIAL, PERITONEAL,
PERICARDICO, PLEURAL Y TORACICO

*Desinfecte el area con tintura de yodo al 2%.

««Obtenga la muestra via aspiracién con aguja percutanea o cirugia.
«sTransporte inmediatamente al laboratorio.

*«Puede enviar la muestra para cultivo inoculdndola en una botella para hemocultivos.
«Siempre envie una apropiada cantidad de liquido, dependiendo de las pruebas que
requiera.

Nunca envie la muestra en hisopo.

18. TRANSPORTE DE LAS MUESTRAS

La mayoria de las especies bacterianas son vulnerables a demoras en :

*Su procesamiento, cambios de las condiciones ambientales (N. meningitidis, N.
gonorrhoeae, pneumococo y H. influenzae)

*El transporte 6ptimo de la muestra depende en gran parte del volumen obtenido.

««En general no guarde una muestra por mas de 24h bajo ninguna condicion.

19. MUESTRAS QUE SE PUEDEN REFRIGERAR
MANTENIMIENTO A 4 °C

*Tejido de autopsia
sLavado bronquial
«Catéter i.v
*Biopsia de pulmén
+Liquido pericardico
*Esputo
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*Orina
*Quemaduras
*QOido externo.

20. MUESTRAS QUE NO SE PUEDEN REFRIGERAR
MANTENIMIENTO A TEMPERATURA AMBIENTE

*Muestras de LCR, Liquido sinovial,, abdominal y amnidtico, bilis, aspirado de pulmaén,
placenta, nasal, aspirado transtraqueal,

*Orina suprapubica, raspado corneal, sangre, humor vitreo, médula sea,

«Cérvix, conjuntiva, genitales, heces, nasofaringeo, tracto respiratorio superior, cultivos para
anaerobios, ocular, genital, oido interno.

Siempre que sea posible, las muestras deben ser enviadas directamente
vy en forma inmediata al laboratorio de microbiologia

21. CRITERIOS DE RECHAZO DE MUESTRAS CLINICAS

*Muestras no rotuladas o sin identificacion.

*Discrepancia en la identificacion del paciente y la muestra.
*Envase inapropiado o medio de transporte inadecuado.
*Demora prolongada en enviar la muestra al laboratorio.
*Duplicacién de muestra del mismo paciente dentro de 24h, excepto (HEMOCULTIVOS).
*No indicar tipo de muestra o procedencia.

*No indicar tipo de examen en la orden.

*Muestra con preservativos.

*Muestra derramada o rotura del envase.

*Hisopos secos

*Un solo HISOPO con multiples ordenes.

*Cultivo por anaerobios de orina colectada por vaciado directo.

«Orina colectada de la bolsa del catéter.

123



«Saliva.

*Frotis directo por Gram de hisopos.

*Volumen inadecuado.

«Contaminacion obvia de la muestra.

22. MUESTRAS DESAPROBADAS DEBIDO A SU
CUESTIONABLE INFORMACION CLINICA

*Hisopo superficial oral.

*Hisopo de ulcera de decubito.

*Hisopo de Ulceras varicosas.

*Hisopo de lesion superficial gangrenosa.

*Vomito.

*Punta de catéter Foley.

*Descarga de colostomia.

*Loquios.
*Aspirado gastrico de recién nacido.
*Frotis faringeo, nasal, orina o heces.
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