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RESUMEN

En el Hospital Napoleon Davila Cérdova, de la ciudad de Chone, Manabi, Ecuador,
se desarroll6 un proyecto de accion titulado: “Programa de Prevencion de
Infecciones Nosocomiales en el area de Cuidados Intensivos del Hospital Napoledn
Davila Cordova. Chone 2012”

Esta propuesta se inicidé con un diagnostico participativo, en el cual se prioriz6 como
problema central que el area de Cuidados Intensivos no cuenta con un Programa de
Prevencion de Infecciones Nosocomiales; como factores causales se identificO un
equipo de salud desactualizado sobre Protocolos de Atencion y Normas de
Bioseguridad, inexistencia de estos Protocolos y Normas; y una programacion

insuficiente de insumos y materiales de bioseguridad.

El desarrollo de las actividades planificadas contribuy6 al cumplimiento en un 100%
de los objetivos planteados, con la implementacion del programa, la actualizacién del
equipo de salud, la aplicacion de Protocolos de Atencion y Normas de Bioseguridad;
y la programacion de insumos y materiales, logrando disminuir la incidencia de

Infecciones Nosocomiales.



ABSTRACT

Napoleon In Hospital Cérdova Davila, City Chone, Manabi, Ecuador, developed an
action project entitled "Prevention Program Nosocomial Infection in Intensive Care

Area Hospital Cordova Dévila Napoleon. Chone 2012”

This proposal started with a participatory, which was prioritized as central problem
Intensive Care area does not have a program Nosocomial Infection Prevention, as
causal factors identified a team of health care outdated on Protocols and Standards
biosafety, absence of these protocols and standards, and a schedule of Supplies

insufficient biosecurity.

The development of the planned activities contributed to the achievement of 100% of
the stated objectives, with the implementation of the program, the upgrade of the
health team, the implementation of protocols and Biosafety Standards, and
scheduling and material inputs, possible to reduce the incidence of nosocomial

infections..

Xl



INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias, conocidas también como infecciones
nosocomiales, son aquellas que se adquieren una vez que el enfermo ha ingresado
al centro hospitalario y constituyen un problema de salud publica a escala nacional y
mundial, dado que se asocian a un incremento de la mortalidad, morbilidad y costos,

tanto hospitalarios como para los pacientes, sus familias y la sociedaden general

Segun la Organizacibn Mundial de la Salud en su articulo Prevencién de las
infecciones nosocomiales “Guia Practica” en cuanto a la frecuencia de las

Infecciones nosocomiales nos dice:

“Las infecciones contraidas en los establecimientos de atencion de salud
estan entre las principales causas de defuncién y de aumento de la morbilidad
en pacientes hospitalizados. Son una pesada carga para el paciente y para el
sistema de salud publica. Una encuesta de prevalencia realizada bajo los
auspicios de la OMS en 55 hospitales de 14 paises representativos de 4
Regiones de la OMS (a saber, Europa, el Mediterraneo Oriental, el Asia
Sudoriental y el Pacifico Occidental) mostré que un promedio de 8,7% de los
pacientes hospitalizados presentaba infecciones nosocomiales” (Tomado de
la pagina web: http://www20.gencat.cat)

Segun este mismo articulo dentro de las infecciones nosocomiales que mayor
mortalidad produce son las neumonias nosocomiales ocupando habitualmente el
segundo o tercer lugar dentro de todas las infecciones, pero cuando se analizan
separadamente las Unidad de Cuidados Intensivos, pasa a convertirse en la
infecciébn nosocomial mas frecuente. La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica
hace referencia a aquellas Neumonias Nosocomiales que se desarrollan en
pacientes sometidos a Ventilacion Mecéanica, siendo el mayor riesgo que enfrentan
estos pacientes a desarrollar la infeccion de mayor prevalencia en las unidades de

cuidados intensivos y la principal causa de muerte por infeccion intrahospitalaria

Segun indica la historia, el contagio hospitalario se comenzo a tener en cuenta solo
a partir de la mitad del siglo XIX, y con muchas discusiones en el entorno médico de
la época, ya que para los galenos era inadmisible pensar en que el médico, el

sanador de enfermos era también propagador de enfermedades.


http://www20.gencat.cat/
http://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XIX

A nivel mundial, el hecho de que las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria figuran entre las causas de perjuicio involuntario més frecuentes y mas
nefastas de la atencién sanitaria, y que corresponde a un incremento de gastos para
los servicios de salud, ha llevado a algunos paises en el mundo a desarrollar
programas contra el contagio hospitalario, con esto confirman que es posible aspirar
a reducir en un 20 % anual los efectos adversos, puesto que los métodos de lucha
contra las infecciones ya se dominan perfectamente y se ponen en practica con

rapidez.

En la pagina web: http://infecciosashr.org, detallaun estudio realizado por el
Ministerio de Salud Publica:

“En varios hospitales en el Ecuador se determind que el costo anual de las
camas ocupadas por pacientes con IIH va desde $ 40.500 (Hospital General
de las Fuerzas Armadas del Ecuador) hasta $ 1.741.872 (Hospital Garrahan
de la Argentina). Sin tomar en cuenta los costos directos de cada paciente en
la Unidad de Cuidados Intensivos debido a su IIH (antibiéticos interconsultas
con infectologo, oxigeno, sondas o curaciones de herida quirdrgica infectada),
el porcentaje del costo de los dias-camas atribuibles a la IIH represent6 entre
10% y 35% del presupuesto total de las Unidad de Cuidados Intensivos, esto
evidencia con claridad el alto costo que corresponde que un paciente
adquiera alguna infeccion dentro de un centro hospitalario, teniendo en cuenta
gue para disminuir dicha incidencia solo requieren de medidas simples y que
implican bajo gasto institucional y constancia.”

Este trabajo esta dirigido a contribuir al descenso de la incidencia de infecciones
nosocomiales en un area tan critica como lo es Cuidados Intensivos, mediante la
realizacion de varios actividades de intervencion cuyos objetivos principales apuntan
a la creacion de un programa de prevencion de infecciones, intentando de esta

manera disminuir la mortalidad y morbilidad asociadas a patologias nosocomiales.


http://es.wikipedia.org/wiki/Asistencia_sanitaria
http://es.wikipedia.org/wiki/Asistencia_sanitaria
http://infecciosashr.org/

PROBLEMATIZACION

La letalidad de los pacientes ventilados por mas de 48 horas es de 20 a 25%, con
una incidencia de 1% adicional por cada dia de ventilacibn mecénica. Se estima que
el riesgo de adquirir neumonia es 21 veces mayor en los pacientes expuestos a
Ventilacion Mecéanica, comparados con los pacientes no sometidos al procedimiento.
La mortalidad adicional que provoca la Neumonia asociada a ventilacion mecanica,
o mortalidad atribuible, ha sido estudiada observandose un amplio rango que va

desde 30 a 70%, segun diferentes estudios.

Segun reportes estadisticos del Hospital de Chone, desde enero del 2011 hasta
enero 2012 han 300 pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos de los cuales el
19% fallecieron. El 14.66 % han ingresado con el diagnostico de cuadros sépticos o
de infecciones respiratorias severas y de estos se han dado 20 defunciones (45%),
dandose la mayoria de estas (70%) desde enero hasta septiembre; habiéndoles
realizado hasta esta fecha, 14 cultivos de los cuales 9 salieron positivos y 5 de ellos
negativos a pesar de tener cuadros llamativos de sepsis y abundante muestras para
cultivo, con un total del 29 cultivos en el 2011. Total de infecciones intrahospitalarias

es de 59 casos y de ellos el 60% han fallecido.

Esta estadistica es alarmante, tomando en cuenta que no a todos los pacientes que
ingresan con diagndstico de sepsis se les realiza cultivos y estos se han realizado a
los que ingresados por otras patologias han desarrollado alguna infeccion o
resistencia bacteriana durante su estadia en Cuidados Intensivos, esto
probablemente debido a varias causas: la insuficiente cantidad y calidad de
materiales intrahospitalarios para recoleccion de muestras, la no realizacion de
cultivos durante los fines de semana, la obtencion de muestras de mala calidad para

los cultivos o cuando el paciente ya tiene varios dias de antibioticoterapia,

Las limitaciones econOmicas de los familiares para la realizacion de cultivos de
manera particular o tal vez por la falta de interés, protocolizacién, desconocimiento y
falta de capacitacion por parte del personal de salud y esto, sumado a otras
dificultades dentro del area, tales como no contar con suficientes implementos: como
succionadores y nebulizadores en relacion al numero de camas y ventiladores; no

poseer protocolos para la realizacibn de procedimientos invasivos, materiales y



pinzas estériles propias del area para realizacion de los mismos teniendo que, en
ambos casos, prestar implementos a otras areas hospitalarias como emergencia,
quiréfano o medicina interna y que cuando hay déficit de estos en dichas areas se
recurre a la improvisacion para la realizacion de las mismas, que en su mayoria se
dan sin seguir las normas de bioseguridad, alegandose y sosteniendo efusivamente
que lo mas importante es la experiencia del médico mas no la ciencia, lo que
posiblemente ha tornado mucho mas dificil la lucha para la prevencion de las

infecciones nosocomiales dentro de esta area critica.

De acuerdo a un diagnéstico situacional realizado por medio de la técnica de grupo
focal con el personal de Cuidados Intensivos se identificO como problema principal la
ausencia de un Programa de Prevencion de Infecciones Nosocomiales, esto debido

a tres causas principales:

¢ Un equipo de Salud desactualizado sobre programas y normas de infecciones
nosocomiales, por el incumplimiento de programas de capacitacion y el
desinterés del personal de UCI; lo que conlleva a una mala calidad de
atencién de los pacientes criticos, que se dé un tratamiento empirico e
inadecuado, antibioticoterapia ineficaz e incremento de las multiresistencias

bacterianas

¢ Inexistencia de protocolos de atencion y normas de bioseguridad, debido a el
desinterés del personal lider del &rea lo que incrementa el riesgo de infeccién
provocando las mismas, lo que a la vez incrementa los dias de

hospitalizacion.

e Programacion insuficiente de insumos y materiales de bioseguridad debido a
una escasa gestion, y a que la necesidad no ha sido identificada, provocando
Improvisacién médica y de enfermeria para la realizacion de procedimientos
invasivos, que los familiares de pacientes tienen que adquirir particularmente
la medicacion o realizacion de cultivos y por lo tanto el tratamiento médico

debe ajustarse a la capacidad econdémica del familiar

Teniendo como base dicha problematica, se realiza en colaboracion del personal de

Unidad de Cuidados Intensivos y del comité de Infecciones Intrahospitalarias, la



protocolizacion y establecimientos de normas de bioseguridad y de atencién en
dicha é&rea, disminuyendo notablemente las tasas de morbimortalidad por
infecciones nosocomiales durante el afio 2012, quedando establecido como norma
la capacitacion continua del personal médico y enfermeria sobre la prevencion de

infecciones adquiridas en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Todo este contexto surge entonces la siguiente interrogante ¢ Es factible desarrollar
un programa de prevencion de infecciones nosocomiales en el Hospital Napoleon
Davila Cordova Chone 20127



JUSTIFICACION

Cada vez es mas frecuente la infeccion intrahospitalaria 0 nosocomial, siendo
considerada actualmente un problema de salud publica, existiendo una alta
prevalencia en Cuidados Intensivos, mayor asociacion con mortalidad, alto uso de

antibioticos y mayor gasto econémico.

En la unidad de cuidado intensivo existen factores de riesgo "extra" a los existentes
en cualquier otra area de hospitalizacion para desarrollar infecciones, esto hace que
las medidas que se tomen para disminuir las infecciones nosocomiales generaran un
gran impacto en la ecologia local, en la disminucién de resistencia bacteriana, en
disminucién de costos y por supuesto en la seguridad del paciente critico que debe

ser la prioridad del equipo de salud.

En este contexto, la realizacién del presente trabajo tiene un aporte académico y
cientifico importante y se justifica su realizacion a que es posible disminuir la
incidencia de infecciones nosocomiales mediante técnicas simples en base a
normas establecidas y a la aplicacion de protocolos de atencion, buscando de esta

manera el mejoramiento de la calidad de atencion al usuario.

En lo profesional, la autora del proyecto, al haber tenido la oportunidad de recibir
una formacién de cuarto nivel, propondra estrategias de cambio basada en los
conocimientos recibidos y en los resultados de un diagnéstico situacional, contando
con la apertura necesaria para la ejecucion del presente trabajo, practicando
nuevas competencias y adquiriendo mayor experiencia profesional e involucrando a

la personal hospitalario.

En el ambito personal, llena de satisfaccion saber que el desarrollar un conjunto de
acciones en beneficio de los usuarios y del personal que labora en el Hospital
apoyandose de este proyecto se logrard salvar mas vidas previniendo cuadros
patoldgicos evitables y controlables, logrando de esta manera proporcionar calidad

de atencion del mas alto nivel.



OBJETIVOS

General

v Aplicaciéon de un Programa de Prevencion de Infecciones Nosocomiales
mediante la actualizar al equipo de salud, el disefio y aplicacién de protocolos
de atencidén y normas de bioseguridad; y la elaboracion de una programacion
de insumos y materiales, con el fin de disminuir la incidencia de infecciones
nosocomiales en el area de Cuidados Intensivos del Hospital Napole6n Davila

Cordova de la cuidad de Chone.

Especificos

v' Actualizar al equipo de salud de Cuidados Intensivos sobre protocolos de
atencién y normas de bioseguridad con el fin de mejorar la calidad de

atencién de los pacientes criticos

v' Disefiar y aplicar protocolos de atenciéon y normas de bioseguridad, con la
finalidad de disminuir el riego a infeccion de los pacientes de cuidados

intensivos

v' Elaborar una programaciéon de insumos y materiales de bioseguridad, y de
medicamentos basada en los protocolos de las patologias mas frecuentes en
el area de UCI, contribuyendo a reducir la compra de los mismos por los

familiares de los usuarios.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1. MARCO INSTITUCIONAL

1.1.1. Aspecto geografico del lugar

Chone, oficialmente Villa Rica de San Cayetano de Chone también conocido como
Pueblo Viejo de Chone, es una ciudad del Ecuador, cabecera cantonal del Canton
Chone, situada al norte de la Provincia de Manabi, a orillas del rio Chone. Fue
fundada como poblado con categoria de parroquia el 7 de agosto de 1789 en alusién

a San Cayetano de Thiene, Patrono de la ciudad. (Ver Imagen No. 1)

IMAGEN No. 1
MAPA DE LA CIUDAD DE CHONE

Tomado de la Pagina Web: http://www.guiadechone.com

De acuerdo a los datos reportados por el I. Municipio de Chone, en su Website:

http://www.chone.gob.ec/portal/

‘Es el eje geografico, politico, productivo y comercial de todo el norte
manabita, ademas de ser una localidad que se consagra cuspide de la Cultura
Montubia ecuatoriana. Chone es conocida como La Ciudad de los Naranjos


http://es.wikipedia.org/wiki/Ecuador
http://es.wikipedia.org/wiki/Cabecera_cantonal
http://es.wikipedia.org/wiki/Cant%C3%B3n_Chone
http://es.wikipedia.org/wiki/Cant%C3%B3n_Chone
http://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Manab%C3%AD
http://es.wikipedia.org/wiki/R%C3%ADo_Chone
http://es.wikipedia.org/wiki/7_de_agosto
http://es.wikipedia.org/wiki/1789
http://es.wikipedia.org/wiki/San_Cayetano_de_Thiene
http://www.guiadechone.com/
http://www.chone.gob.ec/portal/
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Cultura_Montubia_ecuatoriana&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Cultura_Montubia_ecuatoriana&action=edit&redlink=1

en Flor debido a la abundancia de sembrios de Naranja y el exquisito sabor
de sus frutos; asi como la produccién de sus mencionados cultivos. Se la
puede nombrar como La Supernova del Cacao, ya que este producto
originario de la zona se caracteriza por la excelente calidad, auténtico sabor y
un aroma agradable y preferido por el paladar del mundo, lo cual convirtié a
Chone en un moderno lugar acogedor para el comercio y los negocios de
materias primas derivandose en un centro motor de la produccién nacional.”

Han surgido otras alegorias simbdlicas, como la Atenas de Manabi o la Florentina
del Ecuador, ya que fue una de las ciudades con mayor vida cultural del pais desde
finales del siglo XIX, mientras ocurria La Fiebre por la Pepa de Oro en el mundo

entero.

Organizacion territorial: la ciudad de Chone tiene 2 parroquias urbanas:

¢ Chone
¢« Santa Rita

La ciudad estad rodeada de cerros y lomas que forman pequefios sistemas de
elevaciones litorales con alturas que sobrepasan los 100 metros sobre el nivel del
mar. En una de las llanuras costeras mas bajas de la zona Norte de Manabi es
donde se encuentra ubicada la Ciudad de Chone siendo fundada geograficamente
entre los territorios pantanosos, semisecos, subtropicales y humedos que derivan de
la Cordillera Occidental de los Andes adyacente directamente al Océano Pacifico y a
los pueblos relacionados directamente con la geografia costefia. El relieve mas alto
estd concentrado en la parte sur-este, siendo su mayor altitud en el Cerro Blanco

con 560 metros.

La cadena montafiosa se asemeja a una pequefia corriente o micro ascendencia de
la Cordillera Occidental de los Andes. Por el lado Oeste y Noroeste de la ciudad se
encuentra rodeada por tres elevaciones terrdqueas que se definen como tres cerros,
y el mayor de estos se ubica en el medio conformando el conocido mirador turistico
Cerro Guayas, donde se encuentra edificada la estatua del Cristo Redentor de
Chone.

Chone limita al norte con la provincia de Esmeraldas y el canton Pedernales; al sur

con los cantones de Pichincha, Bolivar y Tosagua; al este con EI Carmen, Flavio


http://es.wikipedia.org/wiki/Naranja
http://es.wikipedia.org/wiki/Atenas
http://es.wikipedia.org/wiki/Manab%C3%AD
http://es.wikipedia.org/wiki/Florencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Oc%C3%A9ano_Pac%C3%ADfico
http://es.wikipedia.org/wiki/Andes

Alfaro y la provincia de Los Rios y, al oeste con los cantones Sucre, Junin, Jama y

Pedernales. (Ver Imagen No. 2)

IMAGEN No. 2
PLANO PARCIAL DE LA CIUDAD DE SAN CAYETANO DE CHONE

CROQUISIDE[ACIUDABIDEICHONE

/ . K ‘;'.: ______

Tomado de la Pagina Web: http://www.wipedia .com

Es por excelencia una urbe subtropical de abundante y rica flora y fauna por lo que
la ciudad se edifico en un territorio muy parecido a la selva ecuatoriana. El clima
predominante es el célido seco en verano, que va desde junio hasta noviembre, en
épocas normales; y el calido lluvioso en época de invierno, que va de diciembre a
mayo. En verano los vientos modifican el clima y su temperatura oscila entre los 23 y
28 grados centigrados, mientras que en invierno alcanza los 34 grados centigrados,
considerandose uno de los climas mas inestables y desequilibrados de las regiones

costeras del Pacifico sudamericano.

Puesto que a lo largo de su historia la ciudad ha sido afectada por una serie de
inundaciones masivas y contindas que en su espacio geografico (Provocadas por el
Fendmeno de EIl Nifio 1998-1999 en la estacion inverna ecuatoriana) perjudican su
rica y productiva economia basada en la agricultura y ganaderia. Las incontrolables
inundaciones han acarreado un sinnumero de pestes y epidemias tropicales que han
afectado a la poblacion considerandolas incluso como normales y comunes por hoy.

Entre las citadas estan el dengue, paludismo, etc.

10


http://www.wipedia/
http://es.wikipedia.org/wiki/Dengue
http://es.wikipedia.org/wiki/Paludismo
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/ad/Croquis_Chone.jpg

1.1.2 Dindmica poblacional

La poblacién total es de 126.491 hab. (INEC) , se caracterizan los rasgos urbanos de
una ciudad netamente espafiola en los aspectos del trazo de solares, plazas y
parques siguiendo el ejemplo urbano a orillas del rio igual que San Gregorio de

Portoviejo.

+ indice de desarrollo social : 51.97%

* Incidencia de pobreza: 64.60%

+ indice de desarrollo educativo: 50.08%
+ Analfabetismo: 14.90%

» Escolaridad: 5.4%

« Indice de necesidades insatisfechas: 48.0%

1.1.4 Misién institucional

El Hospital Napole6n Davila Cordova segun su Plan Operativo (2012) tiene la

siguiente Mision:

“El Hospital Napoledn Davila Cordova protege la salud de la poblacion de la
zona norte de Manabi a través del mejor servicio, con alta calidad; el empleo
de tecnologia moderna, con talento humano capacitado, comprometido y
motivado en la mejora continua, la seguridad del paciente, la accesibilidad y la
cordialidad, con una gestion de procesos orientada hacia la aplicaciéon de las
politicas de salud del Estado”

1.1.5 Visidn institucional

El Hospital Napoleon Davila Cordova segun su Plan Operativo (2012) cuenta con la
Vision: “Para el ano 2015, el Hospital Napoleén Davila Cérdova, sera lider en
atencion de salud en la provincia de Manabi y el mejor referente de salud publica a
nivel nacional”.

1.1.6 Organizacion administrativa

El organigrama funcional del Hospital Napole6n Davila Cordova tiene las siguientes

caracteristicas:(Ver Organigrama No. 1)
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ORGANIGRAMA N°. 1

Hospital Napoledn Davila Cordova
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1.1.7 Servicios que prestan la Institucion

Entre los servicios que presta a la comunidad son: Consulta externa con sus
distintas especialidades, Emergencia y Hospitalizacion (medicina interna, UCI,
pediatria, neonatologia, centro obstétrico, gineco-obstetricia, centro quirdrgico y
cirugia), llevando los programas del MSP rigurosamente tales como : CONE,
violencia intrafamiliar y de género, adolescencia, vih/sida, vigilancia transfusional ,

sivan, adulto mayor , tuberculosis, vacunacion, infecciones intrahospitalarias.
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IMAGEN No. 3

Cadena de Valores
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ValorFinanciero
Valor parael cliente:
Salud, Bienestar,
Sumak Kawsay

1.1.9 Datos Estadisticos de Cobertura

Las principales causas de morbilidad del Hospital Napoleén Davila Cérdova 2011

son:

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBI-MORTALIDAD
HOSPITALARIA ENERO - DICIEMBRE 2011

Fuente: Estadistica del Hospital Napoledn Davila Cérdova

Analisis e interpretacion: Esta grafica lo que nos indica es que las patologias que

se atienden en la instituciéon estanen relacion a la estadistica nacional, con una
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prevalencia de las enfermedades respiratorias y gastrointestinales, seguida de
enfermedades vectoriales, las mismas que pueden disminuir realizando un trabajo
conjunto con todas las instituciones sobre todo con el municipio del canton,
mejorando las condiciones ambientales, las que estan relacionadas sobre todo con
los efectos que produce la estacion invernal en este sector de la poblacion. Otro dato
interesante en esta grafica de pacientes hospitalizados es el indice de diabetes
(enfermedad crénico degenerativa), considerando que en el cantén no se cuenta con
medico endocrindlogo, y vemos una oportunidad para contar de manera urgente con

este recurso, que beneficiaria en gran medida a los pacientes con esta patologia.

1.1.10 Caracteristicas geofisicas de la institucion

El Hospital Napoledn Davila Cordova El edificio tiene un area de terreno de 20000
metros cuadrados y 6412 metros cuadrados de area de construccidén, cuenta con
cinco pisos de los cuales se usan solo desde la planta baja, hasta el cuarto piso
como se detalla a continuaciénl6: Cuarto piso.- Medicina Interna (4 cuartos
Aislamiento y 8 cubiculos para pacientes) Tercer piso.- Pediatria (4 cuartos
Aislamiento y 8 cubiculos para pacientes) y Cirugia (8 cubiculos para pacientes).
Segundo piso.- Gineco-Obstetricia (8 cubiculos para pacientes y 4 cuartos
Aislamiento), Centro Obstétrico (2 Quir6fanos, 1 Sala de Recuperacion, 1 sala
legrado, y 1 cubiculo labor de parto y sala de partos) y Neonatologia (5 cubiculos

para 12 pacientes).

En el caso de Neonatologia se requiere ampliar su capacidad ya que actualmente se
tiene porcentajes de ocupacion del 75 al 80%. Esto requiere aumento de recursos
humanos y reubicacién de areas en este y los pisos siguientes, Primer piso.- Centro
Quirudrgico (1 Quiréfano de Emergencia, 4 Quir6fanos, 1 Sala de Recuperacién para
8 pacientes), Central de Esterilizacion (2 esterilizadores a vapor), UCI (1 Sala
Aislamiento y 1 Sala completa), Administracion. Planta baja.- Consulta Externa (16
Consultorios, 1 Consultorio Odontologia, 1 Consultorio de Cirugia Estética y 3
ambientes) y Emergencia (3 Consultorios, 1 Quiréfano Ginecolégico, 1 UCIM, 2
Cubiculos Observacion y 1 Cubiculo Urgencia), Diagndstico por Imagenes, Terapia
Fisica, Bodega, Mantenimiento, Alimentacion, Lavanderia, Unidad de Registro Civil.
Esta gran cantidad de servicios en la planta baja es vulnerable si ocurren

inundaciones.(Ver Imagen No. 4)
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IMAGEN NO. 4

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA

Fachada externa del Hospital Napoledn Davila Cérdova

1.1.11. Politica de la institucién

IMAGEN NO. 5

POLITICAS ESTRATEGICAS DEL HOSPITAL NAPOLEON DAVILA

Concordancia

Ambito

Declaracidn

CLIEMTES

Compromiso de la institucion en la atencion con cordialidad calidad, para
lograr la satisfaccion del usuario gue acude al HNDC, lo gque estarad a cargo de
todos los empleados y trabajadores del hospital

Mantener buena coordinacion con las instituciones locales y provinciales, lo
que beneficia la buena marcha de la institucion.

Flan Nacional de

Desarrclle, Ministerio

de Salud Publica,
Planificacicn
estratégica

TECHOLOGIA

El HNDC realiza la renovacion de equipos biomédicos que garanticen el
tratamiento y seguridad de los pacientes, de acuerdo a las asignaciones
presupuestarias de cada periodo.

Capacitacion del personal de mantenimiento en otras instituciones puablicas
o privadas para mejorar sus capacidades y potencialidades.

Plan Nacional de

Desarrollo, Ministerio

de Salud Publica,
Planificacion
estratégica

GESTION TECMICA

Brindar atencion oportuna y eficiente a los usuarios que acuden al HNDC .

Capacitacion semanal con conferencias medicas y pase de visita conjunta.

Reuniones mensuales de cada uno de los servicios para conocer logros y
dificultades y tomar correctivos.

Trabajo continuo y evaluado de los Comités (Adquisiciones, Infecciones, VIH,

Historia clinica, Muerte neonatal y materna, Transfusiones sanguineas,

Violencia intrafamiliar y de genere etc.) andlisis de informes y toma de
correctivos.

Las normas y protocolos del MSP deben ser cumplidos sin excepcion alguna

desde la Direccion hasta el personal operativo

Plan Macional de

Desarrollo, Ministerio

de Salud Publica,
Planificacion
estratégica

GESTION
ADMINISTRATIVA

Es obligacion de la gestion administrativa el pago de remuneraciones y
obligaciones con proveedores de manera agil y cportuna.

Control estricto de estados financieros mediante sistema informatico con
reportes mensuales.

El personal debera asistir de manera puntual y continua a sus labores. La
seleccion de personal en partidas vacantes de acuerde a normativa de
ministerio de relaciones laborales.

Flan Nacional de

Desarrollo, Ministerio

de Salud Publica,
Planificacion
estratégica

La unidad de talento humano elaborara la programacion anual de
capacitacion para los empleados y trabajadores del HNDC, incorporando el
tema de motivacion laboral.

CONOCIMIENTO

Es responsabilidad de los servicios médicos participar en los planes de
Docencia de manera permanente.

Plan Nacional de
Desarrollo, Ministerio
de Salud Publica,

Brindar capacitacion a la poblacién que acude al HNDC, a través del
departamento de enfermeria, sobre temas relacionados a la salud y al
cuidado de la misma.

Planificacion
estratégica

ADQUISICIONES

Cumipplir con las disposiciones emanadas por el instituto de compras publicas,
para la adgquisicion de todos los insumos, equipos y medicamentos gue se
requiera en la institucion. Con la participacion del jefe de servicio que realiza

el requerimiento.

Ministerio de Salud
Publica, Planificacion
estratégica

COMUNICACION

Informar de manera dgil y oportuna las disposiciones emitidas por el MSP y
las autoridades de la institucion y controlar el cumplimiento de las mismas.

Ministerio de Salud
Publica, Planificacion

Difundir a través de una programacion anual las actividades que realiza el
HMNDC, las mismas gque deben ser de conocimiento publico

estratégica
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1.2. MARCO CONCEPTUAL

1.2.1. Definiciones:

Encontramos varias definiciones sobre las Infecciones Nosocomiales de las cuales

mencionamos las siguientes:

Segun la pagina webhttp://www.misrespuestas.com/ menciona que:

“La UCI o Unidad de Cuidados Intensivos es una seccion especializada de los
hospitales de muchos paises que se preocupa de dar medicina intensiva a
personas que necesitan cuidados de manera mas urgente por haber sufrido
algun accidente, por padecer una enfermedad grave o por haber salido de
una operacion. Esta unidad cuenta con equipamiento y médicos
especializados y, segun los recursos y las necesidades de los hospitales,
éstos también pueden contar con cuidados intensivos en areas especificas de
medicina.”

Segun la pagina web http://es.wikipedia.org sobre infecciones nosocomiales

indica que:

‘En el ambito médico se denomina infeccion nosocomial (Del latin
nosocomium, hospital de enfermos) a la infeccion contraida por pacientes
ingresados en un recinto de atencién a la salud (no sélo hospitales).Segun la
OMS, estarian incluidas las infecciones que no se habian manifestado ni
estaban en periodo de incubacién, es decir, se adquieren durante su estancia y
no son la causa del ingreso; también entrarian en esta categoria las que
contraen los trabajadores del centro debido a su ocupacion”.

La pagina web http://asp.mspas.gob.sv sobre definiciones de Infeccién, traducidas
textualmente del Sistema Nacional de Vigilancia de los Estados Unidos de Norte

América refiere que:

“Toda infeccién adquirida durante la internacion y que se desarrolla en un
paciente después de 48-72 horas de atencién hospitalaria o en otro servicio
de asistencia, y que no estuviese presente o incubandose al momento de la
admision del paciente, o es el efecto residual de una infeccion adquirida
durante una hospitalizacién anterior que aparece después de que el enfermo
fue dado de alta; o bien en el caso de un recién nacido, cuando esta fuese
adquirida durante su pasaje a través del canal del parto. En el caso de las
heridas quirdrgicas la infeccion puede manifestarse luego del alta del
paciente, hasta 30 dias a un afio dependiendo de la colocacién o no de
protesis”
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1.2.2. Actividades de un programa de prevencion y control de las infecciones

nosocomiales

Segun la pagina web http://asp.mspas.gob.sv, Ministerio de Salud Publica y

asistencia social (2009) sobre las infecciones nosocomiales menciona:

“Para cumplir el objetivo de la prevencion de las infecciones nosocomiales se
requiere que el equipo de salud asuma consciente y responsablemente el
cumplimiento de las siguientes actividades: Vigilancia epidemiolégica de las
infecciones nosocomiales, Control del medio ambiente, Salud del personal,
Control microbiolégico, Medidas de aislamiento, y Educacién continua”

Esta misma pagina refiere los siguientes conceptos:

Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Nosocomiales: Es la observacion
sistematica, activa y sin interrupciones, que proporciona datos de la ocurrencia y
distribucién de las procesos infecciosos adquiridos en el hospital en una poblacion
dada, y el estudio de los eventos o condiciones que incrementan o disminuyen el
riesgo de ocurrencia de la misma, para que los resultados analizados
periodicamente sustenten la toma de decisiones orientada a la prevencion y control

de las infecciones, haciendo énfasis en la educacion del personal.

Control del Medio Ambiente: Es el mantenimiento adecuado y la proteccion del
medio ambiente fisico de una institucion de salud, valora continuamente las
condiciones ambientales; crea y promueve un ambiente libre de riesgos para la
salud, que contribuya a una rapida recuperacién del usuario(a), atendiendo las
siguientes areas: asegurar la calidad de agua de consumo, control de vectores,
roedores y otra fauna nociva, manejo seguro de los desechos sélidos y liquidos,
control de la calidad de alimentos durante todo el proceso y condiciones generales

de infraestructura.

Salud del Personal: Identifica situaciones de riesgo del personal segun el area de
desempeiio, cumple un programa preventivo de salud que incluye la vigilancia del
cumplimiento de normas de bioseguridad, la aplicacion de vacunas y la coordinacion
de la valoracion de pruebas de laboratorio y clinica del trabajador de salud, asi

como, el conteo de los casos de exposiciones laborales.
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Control Microbiologico: Indicador sensible y objetivo para detectar la presencia de
las infecciones nosocomiales y de agentes patdgenos que ofrecen riesgo para el
personal y otros usuarios. Reconoce y diferencia la flora hospitalaria y comunitaria

asi como la deteccién oportuna de la tendencia a la resistencia bacteriana.

Medidas de Aislamiento: Propone guias que describen los métodos e instrucciones
para la prevencion, control e interrupcion de la infeccion nosocomial y de la
transmision de enfermedades altamente transmisibles, utilizando barreras fisicas y
de comportamiento seguro. Para que las indicaciones sean efectivas, se requiere el

financiamiento necesario para la logistica (dotacion adecuada, oportuna y razonable)

Educacién Continua: Dirigida a todo el equipo de salud; tiene como propdsito
reforzar la confianza del trabajador en su organizacion, sensibilizar a los cambios,
producir innovaciones y apoyar la creatividad, a fin de lograr reforzamiento o
cambios de actitud pertinentes. Es un imperativo para todo el personal y asegura la
implementacion de las medidas de prevencion de infecciones nosocomiales, puede

ser programada o incidental.

El monitoreo microbioldgico incluye la deteccidon de cultivos positivos de usuarios,
deteccién de portadores entre personal y el ambiente de la institucién de salud
(fébmites, alimentos y medicamentos contaminados) y el control de calidad de

esterilidad de las centrales de esterilizacion.

1.2.3 Importancia de las(os) profesionales de salud en el Comité de prevencién

y control de infecciones nosocomiales

En la actualidad es una exigencia fundamental actuar con estandares de calidad en
las instituciones de salud, por lo que es necesaria la utilizacion de indicadores que
permitan medir niveles de atencion, que aseguren a los(as) usuarios(as) cuidados

basados en conocimientos actuales y en evidencias cientificas.

Desde ese punto de vista el personal de salud, participa e interviene en procesos de
calidad tales como el desarrollo y aplicacion de un programa eficiente de control de
infecciones nosocomiales, en el que su principal responsabilidad es la vigilancia

epidemioldgica ya que participa en el analisis, discusion, divulgacion y propuestas de

18



planes de intervencion y supervision de la ejecucion de medidas de prevencion y

control.

En tal caso, se requiere que el profesional de salud que se encuentra en el Comité
de Prevencién y Control de Infecciones Nosocomiales demuestre competencia
técnica—cientifica, sensibilidad, cortesia, autoridad moral, entre otras, ya que al
formar parte del Comité garantiza el éxito del Programa.

Segun la pagina web http://scielo.isciii.es/ sobre la prevencién de las infecciones

nosocomiales refiere que:

“Las infecciones asociadas a cuidados sanitarios son errores prevenibles en
su mayoria. Segun las estimaciones del Institute of Medicine, hasta 100.000
pacientes podrian fallecer debido a errores médicos. A excepcion de
urgencias, pocos servicios son tan complejos como las unidades que atienden
a pacientes criticos, y la posibilidad de que durante la atencidon sanitaria se
produzcan incidentes, errores, complicaciones 0 como queramos
denominarlos, se incrementa proporcionalmente a la complejidad del medio.
En 1995, un estudio determin6 que en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) de hospitales universitarios americanos, anualmente se producen hasta
150.000 errores graves con deterioro vital y que, diariamente, un paciente
esta expuesto a 1,7 incidentes”

Las infecciones son errores clave tanto por su nidmero como por su impacto, y las
que desarrollan los pacientes criticos suponen hasta el 20-25% del total de
infecciones nosocomiales. El hecho de que los pacientes criticos presenten la mayor
susceptibilidad, sumada a la frecuente alteraciébn de sus barreras defensivas por
dispositivos invasivos, en un ambiente con numerosas oportunidades de transmision
cruzada y con un ecosistema seleccionado han justificado durante mucho tiempo
esas cifras. Pero el concepto de «inevitabilidad» de las IN-UCI (como también de
otros incidentes) ha dejado paso a la conviccion y al conocimiento de que la gran
mayoria (no todas) son prevenibles y que no es aceptable no poner todos los medios

posibles para reducir su impacto.

La prevencion de las Infecciones Nosocomiales incluye medidas generales comunes
para todas las infecciones y otras especificas para cada localizacién, que se basan
en la fisiopatologia de cada infeccibn y ambas vertientes deben implementarse a
través de la educacion, la disminucion de los factores de riesgo y la adherencia a

guias.
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1.2.2.3 Medidas generales
1.2.2.3.1 Estrategias para evitar la transmision horizontal

Las infecciones exdgenas tienen su origen tanto en reservorios inanimados
(respiradores, sistemas de monitorizacion, superficies, etc.) como en portadores
(trabajadores sanitarios o pacientes colonizados-infectados) y pueden transmitirse
durante la practica de la higiene o en el tratamiento terapéutico de los pacientes. Las
estrategias para evitar la transmision horizontal son comunes a todas las infecciones

y son:
IMAGEN NO. 5

Tabla 1 Medidas generales de prevencion de infeccion
nosocomial en unidad de cuidados intensivos

1. Estrategias para evitar la transmision horizontal
Higiene de manos

Higiene ambiental

Deteccion de portadores de bacterias resistentes
Aislamiento

Evitar ratios enfermera/paciente insuficientes

2. Estrategias funcionales

Vigilancia de la infeccion nosocomial y benchmarking
Programas educacionales

Reduccion de la exposicion a dispositivos invasivos

Reduccion de la estancia en UCI

Seguimiento de bundles

Programas de seguridad

UCI: unidad de cuidados intensivos.
http://scielo.isciii.es/scielo.php sobre la prevencion de infecciones nosocomiales

Higiene de manos: A pesar de ser un concepto que viene del siglo XIX, su
cumplimiento sigue siendo un reto en la actualidad. Ha sido el primer objetivo
escogido por la Organizacion Mundial de la Salud en el lanzamiento de la alianza por
la seguridad del paciente. ElI concepto «Cuidado limpio es cuidado seguro» es
especialmente relevante en las UCI, ya que cada hora se tienen hasta 30
oportunidades para desinfectar las manos, lo que requiere un tiempo que compite
con el de la asistencia. La incorporacion de las soluciones alcohdlicas ha permitido
reducir el tiempo necesario para realizar la higiene y de ese modo acercarse a un

grado de cumplimiento méas aceptable que los observados con el lavado tradicional.
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Limpieza ambiental. Fallos en la limpieza de las habitaciones se han asociado con la
adquisicion en UCI de Staphilococcusaureus resistente a meticilina (SARM),
Acinetobacterbaumannii o enterococo resistente a vancomicina, por lo que
actualmente se pone un gran énfasis en la limpieza de superficies y objetos

ambientales, sobre todo antes del ingreso de los pacientes.

Aislamiento de contacto. Indicado en pacientes infectados o colonizados por
microorganismos resistentes. Las medidas incluyen distintas posibilidades, uso de
precauciones de barrera (guantes, batas, mascarillas), habitaciones de aislamiento
(individuales o no) o cohortizacion de la enfermeria. Afadir métodos para la
deteccion rapida de los pacientes que ingresan con riesgo de ser portadores, junto
con el aislamiento preventivo, parece potenciar la reduccion de la transmisiéon. El
ejemplo més conocido es la politica de search and destroy seguida en Holanda, que

ha hecho desaparecer practicamente el SARM de su medio.

Evitar sobrecarga de trabajo. Especialmente del personal de enfermeria, que se ha
asociado a incremento de Infecciones Nosocomiales. Si a la sobrecarga se afiade
hacinamiento, se incrementan los contactos entre sanitarios y diferentes pacientes,
por lo que se multiplican las posibilidades de transmision cruzada de bacterias
resistentes, los requerimientos de higiene de manos, la recogida de muestras para
detectar portadores, es decir, mayor carga de trabajo, mayores riesgos de error e

incluso de burnout.

1.2.2.3.2 Estrategias funcionales

Vigilancia de las infecciones nosocomiales y benchmarking: Ambas actividades
contribuyen al control. El primer requisito para combatir un problema es conocer su
presencia y magnitud. Pero si la informacion no se transmite al personal implicado y
no se establecen medidas correctoras, la vigilancia es inutil. El impacto del programa
SENIC en EE. UU. Demostro hace mas de 30 afios una reduccion global del 33% de
las IN en los hospitales participantes, que fue mas importante para las bacteriemias
e infecciones quirdrgicas que para las neumonias. Por el contrario, los hospitales no
adscritos al SENIC vieron incrementadas sus tasas en un 17% en el mismo periodo.

En nuestro pais, las tasas que muestra el estudio ENVIN-HELICS son, por lo
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general, notablemente inferiores en las UCI con mas antigiiedad en la vigilancia o

gue la realizan de forma continuada durante todo el afio.

Formacion del personal sanitario. Es un factor fundamental, ya que la inexperiencia
se asocia a una elevacion de los efectos adversos, incluidas las Infecciones
Nosocomiales. Es clasico el incremento de las tasas de infeccién o la aparicién de
brotes durante los periodos vacacionales, en los que ademas de que las ratios de
personal se pueden ver alteradas, la inexperiencia profesional es mas frecuente. La
formacion especifica de los sanitarios implicados en el tratamiento de pacientes
mediante programas educativos se ha asociado a excelentes resultados en la
prevencion de Infecciones Nosocomiales, y son muy destacados los resultados de

los dedicados a prevenir las BRC.

Protocolos. Ademas de los protocolos especificos de prevencidn de Infecciones
Nosocomiales en las distintas localizaciones, y dado que la exposicion a los factores
de riesgo es una de las principales causas facilitadoras de infeccion, la reduccién de
la estancia en UCI a través de la implementacion de protocolos especificos de
sedacion, destete, nutricion, etc., que limiten la exposicion a estos factores y
reduzcan la estancia en UCI se ha mostrado eficaz en la reduccion de las tasas de

infeccion.

Bundles. En los ultimos afios, en la elaboracidén de protocolos se ha incorporado un
concepto originario del marketing, el uso de bundles, es decir, la aplicacion
simultdnea de una serie de medidas basadas en la evidencia, que en su aplicacion
conjunta mejoran sustancialmente el resultado de los pacientes, lo que asegura que

no dejan de recibir el mejor tratamiento posible.

El concepto bundles refiriéendose a los pacientes con ventilacion mecanica consiste
en 4 medidas: elevacion del cabecero, interrupcion diaria de la sedacidon con
valoracion de la posibilidad de entubacion y las profilaxis de la Ulcera péptica y la
trombosis venosa. Como podemos ver, solo 2 de los 4 componentes son especificos
para la prevencién de la Neumonias Asociadas a ventilacion mecanica, mientras los

otros previenen otras complicaciones.
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Programas de seguridad. Los principios para la seguridad del paciente y de mejoria
de la calidad se han empezado a incorporar a los programas de prevencion de la IN.
Entre los pioneros, esta la campafia «Salvar 100.000 vidas» promovida por el IHI,
que tenia como uno de los objetivos principales en los pacientes criticos la
prevencion de la NAV. El concepto es aplicable a todas las infecciones y quizas el
ejemplo mas exitoso corresponde a la iniciativa de Peter Pronovost en Michigan en
relacion con la BRC.

Entre los componentes de estos programas se encuentran, ademas de la formacion,
intervenciones dirigidas a mejorar la comunicacion entre estamentos y reordenar el
trabajo para que se realice en equipo mediante el uso de listas de comprobacion,
monitorizacion de procedimientos e indicadores. La estrategia para lograrlo se
componia de 4 puntos: implicar al personal sanitario, educar en la evidencia,
ejecutar el programa y evaluar los resultados. El responsable de su implantacion era
un equipo lider compuesto por un médico y una enfermera de la unidad, pero
también el personal directivo estaba implicado estrechamente en el proceso de
cambio. Aunque el andlisis del resultado se centraba en la reduccion de la tasa de
bacteriemia, el objetivo central era mejorar la seguridad de los pacientes a partir de

ese objetivo concreto.

1.2.2.3.3 Bacteriemia relacionada con catéter

La BRC puede originarse a partir de 3 vias patogénicas: 1) la llamada via exoluminal
o el progreso de la flora cutanea a partir del punto de entrada, que coloniza el
segmento subcutaneo y posteriormente el resto del catéter; 2) la via endoluminal, en
la que la colonizacion del catéter se produce a través de las manipulaciones de la
conexion o de los puertos sin aguja, y 3) la menos frecuente, la via hematdgena o

colonizacion del catéter a partir de otros focos distales de infeccion.

La via exoluminal es mas frecuente en la primera semana tras la insercion del
catéter y esta muy relacionada con el proceso de la insercion. Algunas
localizaciones como la femoral o yugular se acompafian de infeccion con mas

frecuencia que cuando la insercion es en el antebrazo o en la subclavia.
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En contraste, la via endoluminal es independiente de la localizacion pero esta
relacionada con la higiene y el nUmero de manipulaciones de la conexion. La BRC
de este origen suele ser mas tardia. La etiologia de las Bacteriemia relacionada con
catétertemprano corresponde mayoritariamente a grampositivos, mientras que las
BRC tardias o con origen en catéteres femorales se acompafian de infeccién por

bacilos gramnegativos y hongos en mayor proporcion.

Las medidas preventivas pueden incluir numerosos aspectos que estan recogidos en
diferentes guias y recomendaciones de agencias sanitarias, sociedades cientificas,
comunidades autbnomas, comisiones de infecciones de los hospitales, etc., y se
agrupan en 2 bloques: las medidas para el momento de la insercion y las relativas al

mantenimiento del catéter.

Sin embargo, la experiencia de Michigan apoya seleccionar entre las decenas de
medidas propuestas la aplicacion de una bundle sencilla que incluye tan solo las 5
medidas con mayor evidencia y mas facilidad para implementarse complementada

con un programa de seguridad.

Las medidas seleccionadas, todas ellas con fuerza maxima de recomendacion,
fueron las siguientes: 1) higiene de manos antes de la insercién y manipulacion de
los catéteres; 2) desinfeccion de la piel con clorhexidina; 3) medidas de barrera
maxima durante la insercidn de los catéteres; 4) evitar la localizacién femoral, y 5)

retirada de los catéteres innecesarios.

La estrategia de seguridad complementaria para asegurar el cumplimiento consistié
en formar a los clinicos en las practicas de prevencion y en el conocimiento de los
dafios derivados de la adquisicion de BRC; crear unos carros para la insercion, que
contengan todo el material necesario para el procedimiento y asi facilitar el
cumplimiento de las buenas practicas; utilizacion de una lista de comprobacion
durante la insercidn que asegure la correcta practica y otorgue poder a la enfermeria
(en situaciones no urgentes) para interrumpir el procedimiento si no se seguian las
normas; diariamente, durante las visitas conjuntas, valoracion de la posibilidad de
retirar los catéteres o reducir su manipulacion, y, finalmente, informaciéon mensual de

las tasas de BRC, con discusion de los episodios diagnosticados, analisis de por qué
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se habian desarrollado y si podian haberse evitado. Finalmente, se establecian

objetivos de mejora para los meses siguientes.

1.2.2.3.4 Bacteriemia Zero

Segun la péagina

webhttp://www.seguridaddelpaciente.es sobre el programa de

bacteriemia zero indica:

“El objetivo principal es reducir la media estatal de la DI de la BRC a menos
de 4 episodios de bacteriemia por 1.000 dias de Catéter Venoso Central
(CVC) (reduccion del 40% respecto a la tasa media de los ultimos 5 en las
UCI espariolas). Como objetivos secundarios se encuentran: 1) promover y
reforzar la cultura de seguridad en las UCI del SNS; 2) crear una red de UCI,
a través de las CC. AA., que apliquen practicas seguras de efectividad

demostrada, y

3) documentar todos los episodios de bacteriemia, incluidas las

secundarias de otros origenes, asi como la etiologia de estas y las

caracteristicas

El proyecto Bacte

de los pacientes que las desarrollan.”

riemia Zero se estructura en 2 vertientes: 1) STOP-BRC, que

incluye medidas especificas y estandarizadas relacionadas con la insercién y el

manejo de los CVC, y 2) un plan de seguridad integral dirigidas a promover la cultura

de seguridad en el

trabajo diario.

IMAGEN NO. 6

Tabla 2 Contenido del proyecto Bacteriemia-Zero

W

STOP-Bacteriemia

- Higiene adecuada de manos

b. Uso de clorhexidina en la preparacion de la piel

a.
b.
c.

. Uso de medidas de barrera total durante la insercion de los

cvc

- Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion

- Retirada de CVC innecesarios
. Tratamiento higiénico de los catéteres

Plan de seguridad integral

Evaluar la cultura de seguridad (medicion basal y periodica

Formacion en seguridad del paciente

Identificar errores en la practica habitual (por los

profesionales)

. Establecer alianzas con la direccion de la institucion para la
mejora de la seguridad. Aprender de los errores

CVC: catéter venoso central.

http://scielo.isciii.es/scielo.php sobre la prevencion de infecciones nosocomiales
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La STOP-BRC incluye las medidas del estudio de Michigan con 2 modificaciones: la
primera, promover el uso de la localizacion en la subclavia, en caso de no poder
utilizar un catéter central de insercion periférica; la segunda diferencia es insistir en
la recomendacion de manejar el catéter de forma higiénica, dado que en nuestro
medio la duracion media hasta el desarrollo de bacteriemia es de 2 semanas tras el
ingreso en UCI y la via endoluminal tiene tanta 0 més importancia que la exoluminal.
Uso de barreras maximas durante la insercion. Las medidas de esterilidad maximas,
incluido el uso de guantes, bata, gorro y pafios que cubran totalmente al paciente
frente a unas medidas minimas 0 menos exigentes, se ha demostrado,
fundamentalmente por el estudio de Raad y apoyado por el de Mermel et al, que son
significativamente utiles en la reduccién de BRC y costeefectivas, ya que por cada

270 catéteres implantados con maxima esterilidad se evitan 7 BRC.

Desinfeccion de la piel con clorhexidina. Hasta ahora, el desinfectante mas usado en
la insercion o mantenimiento de los catéteres habia sido la povidona yodada; sin
embargo, la evidencia tanto en estudios individuales como en metaanalisis apoya
fuertemente su sustitucion por clorhexidina. La transparencia ha hecho que algunos
sanitarios la rechacen, por lo que la opcion de usar clorhexidina tintada se esta

implantando en nuestro pais.

Potenciar el uso de la localizacién en la subclavia. Tanto la localizacién femoral
como la yugular presentan tasas mas elevadas de BRC que en el caso de la
subclavia y, por supuesto, que en las vias centrales de insercion periférica. Se

recomienda la eleccién de subclavia si no existen contraindicaciones médicas.

Retirar los catéteres innecesarios. La exposicion al dispositivo es el principal factor
de riesgo para desarrollar infeccion. Si en el momento de la insercion debe
escogerse el CVC con menor nimero de luces que posibilite la atencion al paciente,
diariamente debe plantearse si el/los CVC, o todas las luces utilizadas siguen siendo
necesarios o si otras rutas de administracion son posibles. La sustitucion sistematica
de los CVC no previene la infeccion, y el recambio mediante guia metélica

incrementa el riesgo de BRC.

Manejo higiénico de los catéteres. Ademas de la higiene de manos previa a

cualquier manejo de los catéteres, la desinfeccion de las conexiones o de los
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dispositivos sin agujas con una solucion de gluconato de clorhexidina al 2% o
alcohol de 70° antes y después del acceso a estos reduce el riesgo de colonizacion-
infeccion endoluminal. Los dispositivos sin agujas, creados para reducir el riesgo de
pinchazos de los sanitarios pueden, ademas, reducir la tasa de BRC si se utilizan
correctamente, pero si no se manejan higiénicamente, siguen protegiendo al

personal pero incrementan el riesgo de infeccion del CVC.

La proteccion del punto de insercion con apositos adecuados minimiza la infeccion.
Las tasas bajas de bacteriemia pueden reducirse mediante la aplicacion de
cobertura impregnada en clorhexidina. EI mismo estudio mostré6 que es seguro
dilatar hasta 7 dias el cambio de los equipos de infusibn, a menos que esté
clinicamente indicado. Esa norma cambia (aunque con menor grado de
recomendacion) cuando los equipos se utilizan para administrar sangre, productos
sanguineos o lipidos, y pasan al cambio dentro de las 24h tras el inicio de la

perfusion.

El uso de CVC impregnados en antibiéticos/antisépticos solo se recomienda en
centros en los que se mantienen tasas elevadas a pesar de seguir las medidas
basicas de mayor evidencia descritas previamente o en pacientes con limitacién de

accesos.

La razon es que tan solo los metaanalisis han logrado demostrar disminucion del
riesgo de BRC al utilizar catéteres impregnados en clorhexidina-
sulfadiazinaargentica o en rifampicina-minociclina, y en la mayoria de los estudios el
acceso femoral se empled poco. Por otra parte, su efecto radica fundamentalmente
sobre GP y poco sobre BGN u hongos (mas frecuentes en localizacion femoral), es
decir, disminuye el riesgo de infeccion por parte de los gérmenes con menor

impacto.
Como el presente proyecto esta dirigido a la diminucion de la incidencia de las

infecciones nosocomiales mediante la creacion de un programa de prevencion, cabe

conocer cOmo se capacita un personal.
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En la pagina web http://www.degerencia.com indica lo siguiente:

Que es capacitacion? Es el conjunto de actividades encaminadas a proporcionar
conocimientos, desarrollar habilidades y modificar actitudes del personal de todos

los niveles para el mejor desempefio del trabajo.
Que es capacitar? Es la actividad que se realiza dentro de una organizacion,
tendiendo a provocar un cambio mas en la Actitud Mental, los Conocimientos, las

Habilidades y la Conducta.

Beneficios de la capacitacion

Las razones para brindar capacitacion a los empleados son numerosas, ya que
gracias a esta se obtienen beneficios, no solo para la organizacion, sino también

para el desarrollo de los individuos y el mejoramiento de las interrelaciones laborales

Beneficios organizacionales

conduce a rentabilidad mas alta y actitudes positivas

mejora el conocimiento del puesto a todos los niveles

eleva la moral de la fuerza de trabajo

ayuda al personal a identificarse con los objetivos de la organizacion
crea mejor imagen

ayuda a mantener bajos los costos en muchas areas

se promueve la comunicacién a toda la organizacion

Beneficios para el individuo que favorecen a la organizacion
ayuda al individuo para la toma de decisiones y solucion de problemas
sube el nivel de satisfaccion con el puesto

permite el logro de metas individuales

elimina los temores a la incompetencia o a la ignorancia individual

Beneficios en las relaciones humanas

mejora la comunicacion entre grupos e individuos

ayuda a la orientacion de nuevos empleados

28



convierte a la empresa de un entorno de mejor calidad para trabajar y vivir en ella

Determinacion de las necesidades (cuando)

La evaluacion de necesidades permite establecer un diagnostico de los problemas
actuales y de los desafios futuros que es necesario enfrentar mediante el desarrollo
a largo plazo. Los cambios en el ambiente externo, pueden convertirse en fuentes de
nuevos desafios; enfrentarlos de manera efectiva, hace posible las necesidades de

capacitacion.

En ocasiones un cambio en la estrategia en la organizacion puede crear una
necesidad de capacitacion. El lanzamiento de nuevos productos o servicios,
generalmente requiere el aprendizaje de nuevos procedimientos. Lo mismo sucede
frente al proceso de globalizacion de la empresa. La capacitacion también puede
utilizarse cuando se detectan problemas de alto nivel de desperdicio, tasas
inaceptables de accidentes laborales, niveles bajos de motivacion, etc.

Métodos de capacitacion y desarrollo (como)

Existen varios métodos de capacitacion y desarrollo, pero es importante saber que

cualquiera de estos puede utilizarse tanto para capacitacion como para desarrollo.

Al momento de la seleccion de una técnica se deben considerar varios factores.

Ninguna técnica es ideal, el mejor método depende de:

la efectividad respecto al costo

contenido deseado del programa

preferencias y capacidad de las personas que recibiran el curso
idoneidad de las instalaciones con que se cuenta

principios de aprendizaje a emplear

Métodos

a) Instruccion directa sobre el puesto se imparte durante las horas de trabajo. Se

emplea, basicamente para ensefiar a obreros y empleados a desempefiar su puesto
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actual. La instruccion es impartida por un capacitador, un supervisor o un compafero

de trabajo experimentado.

Se brinda a la persona que va a recibir la capacitacion una descripcion general del
puesto, su objetivo, y los resultados que se esperan de el. A continuacion el
capacitador proporciona un modelo que se pueda copiar. Las demostraciones y las
practicas se repiten hasta que la persona domine las técnicas.

b) Rotacion de puestos: a fin de proporcionar a sus empleados experiencia en
varios puestos, se alienta la rotacion del personal de una a otra funcién. Cada
movimiento de puesto es precedido por una sesién de instruccion directa. Esta
técnica ayuda a la organizacion en el periodo de vacaciones, ausencias, renuncias,

etc.

c) Relacion experto aprendiz: en este tipo de técnicas, se tienen claras ventajas
para grupo de trabajadores calificados ya que se observan niveles muy altos de
participacion y transferencia de trabajo por tanto la retroalimentacién se adquiere

practicamente de inmediato.

d) Conferencia, videos, peliculas, audiovisuales, on-line, via Internettienden a
depender mas de la comunicacion masiva y menos de la participacion activa,

generalmente permite economia de tiempo y recursos.
e) Simulacién de condiciones reales se utiliza a fin de evitar que la instruccion
interfiera con las operaciones normales de la organizacion, ejemplos notables son

las compafiias aéreas, bancos y los grandes cadenas de hoteles

Esta técnica permite transferencia, repeticion y participacion, asi como la

organizacién significativa de materiales y retroalimentacion.
f) Actuacion o socio drama los participantes se postulan como objetivo el
mejoramiento de sus habilidades de relaciones humanas mediante la mejor

comprension de si mismas y de las otras personas.

El proceso se basa en la participacion, la retroalimentacion y la repeticion.
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Una forma comun de capacitacion en laboratorio, propone el desarrollo de la

habilidad de percibir los sentimientos y las actitudes de las otras personas.

g) Estudio de casos mediante el estudio de una situacion especifica real o
simulada, la persona en capacitacion aprende sobre las acciones que es deseable
emprender en circunstancias analogas, contando con sugerencias propias y de
otros. La persona desarrolla habilidades en la toma de decisiones semejando
circunstancias diarias o de rutina. Se obtiene una ventaja en la participacion en la

discusion del caso

h) Lectura, estudios individuales e instruccién programadalos materiales de
instruccion para el aprendizaje individual resultan de gran utilidad en circunstancias
de dispersion geogréfica. En este caso se emplea el aprendizaje de forma

interactiva.
Se pueden incluir lecturas, grabaciones, fasciculos de instruccion programada y
programas de computadora. Proporcionan elementos de participacion, repeticion,

relevancia y retroalimentacion

Objetivos de capacitaciéon y desarrollo (para que)Una buena evaluacion de las

necesidades de capacitacion conduce a la determinacibn de objetivos de

capacitacion y desarrollo. Los objetivos principales son:

a) productividad: la instruccion puede ayudarle a los empleados a incrementar el

rendimiento en sus puestos actuales.

b) calidad: contribuyen a elevar la calidad de la produccién de la fuerza de trabajo.

c) plantacion de los Recursos Humanos: puede ayudar a la organizacion y a las

necesidades futuras del personal.

d) prestaciones indirectas: muchos trabajadores, especialmente gerentes
consideran que las oportunidades educativas son parte total de remuneraciones del
empleado. Esperan que la empresa pague los programas que aumenten los

conocimientos y habilidades necesarias.
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e) salud y seguridad: la salud mental y la seguridad fisica del empleado suelen
estar directamente relacionados con los esfuerzos de capacitacion y desarrollo de
una organizacion. Ayudan a prevenir accidentes industriales y crear un ambiente

estable.

f) prevencion de la obsolescencia: la obsolescencia del empleado puede definirse
como la discrepancia existente entre la destreza de un trabajador y la exigencia de
su trabajo. Esta puede controlarse mediante una atencion constante al prondéstico de
las necesidades por parte de recursos humanos, el control de cambios tecnolégicos
y la adaptacién de los individuos.
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CAPITULO Il
DISENO METODOLOGICO

2.1 Matriz de involucrados

publicas que
garanticen la
promocion,
prevencion,
curacion,
rehabilitacion y

Grupos y/o Intereses Recursos y Problemas
instituciones Mandatos percibidos
Director de salud | Mejorar la calidad | Econémicos Déficit de
de atencion de (recursos) recursos
salud en UCI hospitalarios
Mandatos:
El articulo 362 de la Necesidad de
Constitucion obtencion
ecuatoriana particular de
establece que la insumos y
atencion de salud materiales
como servicio diagnésticos y
publico se prestara tratamiento
através de las
entidades estatales, Falta de
privadas, interés por
autébnomas, mejorar la
comunitarias calidad de
atencién en
salud
Alta incidencia
de infecciones
intrahospitalari
as
Directora del Brindar una Recursos: Incremento de
Hospital Napoledn | atencion de materiales, la morbi-
Davilay personal | calidad tanto para | Humanos, mortalidad en
de salud de UCI los usuarios Tecnologia, las areas
(Chone) internos y econdémicos cerradas del
externos del hospital
Hospital Mandatos:
articulo 362 de la Poco
Constitucion conocimiento
ecuatoriana e interés
establece que el sobre
estado sera prevencion y
responsable de: manejo de
Formular politicas infecciones

nosocomiales

Insumos

hospitalarios
limitados en
relacion a la
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atencion integral en

demanda

salud y fomentar hospitalaria
practicas
saludables v' Mayores dias
de
hospitalizacion
a causa de
infecciones
sobreagregad
as
Familiares de los Recuperacion Recursos: Insumos | v' Falta de
pacientes de UCI rapida de la salud recursos
de sus familiares | Mandato: econdémicos
El numeral 1 del para la
Hospital otorgue | Articulo 37 de la obtencién de
los insumos y las | Carta Magna medicacion y
facilidades garantiza a las la realizacion
necesarias para | personas adultas de exadmenes
la pronta mayores, a particulares
recuperacion de | atencién gratuita y
los pacientes especializada de v" Muchos dias
salud, asi como el de
acceso gratuito a hospitalizacion
medicinas.
El numeral 2 del v Deterioro del
Articulo 43 de la estado clinico
Constitucion del paciente
manifiesta que el
estado garantizara
a las mujeres
embarazadas la
gratuidad de los
servicios de salud
El numeral 1 del
Articulo 47 de la
Constitucion
reconoce a las
personas con
discapacidad la
atencion
especializada en
servicios de salud,
tanto en entidades
privadas como
publicas.
Pacientes Recuperar su Recursos: - v Insuficientes
atendidos en UCI | salud en el menor recursos
tiempo Mandatos: hospitalarios
hospitalario El articulo 358 de la para satisfacer
posible Constitucion de la sus
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Recibir una
atencion de salud
de calidad

Republica del
Ecuador establece
gue el sistema
nacional de salud
tendra por finalidad
el desarrollo,
proteccion y
recuperacion de las
capacidades y
potencialidades
para una vida
saludable e integral,
tanto individual
como colectiva

necesidades

Falta de
interés del
personal de
salud sobre la
prevencion de
infecciones
nosocomiales

Maestrante

Implementar un
proyecto de
accion para
reducir la
incidencia de las
infecciones
nosocomiales en
el area de UCI
del Hospital
Napoledn Davila
Coérdova

Recursos:
Humanos,
Financieros,
Tecnoldgicos,
Materiales

Mandato: Buscar la
verdad y formar al
hombre a través de
la ciencia para que
sirva a la sociedad

Incremento de
la
morbimortalid
ad en UCI

No hay planes
de control de
infecciones
nosocomiales

Falta de
recursos
hospitalarios
para las
actividades de
prevencion de
infecciones

Desinterés y
falta de
conocimiento
del personal
para la
prevencion de
las infecciones
nosocomiales
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2.2. Arbol de Problemas

Alto indice de infecciones

nosocomiales

Antibioticoterapia ineficaz
e incremento de las
multiresistencias

Incremento de los dias de
hospitalizacion

Tratamiento médico
debe ajustarse a la
capacidad econémica
del familiar

E bacterianas
F 1 T $
E : Familiares de pacientes
C Tratamiento empirico e Presencia de tienen que adquirir
inadecuado Infecciones particularmente la
T medicacién o realizacion
(0] de cultivos
s f | !
Mala calidad de atencién Paciente de UCI con Improvisacion médica y
de los pacientes criticos alto riesgo de infeccién de enfermeria para la
realizacién de
procedimientos invasivos
t ‘ t
PROBLEMA El area de Cuidados Intensivos del Hospital Napoledn
Davila Cérdova no cuenta con un Programa de Prevencidn
de Infecciones Nosocomiales
A
Equipo de Salud Inexistencia de protocolos Programacion insuficiente
desactualizado sobre de atencién y normas de de insumos y materiales de
C protocolos de atencion y bioseguridad bioseguridad
A normas de bioseguridad
u t f f
S Incumplimiento de Desinterés del jefe del &rea -
Escaza gestion
A programa de de UCI
canacitacion
S A
Desinterés del personal || Necesidad atin no ha
de UCI sido identificada
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2.3. . Arbol de Objetivos

Bajo indice de infecciones

nosocomiales

Antibioticoterapia eficaz
disminuyendo las
multiresistencias

bacterianas

t

Tratamiento de acuerdo al
agente causal

f

Buena calidad de
atencion de los pacientes
criticos

f

Disminucién de los dias
de hospitalizacion

T

Ausencia de
Infecciones

T

Pacientes de cuidados
intensivos con bajo
riesgo de infeccion

El tratamiento médico
no se ajusta a la
capacidad econémica
de los familiares

T

Los familiares de
pacientes no
adquieren insumos ni
materiales
particularmente

I

Realizacién de
procedimientos médicos y
de enfermerias de
acuerdo a normas
estahlecidas

f

El area de Cuidados Intensivos del Hospital Napoledn
PROPOSITO , . , L
Davila Cérdova cuenta con un Programa de Prevencion de
Infecciones Nosocomiales
A

Equipo de Salud Existencia de protocolos de

actualizado sobre atencién y normas de
(o) protocolos de atencion y bioseguridad
B normas de bioseguridad
J T ? ?
E Cumplimiento de Interés del jefe del area de Adecuada gestion
T programa de ucCl
I canacitacion

A

Interés del personal de
UCl

Necesidad identificada
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2.4. Matriz del marco légico

ASPECTOS INDICADORES FUENTES ) DE SUPUESTOS
VERIFICACION
FIN v' Hasta Noviembre del | v© Registros v" Apoyo de
indice de 2012 a disminuido el estadisticos autoridades
Infecciones 20% de Infecciones del Hospital
nosocomiales nosocomiales
disminuidas en el
area de Cuidados
Intensivos
PROPOSITO Hasta el 15 de v’ Estadistica v Participacion
El area de Noviembre del 2012 de del equipo de
Cuidados el 100% del determinante salud
Intensivos del Programa de s de calidad
Hospital Napoledn Prevencion de de
Davila Cérdova Infecciones procedimient
cuenta con un Nosocomiales os de UCI
Programa de aplicado
Prevencion de
Infecciones
Nosocomiales
RESULTADOS Hasta el 17 de v Registro de | v Participacion
1.Equipo de Salud Agosto del 2012 se asistencias del personal
actualizado sobre capacita al 100% del | v* Fotografias. meédico
protocolos de Equipo de Salud
atencion y normas actualizado sobre
de bioseguridad Protocolos de
Atencion y Normas
de Bioseguridad
2. Protocolos de Hasta el 29 de Junio | v© Protocolos v' Personal
Atencion y Normas del 2012 el 100% de de Atencion médico,
de Bioseguridad los Protocolos de y Normas de enfermeras,
disefiados y Atencion y Normas Bioseguridad motivado y
aplicados. de Bioseguridad v' Fotos actuando
disefiados v’ Estadisticas
Hasta el 15 de de atencién
Noviembre del 2012
100% de los
Protocolos de
Atencion y Normas
de Bioseguridad
aplicados.
3. Existencia de Hasta el 16 de v' Actas de | v Autoridades

una programacion
de insumos y
materiales de
bioseguridad

Agosto del 2012
existe un 100% de
insumos y materiales
de bioseguridad.

particion

y

compras de

insumos

del Hospital
comprometid
0S
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RESULTADO 1. Equipo de Salud actualizado sobre Protocolos de Atencion y

Normas de Bioseguridad.

1.1. Elaborar el Programa
de capacitacion al equipo
de salud.

Los temas fueron:

1. Normas de
Bioseguridad

2. Criterios de Ingreso a
UCl

3. Prevenciony
diagnéstico de
Infecciones
Nosocomiales y
Criterios de BUNDLE

4. Microrganismos
productores de
infecciones
nosocomiales.

5. Neumonias asociadas
a ventilaciéon mecéanica

6. Taller sobre el correcto
manejo de la via aérea

7. Protocolos de atencién
de acuerdo a las
patologias

Maestrante

Del 7 al 9 de
Agosto del
2012

v' Computador

v' Material de
oficina

v' Internet
$50.00

1.2.Elaboracion del
material de capacitacion y
busqueda de equipos

v Diapositivas
v' Sondas
v" Respetador mecanico

v Maestrante

Del 10 al 12
de Agosto
12012

Computadora
Internet
Sondas
$10.00

AANEN

1.3. Ejecucion de la
capacitacién sobre
Protocolos de atencién y
normas de Bioseguridad.

v Maestrante

Del 13 al 17
de Agosto
/2012

v" Material de
oficina
Refrigerio

$ 200.00

AN

1.4.Evaluacion practica al
equipo de salud.

v Maestrante

17 de Agosto
/2012

v' Equipos del
area de UCI
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ACTIVIDADES RESPONSABLES CRONOGRAMA | RECURSOS
RESULTADO 2: Protocolos de Atencion y Normas de Bioseguridad disefiados y
aplicados.
2.1.Reunidn de trabajo v' Maestrante 15 de Mayo v' Material de
con el personal del /2012 oficina
Ciudades Intensivos v Refrigerio
o $50.00

v Delimitacion de temas

del protocolos
v' Responsables de la

elaboracién
2.2.Disefio de los v' Maestrante Del 4 al 29 de | v© Material de
Protocolos de Atencion de Junio /2012 oficina
acuerdo a las patologias v Internet
mas frecuentes en UCl y v Libros
Normas de Bioseguridad. $100
2.3.Entrega de los v' Maestrante 13 de Agosto | v Protocolos y
Protocolos de Atencion de /2012 normas
y Normas de Bioseguridad $50
al Lider de Area Dr. Daniel
Velecela y Lcda Maria
Macias
2.4. Aplicacion del v' Maestrante 19 de Agosto | v' Insumos'y
Protocolos de Atencién de del 2012 materiales de
y Normas de bioseguridad
Bioseguridad. $1200
v" Hoja de los

determinantes de la

calidad de

procedimientos en uci

(Criterios de BUNDLE)
2.5.Evaluacion de las|v Maestrante 30 de | v' Material de
normas de Bioseguridad y | v* Dr. Daniel Octubre/ oficina
protocolos de atencién Velecela 2012 $30

v Lic. Maria
Macias

RESULTADO 3: Existencia de una programacion de insumos y

bioseguridad

materiales de

2.3.Reunioén de trabajo v' Maestrante 3 de Julio del | vV Computadora

con el equipo de salud 2012 v' Hojas

para diagnosticar las “i Esferos

necesidades de insumos y gifgogc(e)gos

materiales de UCI '

3.2.Elaboracion de la v' Responsable Del 4 al 13de | v Material de
de Farmacia Julio /2012 Oficina $
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programacioén de insumos | v' Lideres de UCI 100.00

y materiales de

bioseguridad

3.3 Entrega de la v' Maestrante 24 de Julio v' Computadora

programacion de insumos /2012 v' Hojas

y materiales de v Esferos

bioseguridad y gestion $80.00

para el requerimiento

3.4. Implementacion de v' Maestrante 6 de v Material de

insumos y materiales de v Dr. Daniel Agosto/2012 Oficina
Velecela $ 50.00

bioseguridad

v Entrega al personal de
ucCl

41




CAPITULO Il
RESULTADOS

RESULTADO 1: Equipo de Salud actualizado sobre Protocolos de Atencion y

Normas de Bioseguridad.

1.1. Elaborar el Programa de capacitacién al equipo de salud.

Del 7 al 9 de Agosto se procedi6 a la elaboracién del cronograma de capacitacion al
equipo de salud sobre Protocolos de atencion y normas de Bioseguridad, para este
cometido se realizO una recopilacibon de los temas relevantes, quedando

estructurado de la siguiente manera:

PROGRAMA DE CAPACITACION AL EQUIPO DE SALUD SOBRE
PROTOCOLOS DE ATENCION Y NORMAS DE BIOSEGURIDAD

Responsable: Dra. Jocelyn Salazar
Grupo: Personal de UCI

Lugar: Hospital Napoledn Dévila Cordova
Fecha: Del 7 al 9 de Agosto del 2012

Capacitadores:

NN

o Dr. Jocelyn Salazar
o Dra. Nilda Suarez
o Dr. Daniel Velecela
o Lic. Fanny Pivaque
v" Recursos materiales
o Infocus.
o Computadora portatil.
o Videos.
o Folletos
o Papelografo
o Infocus
v" Metodologia
o Conferencia

o Charlas

42



o Taller
v Recursos Econémicos
o Los recursos econémicos aportados por el Maestrante de la U.P.T.L.

CRONOGRAMA

CONTENIDOS METODOLO CONFERENCISTA
FECHA -

Normas de Lic. Fanny Pivaque
_ _ 7/08/2012
Bioseguridad

Criterios de Ingresoa  7/08/2012 Charla Dr. Daniel Velecela
UCl

Prevencién y 8/08/2012 Conferencia  pra. Nilda Suarez
diagndéstico de Dinamicas

Infecciones

Nosocomiales

Microorganismos 8/08/2012 Dra. Jocelyn Salazar
productores de

infecciones

nosocomiales

Neumonias asociadas 9/08/2012 Dra. Jocelyn Salazar
a ventilacibn mecanica

Taller sobre el correcto  9/08/2012 Dra. Jocelyn Salazar

manejo de la via aérea

1.2. Elaboracion del material de capacitacion y busqueda de equipos

Del 10 al 12 de Agosto del 2012se realiz6 la busqueda de los recursos, lugar para la
realizacion del evento, invitacion de capacitadores, esta actividad consto de los
siguientes pasos:

v' Busqueda de conferencista

v Elaboracién de material de apoyo

v" Multimedia, lugar

v' Busqueda de material bibliografico (Imagen No. 7)

v

Busqueda de sondas de succion y respetador mecanico
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Imagen No. 7

Bibliografia utilizada para charlas

1.3. Ejecucion de la capacitacion sobre Protocolos de atencion y normas de

Bioseguridad.

Para el cumplimiento de esta actividad los dias del 7 al 9 de agosto del 2012, se
llevé a cabo la capacitacion del Personal de UCI, se firmo la lista de asistencia (Ver
Imagen No. 8)

Imagen No. 8

Dr. Daniel Velecela dando la charla de Criterios de ingresos a UCI
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1.4. Evaluacion practica al equipo de salud.

El dia 17 de Agosto /2012 se realiza la evaluacion préactica del personal de UCI
sobre el manejo de via aérea y medidas de bioseguridad, encontrandose resultados
satisfactorios, dicha evaluacion fue supervisada por la maestrante y los lideres del

area de UCI. (Imagen No. 9)

Imagen No. 9
EVALUACION PRACTICA

Dra. Nilda Suarez aspirando secreciones en una paciente con traqueotomia

RESULTADO 2: Protocolos de Atencién y Normas de Bioseguridad disefiados

y aplicados.

2.1. Reunion de trabajo con el personal del Ciudades Intensivos

v Delimitacion de temas del protocolos
v' Responsables de la elaboracion

El dia 15 de Mayo del presente afio, se realiz6 una reunién de trabajo contando con
la presencia del subdirector del hospital, (6) médicos y personal de enfermeria (14) y
(2) administrativos de limpieza del Servicio de UCI donde se socializo el proyecto de
intervencidn a llevarse a cabo durante los meses consiguientes. En dicha reunion se
hizo conocer la importancia del proyecto y su impacto en el mejoramiento de la
calidad de atencion lo que va en beneficio de los/las usuarios/as demandantes de

nuestros servicios. (Ver Imagen No. 10)
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Es asi, que se cont6 con la aprobacion y compromiso de los asistentes a participar
de manera proactiva en el mismo. Luego de haber deliberado en los temas a
tratarse, en colaboracion con los presentes se establecieron los contenidos de los
protocolos y se designaron responsables en su elaboracion quedando establecido

de la siguiente manera:

RESPONSABLES:
v Lider de la Unidad Dr. Daniel Velecela
v' Dra. Jocelyn Salazar
v Licda Maria Macias

IMAGEN NO. 10
REUNION DEL PERSONAL DE SALUD

Lideres del Area de UCI: Dr. Daniel Velecela, Lic. Maria Macias; Dr. José Llorente (subdirector del Hospital) y Dr.
Carlos Garcia.

2.2. Disefo de los Protocolos de Atencién de acuerdo a las patologias mas

frecuentes en UCI y Normas de Bioseguridad.

Esta actividad se realizé del 4 al 29 de Junio del 2012, basandose, parte de ellos en
protocolos generales establecidos por el MSP del Ecuador, actualizado el afio 2011,
pero como estas solo abarcan ciertas patologias y de manera muy general, se crea
un manual de protocolos de atencion basados en las 10 patologias mas frecuentes

del area de Cuidados intensivos del Hospital Napoleon Déavila Cérdova de Chone
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teniendo como bibliografia el manual de FCCS (Fundamental CriticalCareSupport)
afio 2011.

La hoja de determinantes de la calidad de procedimientos invasivos se realiza en
base a las normas de bioseguridad y practicas fundamentales para la prevencion de
infecciones nosocomiales para evaluar la correcta realizacion aséptica de los
mismos y asi determinar cudles de estos serian los mas riesgosos a presentar

infeccion. (Ver temas de protocolos)

TEMAS DEL PROTOCOLO

Arritmias y Paro cardiorespiratorio

Intoxicacion por 6rgano fosforado

Edema agudo de pulmon

Evento cerebrovascular

Infecciones nosocomiales

Sindrome coronario agudo

Sindrome de Distress Respiratorio agudo

Preeclampsia y Eclampsia

O O N| O O | Wl N|

Cetoacidosis diabética

[ERN
o

Encefalopatia Hepéatica

TEMAS DE LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD

Normas universales de bioseguridad

Uso de Elementos de Proteccion Personal

Lavado de manos

Vacunacion de los trabajadores

Limpieza, Descontaminacion y Desinfeccion de areas y equipos

o O b~ W N|

Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion de Instrumental y dispositivos
médicos

7 Criterios de BUNDLE
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2.3. Entrega de los Protocolos de Atencion y Normas de Bioseguridad al

Lider de Area Dr. Daniel Velecelay Lcda Maria Macias

Esta actividad de llevo a cabo el 13 de Agosto del 2012, en reunién con el Lider de
Area de cuidados Intensivos Dr. Daniel Velecela y Licenciada en Enfermeria Maria
Macias, fueron revisados los protocolos y normas, su aprobacion quedo sustentada

por medio de un oficio. (Ver Imagen No. 11)

Imagen No. 11

Oficio de Aprobacién de los protocolos

Agosto 13 del 2012

Dr. Daniel Velecela
JEFE DEL AREA DE UCI DEL HOSPITAL

NAPOLEGN DAVILA CORDOVA

Lic. Marfa Macias
JEFA DE ENFERMERAS DE UCI DEL
HOSPITAL NAPOLEON DAVILA C.

Chone.-

Bajo la presente me dirijo a ud. Para hacer entrega un folleto de protocolos de atencién y normas
de bioseguridad para el drea de UCI, esperando sea este un aporte para mejorar la calidad de
atencidn de los pacientes ingresados en dicha 4rea.

sea utilizada adec me suscribo

Al
P

Dra) \Jocelyn SS‘ lazar

(¥ ;
MEDICO RESIDENTEDE UCI

2.4. Aplicacién del Protocolos de Atenciéon y Normas de Bioseguridad.

Del 19 de Agosto a Noviembre del 2012 se realizo la ejecucion de los Protocolos de
Atencion y Normas de Bioseguridad, en la que participoé todo el equipo de salud
guiado en estandares que disminuyen el riesgo a contraer infecciones nosocomiales,
para esto se disefid y se inicid la utilizacion de una hoja de determinantes de la
calidad de procedimientos en UCI y los Criterios de BUNDLE, sumado a la

valoracion delas siguientes actividades: (Ver Imagen No. 12y 13)

1. Control diario del correcto lavado de manos

2. Clasificacion adecuada de desechos hospitalarios
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© N o O

Utilizacién apropiada de liquidos asépticos para procedimientos médicos
Manejo adecuado de la hoja de “Determinantes de la calidad de
procedimientos invasivos en UCI”

Manejo aséptico de via aérea y ventiladores mecanicos

Control de cultivos

Control de Infecciones nosocomiales

Aplicacioén de protocolos segun su patologia.

Imagen No. 12
Aplicacion de protocolos
\ —

\

Dra. Jocelyn Salazar realizando aspiracién de secreciones en un paciente intubado

Imagen No. 13

Aplicacién de Normas de Bioseguridad

Técnica correcta de lavado de manos
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2.5. Evaluacion de las normas de Bioseguridad

Para esta actividad se valor6 lahoja de los determinantes de la calidad de
procedimientos en UCI (Criterios de BUNDLE), con el que fueron evaluados el
personal de salud del Area de Cuidados Intensivos, realizado por el Dr. Daniel
Velecelay Lic. Maria Macias el dia 30 de Octubre del 2012 los resultados fueron
aceptables ya que se evidencié el manejo adecuado de los materiales para la
aplicacion de las normas bioseguridad; para la evaluacion de los protocolos de
atencion se utilizé el cuadro del perfil 6ptimo de desemperio individual el cual indica
como parametro de calificacion la correcta atencion médica en hospitalizacion y sus
conocimientos sobre protocolos de atencion ademas de su capacitacion continua,
guedando este perfil estandarizado para futuras evaluaciones, los resultados del
mismo se encontraron por encima de del 90% correspondiente a una calificacion de

excelencia.(Ver Modelo de evaluacion)

MODELO DE HOJA DE LOS DETERMINANTES DE LA CALIDAD DE
PROCEDIMIENTOS EN UCI (CRITERIOS DE BUNDLE)
CHONE
Responsable:

Procedimiento realizado:

0 Asepsia con:
o Clorexidina
o Alcohol
o Solucion estéril
o Otros
o Ninguno
0 Utilizacion de campos estériles y métodos de barrera (kimona, gorro, mascarilla,
guantes estériles)
o Si
o No
o Incompleto
0 Numero de punciones de la piel (catéter venoso central)
o 1
o 2
o 3
o 40mas
0 Proteccion externa
o Tegaderm
o Gasas secas estériles
o Gasas con Clorexidina
o Otro
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0 Indicaciones de curacion
o Cada 24h
o Cada 48h
o Cada 72h

0 Control de infeccién:

Dia de evidencia de infeccion:
Signos de infeccién:

Responsable de valoracion:
0 Observacion

Criterios de BUNDLE
VENTILATOR BUNDLE CHECKLIST

Paciente:

Fecha de admision:
Dia en UCI

1. Posicién de la cama a 30°

2. Sedacion interrumpida diariamente valorando posibilidad de extubacién

3. Profilaxis para Ulceras de stress

4. Profilaxis para TVP

RESULTADO 3: Existencia de una programacion de insumos y materiales de

bioseguridad

3.1. Reunién de trabajo con el equipo de salud para diagnhosticar las

necesidades de insumos y materiales de UCI

Esta actividad se realiz6 el dia 3 de Julio del 2012 que junto a todo el personal que
labora en UCI, basados en las protocolos de atencion y normas de bioseguridad
determinaron las necesidades urgentes de insumos y materiales para la correcta

aplicacion de los mismos, quedando establecido que por cada patologia y normase
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exigiria los insumos basicos para cubrir la demanda de dichos materiales y permitir
la aplicacion correcta de los protocolos y normas, de esta manera evitaria la compra
particular de medicamentos y materiales por parte del familiar de los pacientes

mejorando la calidad de atencion del usuario en UCI.

3.2. Elaboracion de la programacion de insumos Yy materiales de

bioseguridad

Para esta actividad del 4 al 13 de Julio del 2012 se llevo a cabo la elaboracion de la
programacién de insumos y materiales de bioseguridad, esta cont6 con el apoyo del
Lider de UCI y la responsable de farmacia Lcda. Maria Pino, esta se realizo
tomandose en cuenta el cuadro de medicamentos béasicos hospitalarios y los
involucrados en los protocolos de atencion y normas de bioseguridad, quedando

establecidos de la siguiente manera. (Ver Imagen No 14)

Imagen No. 14

Tabla de materiales

CANTIDAD

MEDICINA SOLICITADA| PRECIO
ACICLOVIR TAB. 200MG. 500 0,2198|PROPHAR
|ACIDO ASCORBICO AMP. 100MG/ML-5ML VITAMINA Cj 500 0,3500|LIFE
/ACIDO VALPRORICO TAB. 500MG. 500 0,3100{ABBOT
ACIDO VALPRORICO 250MG/5ML. k' 50]
[ALPRAZOLAN TAB 0,5MG 1000 0,2000|GRUNENTHAL
AMIODORONA TAB. 200MG 1000 0,3000|[LETERAGO

15000 0,2070|BASELPHARMA
1000 0,4632|GYKORMED
5000 0,0525|PHARMANDINA

100
500 0,3737|MEDISUMI
800 3,5000
3 3000]
5000 0567|PHARMABRAND
50 4482 |PHARMABRAND
CARVEDIOL 25MG TAB. 500 3700|LETERAGO
CEFALEXINA SUSP_ 250MG/ 6mi-60ml 500 5650 KRONOS
CEFALEXINA TAB. 500MG 8000 0980|GYBAMEDICA
[CEFAZOLINA AMP_1GR 3000} 6022 MEDISUMI
Ciprofioxacino iny. 200MG/ML. 2000 5000
Ciprofloxacino tab_500mg 6000 0509 ARISTON
COMPLEJO B JARABE 120ML 500 5857 |FERVOVASA
VIPLEJO B TAB 70000 ,0486|PHARMABRAND
v TRIMOXAZOL SUSP. 200/40mg/5mi-100mi 500 4500[KRONOS
[CORTICOIDE DE ALTA POTENCIA (BETAMETASONA] 0,05% - 100 ,9162|SCHERING
CLOPIDROGEL TAB. 75MG 1000 2900[LETERAGO
ENOXAPARINA SOL. INY. 6000U1 (60MG) (CLEXANE) AMPOLL] 1000} 7900/ GRUNENTHAL
DEXTROSA 5% DE 1000CC 2000 L4800|LIFE
DEXTROSA 10% DE 1000CC 500 2750|LIFE
DEXTROSA 50% DE 1000CC UCl @ 60)
DIGOXINA TAB. 0,25MG x 2000)
ESTREPTOQUINASA_1500000U1 [Ve] 10| 320,0000]
FENITOINA AMP_50MG/ML -5ML. 200] 0,6500|PFIZER
FENITOINA JARABE 125MG/SML 50) 2,0000)
FITOMENADIONA AMP_10MG./ML-TML (VITAMINA K) .M 500 0,1480|PHARMEDIC
FURGSEMIDA TABLETA 40MG 4000 0,0500]
GENTAMICINA AMP. BOMG/ML - 2ML (160MG. 800 0,2687|LETERAGO
HALOPERIDOL SOL_ ORAL 2MG/ML 100)
HAEMACELL AGENTE DE POLIGELINA 3,5% inj 50| 20,0000
SALES DE HIERRO (SACARATO) AMP 20MG/ML- ML 500| 1.9800|LETERAGO
IBUPROFENO SUSP_100MG/5ML-120ML 1000} 1,3700|LIFE
IBUPROFENO TAB. 600MG 15000} 0,1026|PROPHAR
IMIPINEN + CILASTATINA Iny. 500MG. 100 6,2000{CHALVER

IPATROPIO BROMURO SOL. INHALACION 0,02/MG-10ML (20¢ 100, 8,6000]QUIFATEX.

“ROPIO BROMURO CAPSULA PARA DISPOSITIVO DE
INHALACION 18MCG. CAJA X30 1500 1,0000]
KETOROLACO AMP. 30MG.

15000 0,5000]

LORATADINA TAB 10MG. 12000} 0,0586|ARISTON
LORATADINA JARABE 5MG/SML_-60ML 1000} 0,6710|ARISTON
LOSARTAN (BLOQUEADOR AT 1) SOMG. 15000 0,0460|GINSBERG
MANITOL 20% DE 500ML. 50} 5,0000

METFORMINA CLOROHIDRATO TAB. 500MG. 5000) 0,1600|PHARMABRAND

5000, 0,2100]PHARMABRAND
6000] 0.1800|LETERAGO

METFORMINA CLOROHIDRATO TAB. 850MG.

2000} 0,0130|[KRONOS'
2000} ,0000}

500 X

200, 0,1594|MEDISUMI
2000] 0.2000
2000 0,2100[LETERAGO
2000 3,0000

PARACETAMOL JARABE 120MG/5ML- 60ML 5000 0,2600]KRONOS

PARACETAMOL TAB. 500MG. 100000 0.0200]KRONOS
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2.3 Entrega de la programacién de insumos y materiales de bioseguridad y
gestion para el requerimiento

El dia 24 de Julio del 2012 se entregd la lista de medicamentos, insumos Yy
materiales al Gerente del Hospital Ec. Benhur Rodriguez suscrito por la Ing. Maria
Cecilia Pino administradora de Farmacia para la adquisicion de los mismos,
evidenciandose en un memorando. (Ver Imagen No. 15)

Imagen No. 15
ADQUISICION DE INSUMOS MEDICOS

STIES.,. HOSPITAL GENERAL DE CHONE
i g.\‘a Dr Napoleon Davila Cordova™
b Chone - Ecundor
MEMORANDO FARM. 2040512

PAKA Fe Benhor Rodagos P, / Gerente del Hospetal

DE: Jng Ma Cocths Pino/ Adosesarsdons de Farmnacan

‘ FECHA: Chame, 24 de Julo del 2012

ASUNTO: ADQUISICION DE ME DICAMENTOS ¥
| INSUMOS

e

Adunto & la presente sevaee encontras los lstados de
| {25 necesidades de medicamentos ¢ mwmos wolicitados
por lax diferentes dreaz y pacwentes del hospital, los
mignos que Pongo 8 o consderacwn y al comite de
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2.4. Implementacion de insumos y materiales de bioseguridad
El 6 de Agosto del 2012 se realiz6 la entrega formal de los insumos médicos por

parte de la maestrante a los Lideres de UCI, quedando establecido en un oficio de

entrega donde se establece los materiales otorgados (Ver Imagen No. 16)
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IMAGEN NO. 16
ENTREGA DE INSUMOS

Lideres de UCI recibiendo los implementos médicos entregados

EVALUACION DE INDICADORES DE RESULTADOS
RESULTADO 1
EQUIPO DE SALUD ACTUALIZADO SOBRE PROTOCOLOS DE ATENCION Y
NORMAS DE BIOSEGURIDAD

INDICADOR

Hasta el 17 de Agosto del 2012 se capacita al 100% del Equipo de Salud actualizado

sobre Protocolos de Atencion y Normas de Bioseguridad
Para el cumplimiento de esta actividad se realizé una actividad practica en la que el

equipo de salud mostr6 los conocimientos adquiridos, o que podemos evidenciar en

el siguiente cuadro y gréfico:
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CUADRO No. 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EVALUACION AL PERSONAL DE SALUD

TECNICAS APLICADAS F %
Aséptica de guantes 14 100%
Utilizacién de materiales estériles 14 100%
manejo adecuado del pacientes 14 100%
utilizacion de equipos 14 100%
Recambios decircuitos vy filtros de

ventilador mecanico 14 100%
PROMEDIO 14 100%

Fuente: Registro de observacion
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar

GRAFICO No. 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA EVALUACION AL PERSONAL DE SALUD
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Fuente: Registro de observacion
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar

Andlisis e interpretacion: Segun el cuadro y grafico No. 1 sobre distribucién
porcentual de la evaluacién al personal de salud en cuanto a la realizacion de
actividades dictados en el taller del manejo de via aérea, valorando la colocacién de
guantes, utilizacion de materiales estériles, manejo del paciente, utilizacion de
equipos y recambio de circuitos, el 100% de los participantes lo realizaron de
manera adecuada alcanzando lo maximo de satisfaccibn y aplicacion de

complejidad.
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RESULTADO 2
PROTOCOLOS DE ATENCION Y NORMAS DE BIOSEGURIDAD DISENADOS Y
APLICADOS.

INDICADOR

Hasta el 29 de Junio del 2012 el 100% de los Protocolos de atencién y normas de

Bioseguridad disefiados

Hasta el 15 de Noviembre del 2012 100% de los Protocolos de atencién y normas de

Bioseguridad aplicados.

Para este indicador evaluamos a 14 personas del equipo de salud, donde evaluamos
los procedimientos realizados con el fin de disminuir la incidencia de transmisiones
horizontales de microorganismos, tales como el lavado de manos y distribucion de
desechos, como también la aplicacion de protocolos de acuerdo a la patologia

cuyos resultados se presentan en los siguientes cuadros y graficos:
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CUADRO No. 2
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS F %
Control diario del correcto lavado de manos 13 92,9
Clasificacion adecuada de desechos hospitalarios 14 100,0
Utilizacion apropiada de liquidos aseépticos para
o 4 13 92,9

procedimientos medicos
Manejo adecuado de la hoja de “Determinantes de la

. L . : ” 14 100,0
calidad de procedimientos invasivos en UCI
Mangjo_ aséptico de via aérea y ventladores 14 100,0
mecanicos
Control de cultivos 13 92,9
Control de Infecciones nosocomiales 13 92,9
Aplicacion de protocolos segun su patologia 14 100,0
PROMEDIO 14 96.4%

Fuente: registro de evaluacion
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar

GRAFICO No. 2
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
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Fuente: Registro de evaluacién
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar

Andlisis e interpretacion: Segun el cuadro y grafico No. 2 en cuanto a los
procedimientos realizados en area de Cuidados Intensivos segun los protocolos y
normas de bioseguridad encontramos que un promedio de 96.4% del personal de

salud lo realiza de forma adecuada.
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RESULTADO 3

EXISTENCIA DE UNA PROGRAMACION DE INSUMOS Y MATERIALES DE
BIOSEGURIDAD

INDICADOR

Hasta el 16 de Agosto del 2012 existe un 100% de insumos y materiales de
bioseguridad, la cual se elabora con el fin de que la unidad de cuidados intensivos

conste con el suficiente insumo para la aplicacion correcta de protocolos y normas

de bioseguridad. (ver imagen N° 17)

Imagen N° 17
LISTADO DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS
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CUADRO No. 3
CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES EN LA PROGRAMACION DE INSUMOS

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES NUMERO DE | PORCENTAJE
ACTIVIDADES DE
CUMPLIMINETO
Reunién de trabajo con el equipo de salud para 1 100%

diagnosticar las necesidades de insumos Yy
materiales de UCI

Elaboracion de la programacion de insumos y 1 100%
materiales de bioseguridad
Entrega de la programacion de insumos y 1 100%

materiales de bioseguridad y gestion para el
requerimiento

Implementacion de insumos y materiales de 2 100%
bioseguridad

Fuente: Registro de actividades
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar

GRAFICO No. 3
CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES EN LA PROGRAMACION DE INSUMOS
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Fuente: Registro de actividades
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar

Andlisis e interpretacion: Segun el cuadro y grafico No.3 relacionado a el
cumplimiento de las actividades de programacion de insumos, este se realiz0 a
cabalidad, es decir al 100% en cuanto a elaboracion, entrega e implementacion, este

altimo se realiza en dos partes, 31 de Julio y luego el 15 de Agosto.
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EVALUACION DEL INDICADOR DEL PROPOSITO

El area de Cuidados Intensivos del Hospital Napoledn Davila Cérdova cuenta con

un Programa de Prevencidn de Infecciones Nosocomiales.

INDICADOR

Hasta el 15 de Noviembre del 2012 el 100% del programa aplicado

Para el cumplimiento de este indicador se cont6 con el involucramiento de los
Directivos de la institucién y del personal de salud, que mostraron pre disposicién en

todas las actividades planificadas.

APLICACION DE PROTOCOLOS Y NORMAS DE BIOSEGURIDAD A LOS
PACIENTE HOSPITALIZADO UCI

CUADRO No. 4
NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS DE SEPTIEMBRE A NOVIEMBRE DEL

2012
B YA . . A 0 0
1 | Arritmias y Paro cardio-respiratorio 15 17
2 | Intoxicacion por 6rgano fosforado 12 13
3 | Edema agudo de pulmon 10 11
4 | Evento cerebrovascular 9 10
5 | Infecciones nosocomiales 6 7
6 | Sindrome coronario agudo 5 6
7 | Sindrome de Distress Respiratorio agudo 5 6
8 | Preeclampsia y Eclampsia 4 4
9 | Cetoacidosis diabética 2 2
10 | Encefalopatia Hepética 1 1
Otros 20 22
TOTAL 89 100%

Fuente: Estadistica de atencion
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar
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GRAFICO No. 4
APLICACION DE PROTOCOLOS POR PACIENTE HOSPITALIZADO UCI
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Fuente: Estadistica de atencion
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar

Andlisis e interpretacion: En el cuadro y grafico 4 sobre la aplicacion de protocolos

en el paciente hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos, se evidencia que

posterior a la culminacion de las capacitaciones se ejecutdé a cabalidad la

protocolizacién de los pacientes de acuerdo a la patologia de ingreso, tomando en

cuenta y evidenciandose en el cuadro que desde Agosto hasta Octubre hubo el

ingreso de 89 pacientes, 69 de ellos se les aplic6 al 100% los protocolos

establecidos debido a entraban en el cuadro de las patologias mas frecuentes de

Cuidados intensivos, incluidos en este proyecto y a los 20 pacientes restantes, se le

aplicé protocolos establecidos mundialmente por el Ministerio de Salud y sus

actualizaciones posteriores debido a que por su baja frecuencia de ingresos

hospitalarios no ingresaron como base en este proyecto.
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EVALUACION DEL INDICADOR DEL FIN

indice de Infecciones nosocomiales disminuidas en el area de Cuidados Intensivos

INDICADOR

Hasta Noviembre del 2012 ha disminuido el 20% de Infecciones nosocomiales

Se cumplio con este indicador, ya que el indice de infecciones nosocomiales re

redujo como lo muestran los siguientes cuadros y graficos.

CUADRO No. 5

ESTADISTICA DE PACIENTES INGRESADOS EN UCI 2011

Ingresos |Fallecidos | Inf. Nos | cultivos
ENERO 26 2 2 1
FEBRERO 24 3 1 1
MARZO 23 1 2 0
ABRIL 19 4 4 2
MAYO 26 7 4 2
JUNIO 23 3 2 2
JULIO 26 6 2 1
AGOSTO 27 5 4 1
SEPTIEMBRE 38 5 6 4
OCTUBRE 32 6 2 6
NOVIEMBRE 31 6 3 5
DICIEMBRE 34 5 4 4

Fuente: UCI y estadistica del Comité de infecciones intrahospitalarias
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar
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GRAFICO No. 5

ESTADISTICA DE PACIENTES INGRESADOS EN UCI 2011
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Fuente:UCI y estadistica del Comité de infecciones intrahospitalarias
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar

Andlisis: 300 pacientes han ingresado a UCI de los cuales el 19% fallecieron. El

14.66 % han ingresado con el diagnéstico de cuadros sépticos o de infecciones

respiratorias severas y de estos se han dado 20 defunciones (45%), dandose la

mayoria de estas (70%) desde enero hasta septiembre; habiéndoles realizado hasta

esta fecha, 14 cultivos de los cuales 9 salieron positivos y 5 de ellos negativos a

pesar de tener cuadros llamativos de sepsis y abundante muestras para cultivo, con

un total del 29 cultivos en el 2011. Total de infecciones intrahospitalarias es del 12%

y de ellos el 60% han fallecido.
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CUADRO No. 6

ESTADISTICA DE PACIENTES INGRESADOS EN UCI 2012

ingresos | fallecidos |inf. Nosoc. | cultivos
ENERO 35 3 2 8
FFEBRERO 15 0 3 5
MARZO 28 3 4 6
ABRIL 30 5 2 2
MAYO 22 5 3 10
JUNIO 25 5 2 6
JULIO 24 3 0 2
AGOSTO 31 5 1 3
SEPT 32 3 2 4
OCTUBRE 26 4 3 11

Fuente:UCI y estadistica del Comité de infecciones intrahospitalarias
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar

GRAFICO No. 6

ESTADISTICA DE PACIENTES INGRESADOS EN UCI 2012
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Fuente:UCI y estadistica del Comité de infecciones intrahospitalarias
Elaborado por: Dra. Jocelyn Salazar

Andlisis: 268 pacientes han ingresado a UCI, de los cuales 13.46 % a fallecido. El
14, 17% han ingresado con el diagnéstico de cuadros sépticos o de infecciones
respiratorias severas y de estos se han dado 12 defunciones (33.3%), Se realizaron
hasta octubre del 2012, 57 cultivos. Hubieron 22 casos de infecciones nosocomiales

y el 36% fallece (8 casos).
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GRAFICO No. 7

GRAFICO COMPARATIVO DEL NIVEL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALE
S HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA 2011- 2012

Resultados
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Andlisis: En relacién al afo 2011, hasta Octubre del 2012: La mortalidad por
infecciones nosocomiales disminuyeron en un 10%, las infecciones nosocomiales

han disminuido en un 44% y los cultivos se incrementaron en un 50%.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Al finalizar el proyecto se puede concluir que:

e Se establecié un Programa de Prevencidén de Infecciones nosocomiales en el
area de Cuidados Intensivos de la ciudad de Chone, basandose en la aplicacion

de normas de bioseguridad y protocolos de atencion.

e Se capacitd 100% del personal de cuidados intensivos sobre infecciones
nosocomiales diagndstico, prevencion y control junto con el manejo adecuado de

normas de bioseguridad.

e Se aplico el 100% de las normas de bioseguridad y protocolos de atencién de
acuerdo a las patologias de ingreso del paciente.

e Se logr6 el 100% la implementacion de insumos basicos y medicamentos para la

aplicacion del programa de prevencion.

e Con el cumplimiento del 100% de los objetivos planteados se logré mejorar la calidad de
atencién del usuario de cuidados intensivos logrando la disminucién de la incidencia de

las infecciones nosocomiales.
Recomendaciones
¢ Que el Programa Prevencion de Infecciones Nosocomiales sea sostenible en
el area de Cuidados Intensivos del Hospital Napoledn Davila Cordova en
beneficio del paciente y de la institucion hospitalaria
¢ Que el personal de Cuidados intensivos participe activamente en las acciones

de capacitacion y cumplimiento de medidas de prevencion de las infecciones

nosocomiales
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Que las autoridades del Hospital mantengan su interés en disminuir la
incidencia de infecciones debido a que mejoraria la calidad de prestacion de
servicios, disminuyendo a la vez los gastos hospitalarios por enfermedades
contraidas durante la hospitalizacion del paciente que al final son prevenibles

con medidas simples y factibles de realizar.
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APENDICE No. 1

FICHA DE CONTROL Y AVANCE DEL PROYECTO

FICHA DE CONTROL DE AVANCE DEL PROYECTO DE INVESTIGACION-ACCION.

Centro Universitario: Universidad Particular de Loja

Titulo del proyecto: “Programa de Prevencidn de Infecciones Nosocomiales en el drea de Cuidados

Intensivos del Hospital Napoledn Davila Cérdova. Chone 2012”

RESULTADOS CRONOGRAMA
ESPERADOS O (% de avance)
COMPONENTES DEL INDICADORES OBSERVACIONE
PROYECTO . . A s |0 s
RESULTADO 1
Equipo de Salud | Hasta el 17 de 100% Actividades
actualizado sobre | Agosto del 2012 se cumplidas  de
Protocolos de | capacita al 100% acuerdo al
atencion y normas | del Equipo de cronograma
de Bioseguridad Salud actualizado
sobre  Protocolos
de atencibn vy
normas de
Bioseguridad
RESULTADO 2
Protocolos de | Hasta el 29 de 100% Actividades
atencion y normas | Junio del 2012 el cumplidas  de
de Bioseguridad | 100% de los acuerdo al
disefiados y | Protocolos de cronograma
aplicados atencion y normas
de Bioseguridad
disefiados
Hasta el 15 de 10% 20% 50% | 100% | Actividades
Noviembre del cumplidas  de
2012 100% de los acuerdo al
Protocolos de cronograma
atencién y normas
de Bioseguridad
aplicados.
RESULTADO 3
Existencia de una | Hastael 16 de 100% Actividades
programacion de | Agosto del 2012 cumplidas de
insumos y materiales | existe un 100% de acuerdo al
de bioseguridad insumos y cronograma
materiales de
bioseguridad.

Lda. Marcela Viteri,Mg.Sc
DIRECTORA DE TESIS




APENDICE No. 2

ACTAS/ OFICIOS

Agosto 6 del 2012

Dr. Daniel Velecela
JEFE DEL AREA DE UCI DEL HOSPITAL

NAPOLEON DAVILA CORDOVA

Lic. Marfa Macias
JEFA DE ENFERMERAS DE UCI DEL
HOSPITAL NAPOLEON DAVILA C.

Chone.-

Bajo Ia presente me dirijo a ud. Para hacer entrega de implementos médicos para el drea de UCI,
esperando sea este un aporte para mejorar la calidad de atencién de los pacientes ingresados en
dicha drea.

Los implementos son:

1 nebulizador

1 equipo de cirugia menor con 10 pinzas
1 succionador eléctrico

1 portero eléctrico

Esperando que sea de gran utilidad me suscribo.

Dra.

MEDICO RESIDENTE DE UCI

Oficio de entrega de implementos médicos al area de UCI

Agosto 13 del 2012

Dr. Daniel Velecela
JEFE DEL AREA DE UCI DEL HOSPITAL
NAPOLEON DAVILA CORDOVA

Lic. Marfa Macias
JEFA DE ENFERMERAS DE UCI DEL
HOSPITAL NAPOLEON DAVILA C.
Chone.-

Bajo la presente me dirijo a ud. Para hacer entrega un folleto de protocolos de atencién y normas

debbseamdadmﬂ&eadeuﬂ,espmndosummipoﬂemmﬂmarhnﬁdaddt
cion d en dicha drea.

Esperando sea utilizada adecuadamente me suscribo

Oficio de Aprobacion y entrega de los protocolos



HOSPITAL GENERAL DE CHONE
“Dr Napolesn Davila Cordova”™
Choae « Ecundor
MEMORANDO FARM.20.405-12

PARA: Fe. Benhor Rodague P, / Gerente del Hospetal
DEt Jag Ma Coclan oo/ Adosmtredors de Fameca
FECHA: Chame, 24 do Jubo del 2012

ASUNTO: ADQUISICION DE MEDICAMENTOS ¥
INSUMOS

Adjunto & la presente sevase encontras los litados de
{25 necesidades de medicamentos e mwmos solicitados
p«mmmcymwhmm
mignog que pongo 3 mi conaderacion y al comite de
farmacologia, par su repectiva adquisicita.

Tabla de medicamentos e insumos a adquirir



APENDICE No. 3
MATERIAL EDUCATIVO

Manual de protocolos y normas de bioseguridad




APENDICE No. 4

FOTORRELATORIA

Dra. Nilda Suarez capacitando al personal de UCI

RODUC
INFEC S
NOSOCOMIALES




Dra. Jocelyn Salazar capacitando sobre microorganismos productores de infecciones
nosocomiales

Area de Cuidados Intensivos del Hospital Napoleén Davila Cérdova

Paciente a la que se le aplicaron las normas de bioseguridad (Criterios de BUNDLE) y

protocolos



Manejo de desechos en UCI

Triptico sobre el lavado de manos



APENDICE No. 5

TEST

Dra. Suarez valorando intubacion orotraqueal



APENDICE No. 6
PLANES Y CRONOGRAMAS DE CAPACITACIONES
CONTENIDOS FECHA METODOLOGIA CONFERENCISTA

Normas de Lic. Fanny Pivaque

: : 7/08/2012
Bioseguridad

Criterios de Ingreso a  7/08/2012 Dr. Daniel Velecela
UCl

Prevencion y 8/08/2012  Charla Dra. Nilda Suarez

diagnostico de Conferencia
Infecciones

Nosocomiales Dinamicas

Microorganismos 8/08/2012 Dra. Jocelyn Salazar
productores de

infecciones

nosocomiales

Neumonias asociadas 9/08/2012 Dra. Jocelyn Salazar
a ventilacién mecanica

Taller sobre el 9/08/2012 Dra. Jocelyn Salazar
correcto manejo de la

via aérea




APENDICE No. 7

REGISTROS DE ASISTENCIA

NOMINA DE ASISTENCIA A REUNION ARO 2012
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NOMINA DE ASISTENCIA DE REUNION MENSUAL DE UCI
FECHA: 7 DE AGOSTO DEL 2012
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NOMINA DE ASISTENCIA REUNIONES DEL SERVICIO
FeEcHA: 8 DE AGOSTO DEL 2012

NOMBRES HORA | FIRMA DE
DRDANIEL VELECELA | Ybd | T _(fq.,li
DRA. JOSELYN SALAZAR | T
DRA: NILDA SUAREZ |5 " e atvfels dliennd
Lic MARIA MACIAS B qhﬂv ﬁ; %
Lic. MARIA QupMIS QheE > i, Gl
Lic. ANGELA ANDRADE | Jihoo| b jste fudeds
Lic. LORENA CHOEZ Sxal)

ifff-.\-.'@irr;u:zw{;_

Lic. MA. Ceciuia
ZAMBRANO

oo

Lic. JojaNA VELEZ

P

Lic. ENMA NIETO (0 21
Lic. TANIA MACIAS |20,
Lic. ELIZABETH SIVINTA

Lic. ZolA MERA Glowo |,
Lic. Rosa Cevauros | Qlwo
SRA. MERCEDES s
SRHUGO CHAMPANG q:90
SRA.NEREIDA ALVAREZ 4 D
SR. BARON ZAMBRANO |4:60

Sr. EUGENIO

Se ﬁu‘a 1/?«1[/‘/&4 Yo

NOMINA DE ASISTENCIA A REUNIONES DEL SERVICIO

FECHA: 9 DE AGOSTO DEL 2012

NOMBRES HORA
DRDANIEL VELECELA (G197 |{13 .
DRALBERTO ZAMBRANO &{:bo
DRA. JOSELIN SALAZAR %55
DR TOVIA ORDONEZ feool,
DRrA. NILDA SUAREZ
Lic M Machs Uhoo 1
Lic. MARIA Quins q pn
LiC. LORENA CHOEZ A

VACACIONES

e v e
Lic. ENMA NIETO q: QA

Lic ROSA CEVALLOS Fhoo (’Qf@m&@/ e
weomwmsmnfioo | fu IO | 13010

Lic. Zowa Mera 9:00 ,&,sz:;@( & M
SRHUGO CHAMPAMS g o 4 N ) At

s texms s o oKD o o bt

SRAROSA ROSADO

SRA. . NARCISA PAREDEZ

SR. BARON ZAMBRANO

VACACIONES

Sr. LUIS MENDOZA

SR.JACINTO MERA

l=r4z2
Ttnito o,




APENDICE No. 8

PERFIL OPTIMO

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
PROVINGIA: Manab.
N MBRE DE LA UNIDAD _:Hospital General “Dr Napoleon Daviia Cordova” de Chone
: Operativizacion de en Gesson de Servicios Hospalarios | Hospialzacién | Medicina Intema

UNIDAD ADMINISTRATIVAPROCESO/SUBPROCESO: Op
PERFILOMODEDESEMPEMI}DNIDUAL

MOMBRE DEL SERVIDOR DR TOVIAS ORDONEZ CORNEJO

NOMBRE DEL JEEE INMEDIATO: DR. DANIEL VELECELA FAJARDO

PERIODO DE EVALUACION 1 DE JULIO AL 30 DE OCTUBRE

lil
COMPETENCIAS DEL [COMPETENCIAS |
| ACTIVIDAD ESENCIAL INDICADOR META CONOCIMIENTOS PUESTO UNIVERSALES |
l ?
BRAINDA ™ S N OE PACIENTES PROGRAMADOS | W
,J o€ PACENTES ATENDGOS
LUMPLE PROCEDIMENTOS Y TECNICAS DE ATENCION CUINCA, Not ACTIVIDAOES PROSGRAMADAS. !
QUIRURGICA IN L SERVCO N DE ACTMDADES REALZADAS

+
l G ORMA SOBRE EL GRADO DE CUMPUMENTO OF LAS ACTIVIDADES W DE NFORMES PROGRAMADOS | W%
i DL PLAN DE MANTENIRENTOS DEL SERVICIO OE INFORMES MEALZADCS

R

N DT REUNIONES PROGRAMADAS | N*
l DE REUNONES REALIZADAS




APENDICE No. 9
BOSQUEJO SOBRE MANUAL DE NORMAS DE BIOSEGURIDAD

CRITERIOS DE INGRESO A UCI. COMITE CUIDADO CRITICO
SOCIEDAD COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA

"La UCI deberia reservarse para pacientes con condiciones reversibles y que tienen
una posibilidad razonable de recuperacion”.

Los avances tecnolégicos en medicina son mucho mas evidentes en Cuidado Intensivo.
Pero toda esta tecnologia puede no salvar vidas ni mejorar la calidad de vida y
convertirse Unicamente en un instrumento para prolongar innecesariamente la vida y
transformar la muerte en un proceso prolongado, miserable y carente de dignidad.

La Unidad de Cuidado Intensivo pretende ofrecer soporte temporal para pacientes con
enfermedades que comprometen la vida y que son potencialmente reversibles.

Muchos pacientes con enfermedades que no comprometen la vida ingresan a UCI por
gue el médico tratante se siente incobmodo con el paciente fuera del servicio. Esto
representa un abuso de un recurso costoso, limitado y puede impedir el ingreso de
pacientes que realmente ameriten el manejo en UCI.

El Médico de la UCI es la persona encargada de establecer si un paciente amerita o no
manejo en la Unidad de Cuidado Intensivo.

CRITERIOS DE INGRESO

Griner identificd dos condiciones en las cuales no habia mayor beneficio en ingresar a
UCl:

1. Pacientes demasiado bien para beneficiarse.
2. Pacientes demasiado enfermos para beneficiarse.

Debe hacerse énfasis en que todo modelo predictivo o grupo de criterios debe
considerarse como una guia general.

A continuacion se describen, tomados de las recomendaciones de las sociedades
cientificas y de la Ley Colombiana, unas prioridades generales, luego unas
recomendaciones para ingreso basadas en modelos diagnésticos y por dltimo unos
parametros objetivos.

l. CRITERIOS DE INGRESO. PRINCIPIOS GENERALES:

Los pacientes que potencialmente se beneficiarian de ingresar a la UCI se pueden
dividir en :



1. ALTA PRIORIDAD

Pacientes criticos, inestables con condiciones potencialmente reversibles y que
requieren terapia intensiva(soporte ventilatorio, drogas vasoactivas) y estrecha y
continua observaciéon. Cuando la reversibilidad y/o el prondstico son inciertos se puede
dar un tiempo limitado de prueba terapéutica en la UCI.

Esta categoria excluye pacientes con enfermedades cronicas subyacentes y pacientes
terminales.

PRIORIDAD I:

o Pacientes inestables que requieren monitoreo y/o tratamiento que no pueden ser
provistos fuera de UCI.

e Ventilacibn mecanica, drogas vasoactivas, etc

« Pacientes con Shock, Post quirdrgicos, IRA.

PRIORIDAD lII:

o Pacientes que requieren monitoreo intensivo y pueden llegar a requerir
intervencion inmediata.
« Pacientes con condiciones comorbidas previas que desarrollan eventos agudos.

PRIORIDAD lIlI:

Pacientes inestables, criticamente enfermos, pero que tienen reducidas posibilidades
de recuperacion por la enfermedad de base o por la condicion aguda del momento.
« Pueden recibir tratamiento intensivo pero con limitaciones en algunas maniobras:
Intubacion, RCP.
« Ejemplo de estos: pacientes con cancer y sobreinfecciones.

PRIORIDAD IV:

No apropiados para UCI:

o Decision del director:

e A. Poco o ningun beneficio dado por una intervencion de bajo riesgo.
"Demasiado bien para beneficiarse de la UCI",Ej: Cirugia vascular menor, ICC
leve, Sobredosis, Cetoacidosis.

o B. Pacientes con enfermedad terminal o inminencia de muerte. "Demasiado mal
para beneficiarse de la UCI"

2. BAJA PRIORIDAD:

Esta categoria incluye pacientes en riesgo de requerir terapia intensiva y pacientes con
condiciones médicas graves, irreversibles e incapacitantes.



Los pacientes con enfermedades crénicas, irreversibles o terminales y que han sufrido
una lesion catastréfica deberian ser admitidos solo si hay oportunidad que el paciente
se beneficie de un manejo agresivo en UCI y si el paciente y/o sus familiares estan
preparados para aceptar las consecuencias de la terapia necesaria

. CRITERIOS ESPECIFICOS

El tamafio y tipo del Hospital, asi como el nimero de camas son parametros
fundamentales para la seleccion de criterios de ingreso a la UCI.

La disponibilidad de cama tiene un gran impacto:

El nimero de camas de UCI en USA son el 8% de todas las camas de cuidado agudo
mientras que en otras naciones occidentales son el 1-2%. Por eso en USA los
pacientes en UCI son menos graves y tienen mayor edad, ademas una gran proporcion
de pacientes ingresan solo para monitoreo.

Las indicaciones para ingresar a UCI deberian ser determinadas individualmente
teniendo en cuenta la condicion premérbida del paciente, la naturaleza, severidad de la
enfermedad aguda los posibles beneficios para el paciente al ingresar a UCI y las
consideraciones del director de la UCI. Estos factores deben ser sopesados contra la
disponibilidad de cama para hacer un mejor uso de un recurso limitado y costoso.

Un deficiente o inadecuado manejo en piso no deberia ser un criterio para ingreso de
pacientes.

Las siguientes son guias fisioldgicas de indicaciones para ingreso a UCI :
l. INDICACIONES FISIOLOGICAS:

1. Signos vitales:
e FC <40 or >150
e« PAS <80 o caida de mas de 20mmHg después de 1000cc de liquidos.
« PAM <60
« PAD >120
e« FR>35
e Necesidad de inotropicos para mantener presion arterial o perfusion tisular.
e Temperatura < 35
2. Laboratorio:
e Na<1100>170
e K<2.00>7.0
e Pao2 <50
e pH<7.10>7.7
e Glicemia >800
« Calcio >15 mg/dL
e Lactato >3
3. EK.G.:
o« M



e FV.OT.V.

« Blogueo cardiaco completo
4. Hallazgos fisicos:
e Anisocoria inconciencia
e Quemadura>20%
e Anuria
« OVAS
e Coma, Convulsiones
« Cianosis
e Taponamiento5.

e Score de Coma de Glasgow < 12 despues de:

- Trauma craneano
- Convulsiones
- Alteraciones metabdlicas
- Hemorragia subaracnoidea
- Sobredosis de droga
- Se excluyen accidentes cerebrovasculares

. INDICACIONES POR PATOLOGIA

Nota: Estas indicaciones son asociadas a las fisiologicas.
Neumonia:

Leucocitos >30000 o < 4000

BUN > 20 mg/dL

Pa02 < 60 mm Hg (aire ambiente)
Compromiso multilobar

Plaguetas < 80000

Confusién

Asma

Dificultad para hablar

Alteracion de conciencia

FEV1 y/o FEP < 40% del predicho
Pulso paradojico > 18 mmHg
Neumotorax o Neumomediastino
PaO2 < 65 mmHg con 40% O2
PaCO2 > 40 mmHg

EPOC

pH < 7.25

lteracion de conciencia
Neumotorax o Neumomediastino
Paciente fatigado

Isquemia Miocardica

Angina inestable

Todo IAM

(Admitidos al hospital para "descartar” IAM no se benefician de ingresar a UCI)
Sangrado Digestivo

Sangrado persistente o resangrado
Inestable hemodinamicamente



PAS <100 mmHg o PAM < 60 mmHg

Uso de presores

Hipotension postural con caida de la PAS > 20 mmHg post bolo de 1000 ml
Sangrado masivo: pérdida de 30% o mas de la volemia o que requiere mas de 6 unida-
des de sangre en 24 horas

PT>12s

Pancreatitis

3 0 mas criterios de Ranson

Ajuste fino Pre-operatorio

IAM 6 meses antes

Cirugia mayor no-cardiaca en paciente clase funcional Ill o IV
Cirugia mayor no-cardiaca y fraccion de eyeccion < 35%
Cirugia mayor vascular

Cuidado Post-operatorio

IAM 6 meses antes

Cirugia mayor no-cardiaca en paciente clase funcional Ill o IV
Cirugia mayor no-cardiaca y fraccion de eyeccion < 35%
Cirugia mayor vascular

Cirugia Cardiotoracica mayor

EPOC con VEF1 pre-operatorio < 2L y/o PaCO2 > 45 mmHg
Obesidad mérbida

Trauma

Politrauma mayor

rauma toracico mayor

Trauma Craneano con escala de Glasgow < 12

Quemaduras en Adultos > 25% superficie corporal
Quemaduras en nifios > 20% superficie corporal

Lesiones eléctricas

Lesiones por inhalacion

La Sociedad de Medicina de Cuidado Critico(SCCM) ha propuesto una clasificacién de
las Unidades de Cuidado Intensivo que puede facilitar el uso de recursos:

1. Unidades de Nivel Uno: Para pacientes criticos que requieren la disponibilidad de
equipo sofisticado, enfermeras especializadas y médicos entrenados en Cuidado
Critico. Estas UCI se subdividen en:

e |A:Académica

e IC: Comprehensivas

2. Unidades de Nivel Dos: Tienen limitados recursos para proveer Cuidado Critico a
las comunidades que sirven. Pueden ser capaces de cuidado de alta calidad
para pacientes con falla organica Unica pero deben contar con procesos
delimitados para transferencia de pacientes cuya complejidad sobrepase sus
capacidades.

Excesivas UCI de nivel uno en una region determinada puede llevar a subutilizacion de
recursos técnicos, tecnoldgicos o humanos y l6gicamente a costos excesivos.



Es vital la cooperacion entre hospitales y la reglamentacién estatal para garantizar el
namero y nivel de complejidad de Unidades de Cuidado Intensivo necesarios para cada
area geogréfica o entidad territorial.

La mortalidad en pacientes que llegan a UCI puede depender de la experiencia y/o el
entrenamiento del personal del servicio de donde es remitido el paciente. Por lo tanto,
es recomendable la conformacion de un "equipo multidisciplinario de paciente a riesgo".
Dicho personal, con experiencia en manejo de pacientes criticos es vital en areas como
Urgencias, Cirugia, Recuperacion.

CRITERIOS DE ALTA O DE TRASLADO:

La condicion de los pacientes hospitalizados en UCI debe ser evaluada continuamente,
de manera de identificar en qué momento ya se hace inecesaria la vigilancia intensiva,
para determinar el traslado a unidad de menor complejidad.

Esto puede ocurrir por dos condiciones:

» Cuando la evolucién ha sido satisfactoria, el paciente va mejorando y ya no requiere
vigilancia ni monitoreo intensivo: lo mas frecuente.

» Cuando el curso ha sido al deterioro progresivo inevitable e inexorable, cayendo en la
categoria de fuera de alcance terapéutico, en que es aconsejable el traslado a unidad
de menor complejidad con intencién de privilegiar el confort del paciente y la compaiiia
de sus familiares.

NORMAS DE BIOSEGURIDAD
Contenido:

1. Introduccion

2. Definiciones

3. Objetivos generales y especificos

4. Riesgos y exposicion al riesgo

5. Normas Universales de bioseguridad

5.1 Generalidades

5.2 Uso de Elementos de Proteccion Personal (EPP)

5.2.1 Uso de guantes

5.2.2 Uso de mascarilla, proteccion ocular y careta

5.2.3 Uso de proteccion corporal

5.3 Lavado de manos

5.4 Vacunacion de los trabajadores

6. Limpieza, Descontaminacién y Desinfeccion de areas y equipos
7. Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion de Instrumental y dispositivos médicos



1. INTRODUCCION

El MANUAL DE BIOSEGURIDAD Y ESTERILIZACION del servicio de UCI, es un
documento dénde se encuentran escritas las politicas que se han disefiado para
realizar el control de los riesgos, especialmente bioldgicos, presentes en la prestacion
de los servicios de salud; y las estrategias y protocolos necesarios para el manejo de
las condiciones de riesgo que se presentan en los servicios, relacionadas con la
Bioseguridad y la Esterilizacion.

Este manual contiene una recopilacion ordenada y practica de las normas vy
procedimientos que tienen por objeto, disminuir, minimizar o eliminar los factores de
riesgo biolégico que puedan llegar a afectar la salud o la vida de las personas o puedan
afectar el medio o ambiente.

2. DEFINICIONES

BIOSEGURIDAD:

El Decreto 1543 de junio 12 de 1997, articulos 2 y 23, establece que la Bioseguridad
consiste en: "las actividades, intervenciones y procedimientos de seguridad ambiental,
ocupacional e individual para garantizar el control del riesgo biolégico"

También es el conjunto de normas y procedimientos que tienen por objeto, disminuir,
minimizar o eliminar los factores de riesgo biolégicos que puedan llegar a afectar la
salud o la vida de las personas o puedan afectar el medio o ambiente.

EXPOSICION HUMANA:

Se define como la inoculacion percutdnea o el contacto con heridas abiertas,
escoriaciones o0 membranas mucosas; con sangre o liquidos a los cuales se les aplican
las normas universales.

MICROORGANISMO:

Cualquier organismo vivo de tamafio microscépico, incluyendo bacterias, virus,
levaduras, hongos, algunas algas y protozoos.

LIMPIEZA:

La LIMPIEZA es la técnica (manual y/o mecanica) mediante la cual se obtiene una
reduccion cuantitativa de la contaminacién macroscopica de un area, equipo, material u
objeto y que tiene como objetivos:

e Reducir el nimero de microorganismos presentes en los objetos
e Eliminar los restos de materia organica e inorganica de los mismos
e Favorecer los procesos de desinfeccion y esterilizacion

La LIMPIEZA rigurosa es el paso obligado antes de poner en marcha cualquier método
de desinfeccion o esterilizacion.



DESINFECCION:

La desinfeccion es un proceso destinado a conseguir la eliminacion de
microorganismos, con excepcion de las esporas, alterando su estructura o su
metabolismo, independientemente de su estado fisioldgico.

Existen tres niveles de actividad de la desinfeccion:

e Desinfeccion de bajo nivel. Es el procedimiento quimico que trata de destruir
la mayor parte de las formas vegetativas bacterianas, algunos virus de tamafo
medio o lipidicos y la mayor parte de hongos, pero no las esporas bacterianas ni
Mycobacterium tuberculosis.

e Desinfeccion de nivel intermedio. Procedimiento quimico que trata de
inactivar todas las formas vegetativas bacterianas, la mayor parte de hongos,
virus de tamafo medio y pequefio (lipidicos y no lipidicos), el virus de la
Hepatitis B y Mycobacterium tuberculosis, pero no garantiza la destruccion de
esporas bacterianas.

e Desinfeccion de alto nivel. Es el empleo del procedimiento quimico cuyo fin es
inactivar todos los microorganismos, excepto algunas esporas bacterianas. En
periodos largos de exposicién (10 horas) pueden llegar a ser esporicida y por
ello, esteriliza. Se consigue mediante la inmersion del material previamente
limpiado y secado, en solucién liquida desinfectante a la dilucion de uso
adecuada y durante un tiempo definido. Se utiliza fundamentalmente, para el
material semicritico.

ESTERILIZACION:

Es el método que se emplea para destruir todas las formas de microorganismos
(incluyendo las esporas) en objetos inanimados. Usualmente se logra a través de la
coagulacion o desnaturalizacion de las proteinas de la estructura celular dafiando su
metabolismo y capacidad funcional.

4. RIESGOS Y EXPOSICION AL RIESGO
Riesgo: Es la probabilidad ocurrencia de un evento.

Exposicién al riesgo: Los TRABAJADORES DE LA SALUD constituyen una poblacién
con alto riesgo de sufrir alguna patologia por la elevada probabilidad que tienen de
llevar a cabo contactos inseguros con diferentes tipos de fluidos corporales y
microorganismos que se encuentran en el ambiente donde se desenvuelven. La
exposicién y el contagio ocurren especialmente cuando no hay preparacién adecuada,
se carece de proteccion y se omiten las precauciones minimas de Bioseguridad.

Los PACIENTES, por su parte, también representan una poblacién con alto riesgo de
sufrir alguna patologia al estar expuestos o llevar a cabo contactos inseguros con



diferentes tipos de fluidos corporales y microorganismos que se encuentran en el
ambiente general, en el hogar, en el trabajo y en los lugares donde se prestan servicios
de salud; maxime cuando presentan patologias debilitantes o situaciones de
inmunodeficiencia que facilitan el desarrollo de enfermedades oportunistas. A su vez,
los pacientes también son portadores de gérmenes que pueden difundirse en el
ambiente de las instalaciones de salud a las cuales asiste y que son capaces de afectar
a otros pacientes, al personal de salud o a otros.

OTRAS PERSONAS que concurren o que se encuentran en las instalaciones de salud,
del servicio de UCI, tales como familiares, acompafantes, trabajadores de la
administracion, visitantes y en general todas las personas que asisten a los servicios de
salud se encuentran expuestos al riesgo de sufrir alguna patologia por el contacto o la
exposicidon insegura con fluidos corporales y microorganismos que se encuentran en el
ambiente donde se prestan servicios de salud.

De acuerdo con los criterios anteriores, en el servicio de UCI, tienen riesgo de
exponerse a factores adversos relacionados con bioseguridad, los siguientes:

e Los PROFESIONALES DE LA SALUD que, en contacto con los pacientes no
utilicen los elementos de proteccién personal (tales como guantes, gorro,
tapabocas, gafas y/o protector ocular), o que durante su actividad asistencial se
encuentren expuestos a fluidos corporales y materiales cortopunzantes.

e ElI PERSONAL que realiza actividades de LIMPIEZA Y DESINFECCION por la
probabilidad de infectarse durante el contacto potencial con fluidos corporales y
materiales cortopunzantes;

e EI PERSONAL que realiza actividades de limpieza de areas presenta posibilidad
de exposicién a microorganismos gue sean potencialmente infecciosos.

e Los USUARIOS, cuando no se realizan buenas practicas de bioseguridad y
estan expuestos a microorganismos presentes en el ambiente.

e LA COMUNIDAD: Cualquier infeccién contraida por los usuarios y el personal o
funcionarios tiene el riesgo potencial de extenderse a la comunidad y
propagarse a otras personas, segun la naturaleza de la infeccion.

e La exposicion de las personas a tales factores de riesgo o contaminantes se
clasifica como:



CLASIFICACION DE RIESGO Y NECESIDAD DE USO DE PROTECCION
PERSONAL

CLASIFICACIO ACTIVIDAD Uso DE EQUIPO

N PROTECTOR

I Contacto Directo con sangre o liquidos s
corporales.

1 Exposicién Ocasional a sangre o liquidos NO*
corporales.
Actividad que no implica contacto con sangre

111 P NO
0 liquidos corporales.

* Se usarad en el momento que se vaya a exponer a sangre o liquidos corporales

5. NORMAS UNIVERSALES DE BIOSEGURIDAD (TAMBIEN LLAMADAS
“PRECAUCIONES UNIVERSALES”)

Generalidades

En el afio 1987 Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de
Atlanta, Georgia, establecieron las NORMAS UNIVERSALES que constituyen el
conjunto de recomendaciones, técnicas y procedimientos destinados a proteger al
personal que conforma el equipo de salud, de la posible infeccion con ciertos agentes,
principalmente del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Virus de la Hepatitis B
(VHB), Virus de la Hepatitis C, entre otros, durante las actividades de atencion a
pacientes o durante las labores que impliquen contacto con sus fluidos o tejidos
corporales

(Estas normas, mas que encontrarse escritas en el Manual, se deben convertir en una
cultura organizacional).

Parten del siguiente principio:

“TODOS LOS TRABAJADORES DE LA SALUD DEBEN TRATAR A TODOS LOS
PACIENTES Y SUS FLUIDOS CORPORALES COMO SI ESTUVIERAN
CONTAMINADOS Y TOMAR LAS PRECAUCIONES NECESARIAS PARA PREVENIR
QUE OCURRA TRANSMISION”

Para que la transmision del VIH pueda ser efectiva es necesario que el virus viable,
procedente de un individuo infectado, atraviese las barreras naturales, la piel o las
mucosas. Esto ocurre cuando las secreciones contaminadas con una cantidad
suficiente de particulas virales libres y de células infectadas, entran en contacto con los
tejidos de una persona a través de una solucion de continuidad de la piel (como ulceras,
dermatitis, escoriaciones y traumatismos con elementos cortopunzantes) o contacto
directo con las mucosas.

El Virus de la Hepatitis B posee una mayor capacidad de infeccion que el VIH; se
estima que en el contacto con el virus de la Hepatitis B a través de los mecanismos de
transmision ocupacional, tales como pinchazos con agujas contaminadas con sangre de



pacientes portadores, desarrollan la infecciébn entre un 30 - 40% de los individuos
expuestos, mientras que con el VIH el riesgo de transmision ocupacional es menor del
1%. Sin embargo, el riesgo de adquirir accidentalmente y desarrollar la enfermedad con
el VIH y el VHB, siempre existe.

Las NORMAS UNIVERSALES buscan COMPLETAR MAS QUE SUSTITUIR las
recomendaciones de rutina para el control de infecciones, como el lavado de manos y el
uso de guantes para evitar la contaminacion de las manos por microbios. La
implementacion de normas universales NO elimina la necesidad de tomar las medidas
de precaucion especificas para algunas enfermedades. Las normas universales no
tienen la intencibn de cambiar ni sustituir los programas de manejo de residuos (0
desechos) que se lleven a cabo en la institucidon de acuerdo con las normas y los
reglamentos.

NORMAS UNIVERSALES:

* Mantenga el lugar de trabajo en 6ptimas condiciones.

* Evite fumar, beber y comer cualquier alimento en el sitio de trabajo.

* No guarde alimentos en las neveras ni en los equipos de refrigeracion de sustancias
contaminadas o quimicos.

* Maneje todo paciente como potencialmente infectado. Las normas Universales deben
aplicarse con todos los pacientes, independientemente del diagnostico, por lo que se
hace innecesaria la clasificacion especifica de sangre y otros liquidos corporales.

* Lavese cuidadosamente las manos antes y después de cada procedimiento e
igualmente si se tiene contacto con material patégeno.

» Utilice en forma sistematica guantes plasticos o de latex en procedimientos que
conlleven manipulacibn de elementos biolégicos/o cuando maneje instrumental o
equipo contaminado en la atencion del paciente.

« Utilice un par de guantes por paciente.

» Absténgase de tocar con las manos enguantadas algunas partes del cuerpo y de
manipular objetos diferentes a los requeridos.

» Evite la atencion directa de pacientes si usted presenta lesiones exudativas o
dermatitis serosa.

* Emplee mascarillas y protectores oculares durante procedimientos que puedan
generar salpicaduras o goticas -aerosoles- de sangre u otros liquidos corporales.

» Use batas o cubiertas plasticas en procedimientos en que se esperen salpicaduras de
sangre u otros liquidos.

* Evite deambular con elementos de proteccion personal fuera de su area de trabajo.

* Mantenga sus elementos de proteccién personal en optimas condiciones de aseo, en
un lugar seguro y de facil acceso

* Mantenga actualizada su esquema de vacunacion contra HB.

* Utilice técnicas correctas en la realizacion de todo procedimiento.

* Maneje con estricta precaucién elementos cortopunzantes.

* Manipule, transporte y envie las muestras disponiéndolas en recipientes seguros, con
tapay rotuladas

* Restrinja el ingreso a las areas de alto riesgo



5.2 USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

El principio general es que se debe evitar el contacto con la piel 0 mucosas con sangre
u otros liquidos descritos en las normas o0 precauciones universales, en TODOS los
pacientes y no solamente con aquellos que tengan diagnostico de enfermedad. Por lo
tanto se debe implementar el uso del equipo de proteccion del personal, (tales como
guantes, gorro, tapabocas, gafas y/o protector ocular), que corresponde al empleo de
barreras de precaucion con el objeto de prevenir la exposicion de la piel y mucosas con
sangre o liquidos corporales de cualquier paciente o con material potencialmente
infeccioso.

5.2.1 USO DE GUANTES:

Utilizar guantes en todo procedimiento o actividad donde se maneje o se esté en
contacto con sangre o liquidos corporales en TODOS los pacientes y no
solamente con aquellos que tengan diagnostico de enfermedad.

Utilizar guantes en todo procedimiento o actividad donde se establezca contacto
con mucosas o piel no intacta de todos los pacientes.

Utilizar guantes en todo procedimiento o actividad donde se manipulen objetos o
toquen superficies manchadas con sangre o liquidos corporales.

Utilizar guantes de la talla adecuada; en caso de usar talla incorrecta se favorece
la ruptura del guante.

Realizar cambio de guantes después del contacto con cada paciente; no volver a
lavar o desinfectar los guantes para volver a usarlos.

Al presentarse ruptura de los guantes estos deben ser cambiados
inmediatamente.

Aungue no evita la inoculacion por pinchazo o laceracién, el uso de guantes,
disminuye el riesgo de infeccién ocupacional en un 25 %.

Una vez colocados los guantes para un procedimiento o actividad no se deben
tocar ni manipular otros equipos o areas de trabajo.

Los guantes desechables ya usados se desechan en el recipiente de color rojo
de residuos peligrosos.

El hecho de usar guantes no implica que se omita el lavado de manos.

5.2.2 USO DE MASCARILLA, PROTECCION OCULAR Y CARETA:

Previenen la exposicion de las membranas mucosas de boca, nariz y ojos, a
liguidos potencialmente infectados.

Utilizar mascarillas y gafas protectoras o protectores para los ojos durante
aquellos procedimientos que puedan generar aerosoles (gotas) de sangre o
liguidos corporales para evitar la exposicion de las membranas mucosas de la
boca, la nariz y los ojos.

5.2.3 USO DE PROTECCION CORPORAL.:

Uso permanente de bata, delantal, ropa y calzado adecuados durante el tiempo
de trabajo.



e Utilizar batas o delantales y botas durante los procedimientos que puedan
producir salpicadura de sangre o liquidos corporales.

5.3 LAVADO DE MANOS.

El lavado de manos constituye un factor fundamental en la prevencion de las
infecciones nosocomiales, por tanto llevar a cabo todas las tareas asistenciales con un
méaximo nivel de higiene es fundamental para reducir la incidencia de las enfermedades
infecciosas evitables.

Varios estudios comprueban que las manos constituyen el vehiculo predominante para
la diseminacion de los microorganismos, dado que ellas son las herramientas utilizadas
para el trabajo.

La importancia de la asepsia de las manos fue destacada por Semmelweiss cuando
traz6 las normas técnicas para la preparaciéon de las manos del equipo que iria a
participar en el acto quirdrgico hace mas de 100 afos atras.

La contaminacion bacteriana de las manos de los trabajadores de salud aumenta
progresivamente durante la atencién rutinaria de pacientes y es influenciada por el tipo
de actividad efectuada durante la atencion, estos estudios fueron obtenidos por un
equipo de investigadores quienes creen que el lavado de las manos inmediatamente
después de estas actividades deberia ser mandatoria.

En las manos hay tres tipos de flora:

Flora Transitoria: Son aquellos microorganismos que Se encuentran como
contaminantes y pueden sobrevivir un periodo de tiempo limitado. Se adquiere durante
el contacto directo con los pacientes, elementos o superficies en contacto con el
paciente. Esta flora esta conformada por Staphylococcus epidermidis y otros miembros
de este género coagulasa negativo; el Staphylococcus aureus se ha encontrado en el
18% del personal médico.

Flora Residente: Son los microorganismos que residen y se multiplican en la piel. La
mayor parte de la flora de la piel esta conformada por especies de Staphyloccus (S.
epidermidis, S. hominis, S. capitis, etc.) y micrococcus. También, el S. aureus puede
colonizar temporalmente la piel, especialmente la region perineal, nariz, manos, cara y
cuello.

Flora Patégena: Son microorganismos que pueden colonizar la piel en forma transitoria
o permanente y ser fuente de infeccion. EI S. aureus y estreptococo beta hemolitico son
los agentes aislados con mayor frecuencia.



e Como lavarse las manos?

iILAVESE LAS MANOS S| ESTAN VISIBLEMENTE SUCIAS!
DE LO CONTRARIO, USE UN PRODUCTO DESINFECTANTE DE LAS MANOS

Duracion del lavado: entre 40 y 60 segundos
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Procedimientos para el lavado de manos:

Rutinario
Antiséptico
Quirdrgico

Friccion antiséptica



RUTINARIO:

e Lavado con agua y jabon comudn

e Remover flora transitoria de piel de manos

e Antes de ingreso a laborar

e Después de contacto con objetos inanimados

e Elementos:

e Agua Potable

e Jabon Comun
e Toalla de papel

ANTISEPTICO: Este lavado lo realiza el personal que estd en contacto con el paciente,
con fluidos corporales o con elementos que han estado en contacto con pacientes o con
fluidos corporales:

¢ |nactivar o matar microorganismos
e Disminuir la carga bacteriana
¢ Cuidado de pacientes
e Guantes estériles para procedimientos invasivos y seminvasivos
e Antesy después de la atencion de cada paciente.
e Elementos:
e Agua potable
e Jabon antiséptico: Yodopovidona o Clorhexidina al 4 %
e Toalla de papel
QUIRURGICO:
e Eliminacion de microorganismos de manos y antebrazos
e Lavado mecanico y antisepsia quimica
e Disminuir riesgo de contaminar herida quirdrgica
e Eliminar organismos de ufias, manos y antebrazos
e Disminuir carga microbiana
¢ Inhibir crecimiento de rebote de microorganismos
e Elementos:
e Agua potable
e Jabon antiséptico
e Compresa estéril

FRICCION ANTISEPTICA

Este tipo de lavado permite un arrastre de microorganismos en los casos en que no se
cuenta con lavamanos.

¢ Inactiva o mata microorganismos y disminuye la carga bacteriana.
e No aplicar en manos sucias
e Elementos:



e [] Gel de alcohol glicerinado
e [] Toalla desechable

5.3 VACUNACION DE LOS TRABAJADORES.

Dentro de las normas universales de bioseguridad se destaca la necesidad de que los
profesionales, auxiliares y trabajadores de las areas de la salud tengan completamente
actualizado su esquema de vacunacion.

PROTOCOLO DE VACUNACION PARA LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Difteria B: Vacuna Anatoxina (3 dosis, 1 cada mes, IM. Un refuerzo al afio); personal
sin historia de vacunacidn, especialmente en laboratorio clinico, consulta externa,
urgencias. Control: prueba de Schick mayor o igual a 0,02 UL.

Hepatitis B: Vacuna de Hepatitis B (3 dosis SC, una cada -mes. 2 refuerzos, 1 al afio y
1 a los cinco afios) para todo el personal. Control: titulos positivos de AgHBs o0 niveles
altos de Anti AgHBs (mayor de 10 mUl/ml).

Influenza: Vacuna Influenza (0,5 ml IM anualmente) para todo el personal,
especialmente en pediatria y medicina interna. No aplicar a personas con
hipersensibilidad al huevo.

Parotiditis: Vacuna Paperas (1 dosis IM o SC) para todo el personal asistencial.

Poliomielitis: Vacuna del Polio Inactivado (VPI en 3 dosis SC o IM, una cada mes)
para personal de urgencias, consulta externa, pediatria sin historia de vacunas. No
aplicar a personales con esquema de vacunacion conocido y completo.

Rubéola: Se utiliza la vacuna contra la rubéola (0,5 ml SC en dosis Unica),
especialmente trabajadoras de sexo femenino en edad de procrear de las areas de
salas de partos, recién nacidos, pediatria, lavanderia. Control: titulos positivos de
rubéola.

Sarampion: Vacuna Sarampion (0,5 ml SC) para personal de pediatria. No aplicar a
personas con alergia al huevo o neomicina.

Tuberculosis: Vacuna BCG (0,1 ml ID); prelacion para personal de consulta externa,
urgencias, laboratorio clinico, unidades de cuidado intensivo, terapia respiratoria,
especialmente con test negativo para tuberculosis. Control: cicatriz, test tuberculinico
mayor de 5 mm.

Tétanos: Vacuna tetanol o toxoide tetanico (1 ml IM en 3 dosis, 1 cada mes. Un
refuerzo al afio); se aplicara a todo el personal hospitalario.

6. LIMPIEZA Y DESINFECCION DE AREAS Y EQUIPOS

6.1 CLASIFICACION DE AREAS: Las areas de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud y/o Prestadores Independientes se clasifica en:



e ALTO RIESGO ( CRITICAS)
e RIESGO INTERMEDIO ( SEMICRITICAS)
e RIESGO BAJO ( NO CRITICAS)

6.1.1 ALTO RIESGO. CRITICAS

Areas donde se realizan procedimientos que implican exposiciones esperadas a
sangre, liquidos corporales o tejidos como son por ejemplo: Urgencias, Cirugia,
Hemodidlisis, Odontologia, Laboratorio Clinico, Banco de Sangre, Laboratorio de
Patologia, Sala de Partos, Ginecobstetricia, Urologia, U.C.I., Unidad de Recién Nacidos,
Lavanderia, Salas de Hospitalizacion, Terapia Respiratoria, Salas de Tatuajes, piercing,
procedimientos invasivos en cosmética

6.2.2 AREAS DE RIESGO INTERMEDIO. SEMICRITICAS

Son las areas donde se realizan procedimientos que no implican exposiciones
rutinarias, pero que pueden implicar exposiciones no planificadas a sangre, liquidos
corporales o tejidos, como por ejemplo:

Mantenimiento de equipos
Rayos X

Consulta externa Terapia Fisica
Terapia Ocupacional

6.2.3 AREAS DE BAJO RIESGO. NO CRITICAS
Son las areas que no implican exposiciones a sangre, liquidos corporales o tejidos ejs:

e Areas administrativas
e Oficinas
e Areas sociales

6.3.1 LIMPIEZA:

Como se ha indicado en las definiciones iniciales, la limpieza es la técnica mediante la
cual se obtiene una reduccién cuantitativa de la contaminacion macroscoépica de un
area, equipo o material y que tiene como objetivos:

e [] Reducir el numero de microorganismos presentes en los objetos.
e [ Eliminar los restos de materia organica e inorganica de los mismos.
e [] Favorecer los procesos de desinfeccion y esterilizacion.

Mediante la limpieza se logra la remocion de toda materia extrafia, (suciedad, materia
organica). Para la limpieza se emplean DETERGENTES, que son agentes quimicos
utilizados para la eliminacion de suciedad insoluble en agua.



NORMAS DE LIMPIEZA

* La limpieza debe preceder a los procesos de desinfeccion.
* Durante ella no se debe levantar polvo al limpiar
* No realizar aspersiones

6.3.2 DESINFECCION:

Es el proceso que elimina todos los microorganismos de los objetos o superficies con
excepcion de las esporas bacterianas, microorganismos.

DESINFECCION DE ALTO NIVEL: Proceso por medio del cual se eliminan todos los
microorganismos excepto gran cantidad de esporas.

DESINFECCION DE NIVEL INTERMEDIO: Proceso mediante el cual se eliminan
formas vegetativas de bacterias incluyendo Mycobacterium tuberculosis, virus, hongos,
pero no necesariamente las formas esporuladas.

DESINFECCION DE BAJO NIVEL: Proceso mediante el cual se elimina la mayoria de
las bacterias, algunos virus, algunos hongos pero no microorganismos resistentes como
el bacilo de la tuberculosis o esporas bacterianas.

CUADRO DE DESINFECTANTES

AREAS LIMPIEZA Y PARTES POR MILLON
DESINFECCION

CRITICAS e RUTINARIA e 2500 ppm
« TERMINAL - 5.000 ppm

SEMICRITICAS « RUTINARIA e 2500 ppm
« TERMINAL - 5.000 ppm

NO CRITICAS e RUTINARIA  2.000 ppm
« TERMINAL  2.000 ppm

DERRAMES DH « 10.000 ppm

FLUIDOS

CORPORALES

e Paratodas las diluciones, el tiempo de contacto es de 10 minutos.

La institucion establecera los protocolos para el manejo de Areas como son:
6.3.3 PROTOCOLO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DE AREAS Y SUPERFICIES:
RUTINARIO: se realiza todos los dias en el horario que establezca el prestador

e Frotar paredes y pisos con agua y detergente, realizando el avance desde la
zona mas limpia a la mas sucia.

e Retirar con agua.

e Aplicar desinfectante de su elecciébn e acuerdo a las areas y siguiendo las
indicaciones del fabricante del producto. En caso de uso del Hipoclorito de Sodio,
se debe tener en cuenta las diluciones de acuerdo al tipo de area.



TERMINAL: El prestador establece la periodicidad en que lo realiza, es importante tener
en cuenta que estos procesos se realizan cuando no hay atencion de pacientes.

Retirar los equipos, mesas y demas elementos que obstaculicen la limpieza, los
cuales deben estar previamente limpios.

Lavar techos, paredes y pisos, con agua Yy detergente.

Aplicar desinfectante de su eleccion e acuerdo a las areas y siguiendo las
indicaciones del fabricante del producto. En caso de uso del Hipoclorito de Sodio,
se debe tener en cuenta las diluciones de acuerdo al tipo de area.

Lavado de areas en caso de DERRAME de fluidos:

Contar con elementos de proteccion personal

Delimitar el area donde se produjo el derrame

Aplicar la solucién de Hipoclorito a 10.000 p.p.m impregnado en un papel
secante y dejar actuar por 10 minutos.

Retirar el papel secante y desecharlo en el recipiente destinado a Biosanitarios o
residuos peligrosos.

Aplicar nuevamente Hipoclorito de Sodio en la misma concentracion.

7. LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION DE INSTRUMENTAL Y
DISPOSITIVOS MEDICOS

La ESTERILIZACION consiste en la destruccién o eliminacion de cualquier tipo de vida
microbiana de los materiales procesados, incluidas las esporas.

Actualmente se acepta la clasificacién de Spaulding segun el grado de contacto de los
elementos o0 materiales con el paciente que determinard el riesgo de infeccion en:

CRITICO: Es el material que entra en contacto con el sistema vascular y zonas
estériles del organismo. Requiere esencialmente un procesamiento de limpieza,
seguido de esterilizaciéon. Por ejemplo:

Instrumental quirdrgico
Proétesis
Catéteres

Este instrumental se debe ESTERILIZAR

SEMICRITICO: Es el material que entra en contacto con mucosas y piel no intacta. El
procesamiento de este material requiere limpieza seguida de nivel alto de
desinfeccion. Por ejemplo:

Equipos de terapia respiratoria.
Gastroscopios.



Este instrumental debe pasar por DESINFECCION ALTO NIVEL
NO CRITICO: Es el material que entra en contacto con piel intacta, pero no con
mucosas 0 no toca directamente al paciente. Requiere procesamiento de limpieza
seguido de un nivel intermedio o bajo nivel de desinfeccion. Por ejemplo:

1. Fonendoscopios.

2. TensiOmetros.

3. Rifioneras, Patos.

A este instrumental se le debe realizar LIMPIEZA — DESINFECCION

7.1 PROCESO DE ESTERILIZACION

CICLO DEL PROCESO

~\

Garantia
de calidad

Esta grafica fue obtenida de: HUYS, Jan. El Ciclo del Producto Sanitario
Estéril. Disponible en Internet:

<URL: http://www.efhss.com/html/educ/sbasics/sbasicsO01_es.htm>. Traducido
al espafiol por Judith Lambregtse — Valdés. 5p. s.f.

Pasos del Proceso de esterilizacion:
e Recepcion

e Limpieza
e« Secado



« Empaque

o Sellado

« Identificacion y Rotulado
o Esterilizacion

e Almacenamiento

e Transporte y distribucion

Recepcidn:

Los equipos que han tenido contacto con sangre, tejidos u otros fluidos
corporales y que seran reprocesados, deberan ser liberados de residuos
gruesos en el sitio de utilizacion por medio de un método que proteja al
operario de posible contaminacion. Por ejemplo: un detergente enzimatico.

Los elementos deben mantenerse humedos para evitar que los residuos
gruesos se sequen sobre las superficies durante la transferencia al area de
descontaminacion, colocando agua en el contenedor de transporte o una
compresa humeda.

Los contenedores deben ser seleccionados con base en las caracteristicas de
los objetos que deben ser trasladados; particularmente deben prevenir el
derrame de liquidos. Deben usarse recipientes con tapas o contenedores
cerrados para sistemas de esterilizacion.

Limpieza:

En el sitio de lavado del instrumental el personal responsable debe contar con
los elementos de proteccion personal (EPP) especificos para este proceso.

La limpieza y descontaminacion de los instrumentos quirdrgicos debe ser
iniciada inmediatamente después de su utilizacion.

Antes de comenzar el proceso, los instrumentos y los utensilios generales de
operacion deben ser separados de los instrumentos delicados o de los
aparatos que requieren un manejo especial.

Las instrucciones del fabricante sobre limpieza y descontaminacién deben ser
consultadas para obtener instrucciones especificas y determinar si el aparato
tolera inmersion o la exposicion a altas temperaturas (por ejemplo, los
instrumentos neumaticos no pueden ser sumergidos).

Para facilitar la limpieza, los instrumentos 0 aparatos compuestos por mas de
una parte deben ser desarmados, y todas las uniones de los instrumentos
deben abrirse para comprobar que todas las superficies estén efectivamente
limpias.

Un enjuague inicial en un detergente enzimatico para disolver la sangre,
ayudaria a prevenir su coagulacion en el instrumento y serviria para remover la



sangre, los tejidos y los residuos gruesos de los codos, uniones y dientes de
los equipos o instrumentos. Ademas, de esta forma se baja la biocarga que
permitird una manipulacion por parte del operario quien debera llevar puestos
los elementos de proteccion. Seguidamente, los instrumentos pueden ser
procesados mecanicamente o lavados manualmente.

No se recomienda el uso de agentes germicidas quimicos sobre instrumental
contaminado con materia organica, ya que esto generaria una falsa sensacion
de seguridad en el operario:

Secado:

El material debe estar completamente seco, ya que la humedad interfiere con
los procesos de esterilizacion. Un articulo con materia organica visible no
puede ser considerado estéril aunque haya sido sometido al proceso de
esterilizacion.

Los residuos de agua sobre los instrumentos producen manchas al ser
sometidos al proceso de esterilizacion a vapor; con el plasma produce
cancelacion del ciclo.

Debe realizarse con aire comprimido, toallas desechables o con telas que no
desprendan hilos que en un determinado momento pueden afectar la
funcionabilidad de los instrumentos.

Empaque:

Los empaques se deben seleccionar el principal propésito y funcién es
contener un dispositivo médico a esterilizar. Debe permitir la esterilizacion del
elemento contenido y mantener su esterilidad hasta el momento de uso.

Es importante seguir las recomendaciones de los fabricantes de los
esterilizadores en cuanto a la disposicion de los elementos en las bandejas
quirdrgicas, y a su vez la colocacién de estas en el esterilizador.

Un material de empaque efectivo para el proceso de esterilizacion debe, como
minimo, poseer las siguientes caracteristicas:

a) Permitir la adecuada remocion de aire y facilitar la penetracion del agente
esterilizante hacia su contenido.

b) Proveer una barrera adecuada contra los microorganismos y sus vehiculos.
c) Ser resistente al rasgado y corte.

d) Tener integridad de sello comprobado (ejemplo: No se exfoliard cuando se
abra y no permitira ser resellado después de ser abierto).

e) Permitir la facil presentacion aseéptica.

f) Estar libre de ingredientes toxicos como tintes no fijos.

g) Liberar pocas motas o pelusas.



En el proceso de seleccion del tipo de empaque se debe solicitar al fabricante
la siguiente informacion:

a) Recomendaciones para el almacenamiento en cuanto a temperatura,
humedad u otro factor que pueda afectar su calidad.

b) Criterios de inspeccidn para cada tipo de empaque.

c) Instrucciones para sellado y marcado.

d) Instrucciones especificas de esterilizacion soportada por literatura cientifica.

e) Caracteristicas de barrera microbiologica y los otros que dice tener por
pruebas estandarizadas.

Sellado:

El cierre debe impedir totalmente el paso de polvo o suciedad al interior de los
paquetes.

Identificacién y rotulado:

Cada paquete al que se le vaya a realizar el proceso de esterilizacion debe ir
rotulado de manera que permite identificarlo en su contenido y demas
especificaciones que el prestador requiera.

El rétulo se coloca en la parte exterior del paquete y puede contener, por
ejemplo, los siguientes datos:

Nombre del elemento o equipo médico
Namero del lote

Fecha de esterilizacion

Fecha de vencimiento

Y para el registro de los paquetes esterilizados se puede utilizar una planilla
como la siguiente:

FECHA DE FECHA DE
ESTERILIZACION VENCIMIENTO

NOMBRE DEL ELEMENTO O EQUIPO

S LoTE
MEDICO

MANUAL DE BUNDLE
CONCEPTO BUNDLE

Implica aplicar un grupo de las mejores practicas de prevencion de infecciones
hospitalarias que cuando se realizar en conjunto, de forma confiable y permanente han
demostrado reducir el nimero de infecciones hospitalarias. Es una forma estructurada
de mejorar la atencion a los pacientes.



Tiene una pequefia cantidad de elementos (pero todos con robustez cientifica), que
cuando se aplican de forma simultdnea y continua, logran mejor resultado que si lo
realizaran por separado.

Creada como unidad cohesiva de medidas: son todas necesarias y suficientes,
corresponde a un set de 3 a 5 medidas y cada medida debe estar basada en evidencia
nivel 1 es decir debe ser evaluado como todo o nada, debe ser ejecutado en tiempo
continuo y debe ser ejecutada en todos los pacientes.

PAQUETES DE MEDIDAS RECOMENDADAS PARA PREVENCION DE NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

TABLA1.
Medidas de prevencion de NAV.

INTERVENCION ats | cecete | miceac
Intervenciones efectivas

Programa de Conirol de Infecciones (ef educadin del siaff) 1 1A
Muoniforizar infecciones en CT1 Il 1B
Inubacion oral {no nasal) Il IB
Evitar la re-infubacién innecesaria 1 | ]
Drenaje programado del cond o en los drcuilos del ventilador Il IB
Aspiradidn continua sub-gldtica 1 3l ]
Manienimiento de adecuada presidn en manguito tubo endo-ragueal I

Higiene de manos enire padente y padents | 1A
Posidion a 30 a 45° 1 | Il

Nutricidn enieral (no parenteral) |

Intervenciones efectivas en situaciones especiales

Profilasis antibidtica para pacientes con injuria encefilica 1
Decontaminadidn digestiva selectiva para brotes de MDR 1

Clohsoidina oral {drugia revascularizacidn miocérdica) 1 ]
Madidas inefectivas

Cambios rutinarios de dreuiios del venilador NO NO 1A}
NO
Uso ruiinario de dorhexidina, DDS, profilads antibidl NOT NO RESUELTO
Fisipterapia respiratoria NO NO (I
Intervenciones de efectividad no determinada o equivoca
CONSI- NO
Cambios posturales DERAR RESUELTO
NO
_ | Bucralfato {vs antagonistas de ka histamina) Sy NO RESUELTO

Los paquetes de medidas preventivas cambiaron continuamente hasta que finalmente
se tomaron en cuenta las siguientes medidas:

e Elevacién de la cama del paciente entre 30 a 45 grados

Interrupcion de la sedacion diariamente y evaluacion diaria de posibilidad de
extubacion

Profilaxis ulceras de stress

Profilaxis TVP

Higiene de la cavidad oral reglada con un antiséptico (clorhexidina)

Control de la presién del cruff

Aspiracion de secreciones

Higiene de manos

MEDIDAS RECOMENDADAS EN PACIENTES PEDIATRICOS (IHI)



e Elevacién de la cama del paciente entre 30 a 45 grados, 15-30° en neonatos
e Evaluacioén diaria de posibilidad de extubacion

e Profilaxis ulceras de stress

Otros:

e Higiene de la cavidad oral

e Evitar condensado en circuitos

CUMPLIMIENTO DEL PAQUETE DE MEDIDAS DE PREVENCION DE NAV

Se define como el porcentaje de pacientes de cuidados intensivos en ventilacion
mecanica para quien todos los elementos del paquete se cumplieron, documentadas en
planillas diarias y/o en otros lugares en el historial médico.

Se supervisa el “todo o0 nada”, el cumplimiento parcial no se considera cumplimiento.

Recomendacion para medicién de cumplimiento

e Crear checklist con las medidas llenado en rondas multidisciplinarias.

e Hacer una revision semanal del cumplimiento de las medidas

e Debe incluir a todos los pacientes sometidos a ventilacibn mecénica en el area
de UCI

e Solo se incluyen a los pacientes a los que se les cumplen la totalidad de las
medidas del paquete

e Hacer el calculo de forma semanal

Ejemplo (tomado del Hospital Dominical Santa Cruz, California)

VENTILATOR BUNDLE CHECKLIST
(Individual Patient)

Patient:

Admit Date:

ICU Day

1 2 3 4 5

1. Head of the Bed 300 _

2. Daily sedative interruption and

assessment of readiness to extubate
3. PUD Prophylaxis

4. DVT Prophylaxis

HOB Sedative PUD Prophylaxis DvT
[ Prophylaxis

iness
tubate
|
5]
|

o088 (8|8 |0|8
o088 (8|8 |8|0
O|lo0|8|(8|B|8|8




La bacteriemia asociada a catéter incrementa la mortalidad, las complicaciones, la
estadia hospitalaria y los costos. Se estima que los costos se estiman entre 3700 a 29

VENTILATOR BUNDLE CHECKLIST (SAMPLE)

PAQUETES DE MEDIDAS RECOMENDADAS PARA PREVENCION DE
BACTERIEMIA RELACIONADA A CATETER

000 dolares.

Intervenciones efectivas para disminuir la BRC

MEDIDAS RECOMENDADAS PARA PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS

A CATETER CENTRAL

Lavado de manos

Técnica aséptica con maximas barreras en insercion
Antisepsia de piel con chlorhexidina al 2%
Manipulacion adecuada del catéter evitando su contaminacion
Optima seleccion del sitio (evitar la via femoral en pacientes adultos)
Revision diaria de la necesidad de la linea.

MEDIDAS EFECTIVAS INEFECTIVAS FALTA EVIDENCIA
Maximas bameras CVC por via femoral en adultos Terapia antimicrobiana
como primera eleccidn, de bloquea o flush
Evitar acoeso femoral Cambio del CVIC por ntina, Antimicrobiano
(Vancomicing
Equipos de terapia IV o Instalar obligatoriamente & CVC en | minocicling)
persond capacitadao sala de operacionas
Catéleres recublerios,
Técnica aséplca Profilaxis sistémica o Hpica con
anlimicrobianos
Apdsito estéd en sifo da Catéleres cublerios o impregnados
insarcion con
Evitar falla de personal de anfimicrobianos como estrategia
anfemena basica de
Antisapsia con clorhaxiding & | prevencidn
2%
Cambio de circuitos cada 72
horas
Evitar uso de frascos multi-
dosis
Cambio de soludones de
Mutdcion  Parenteral  Total
(NPT} cada 24 horas
Preparacion de NPT bajo
campana de flujo laminar




GUIA DE COLOCACION DE CcVC

Fecha: Turne: _M _T _V _N

Lugar insercidn: __ Subclavia __ Yugular _  Femoral __ Mediana-Basilica

Recambio conguia: _ _Si __ Mo Urgencia Coordinada
i,

Actividad Si | con Observaciones

aviso

Antes del procedimisnto

Confirmd la realizacion de higiene de manas

adecuada.

Cperador(es). gorro, mascarilla,
bata/guantes estérilles), proteccion ocular.

Asistente: gomo, mascarilla, bata/guantes
estéril(es), proteccidn ocular.

Ayudantes /observadores: gorro, mascarilla

Desinfectd el lugar de insercidn con
dorhexidina alcohdlica 2% y dejo secar

Utilizd técnica aséptica para cubrir al
paciente de pies a cabeza

Durante el procedimiento

Mantuvo el campo esténl

Mecesitd un segundo operador cualificado
después de 3 punciones sin éxito (excepto
an caso de emengencia)

Después del procedimianto

Limpid con antiséptico [dorhexidina 2%) los
restos de sangre en el
lugar y coloct apdsito estéril

Enfermera gue supeniso (n® y firma)




PROTOCOLOS DE UCI SEGUN LAS 10 PATOLOGIAS MAS
FRECUENTES

TAQUIARRITMIAS Y PARO CARDIORESPIRATORIO.

* Algoritmo de VB: Evalte y apoye ABC.
Suministre oxfzeno
- Cﬁskx{ue marnitor | desfibrilador

|

}

A VE/VT Hi

}

4. Intente desfibrdacicn
* Manual: 2]/kh
* DEA: =1 afiouse sisterna pedidtrico
paraladafos
Retome RCP inmedistamente

l [ 10 cicles de RCP

5. Evalie el ri‘lmis{Eﬂ"r:I No

iRitme pam descarga?

{_ﬁ

-

. Confiruie RC P menfras carga desfibrd
w1 dum:.urz;a
Manual: 4 [/ kg
* DEA: =1 afis
Retome RCP inmediatamente

——
D Addrenaling
IV 000 mg /e (1100008 ©,1ml kg
TT: 0,1 mgg kg {11006 0.1 mlkgd
Repita cada 3-5 min
l [é 10 cic los de RCP
7. Evalte el ritmo (ECG) M
iRitmo para desearga?

| s

8. Comfimiie RCP smientms carga desfibnal
Dél descarga
hdarual: 4 j.l'kg
*DEA: =1 afio
Resbome FiCP i iaba mer be
Corgidere AnHarmbmioo
Amiodamne 5 mg/ ke IV/ 10 o
Liclescafra: 1 r:'l.g.l'kgl\".l'lﬂ.l"['[
Comsadere
M.uag'luhiﬁx 255 r!'lﬁ.llkﬁ IV 10
para forsades de pointes
Luegs de 10 ciclos de RCP ver recuadro 5

2. Bvalis &] ftmo {E‘:GJ

JRitme para descanga® +

 ——

9. Asistolia ABSP

!

10. Ketome RCP r.ipidamu:rrh:
Epimefrina
s IV TO0000 mg) kg
{] S1CREKNE G m|.l'kil_gil
* TT: 0,1 mg/ kg {11000 0.1 mlfkg)
Pepita cada 35 min.

l [é 10 ciclos de RCP

11. Evahie el ritmao (ECG)
JRitmo pam descarga?

Mo Hi

12

Asistolia vea recuadm 10
* Si hay actividad eletrica:

13. Vea recuadm 4

d'lui.[uuu Fu|ma. No tiens
pulse vea recusdn 10

* 5§ ]'u}r pu ko comience
cuidados postresucitacidn

Dwrante la RCP

Comprima fuerte v dpido {100/ min)) Asegiirese que el timx
e libere.

Mimimice indemru peicnes en la compresidn del dirax.

10 eiclos de RCP: 1-2 min {15 comp. ¥ 2 msp. ).

Evite hiperventilacitn

Asegure la via aérea v confirme ubicacidn del TET.

Luego de controlar via aérea continde compresionss sin pausa
para ventilacién Dé 810 resp /min Chequee ritme cada 2 min.
Rete cada 2 min los mles.

Identifique las posibles causas v toitelas:

= Hiposemia = Hipowelemia

* Hipotermia * Hipar/ hipopotasemia

* Hipoglucemis » [ém hid régreno (acidosis)
= Taponamiento * Meumobirax a tensidn

* Teinicos = Trauma

* Trombesis corenaria o pulmonar




Arritmias cardiacas

Bradiarritmia
1

1
¢ Se dispone de

(Posicién semi-Fowler, incorporado
y reposo absoluto)

via venosa per-

MONITORIZACION

Y

| meable?

Registro de ctes. en NO gi
gréfica de enfermeria * ‘
Reconocer el tipo de Canalizar min. 2 Cuidados
arritmia y registrarla VP alto calibre enfermeros
Si aparece l
{ ECG
BRADICARDIA Pruebas diagndsticas
SINUSAL Analitica Bq
' (iones) y Hg
Control y Eco-cardio Rx de torax
Avisar al médico regis[ro de
* ctes. * *
YAt 8 calize BAV 2 GRADO BAV 3 GRADO

- Tto. con B-bloqueantes
- Fase aguda IAM

- Paciente predomio tono vagal (suefio)

!

Y

¢Inestabilidad hemodinamica, riesgo de asistolia?

¢ Presenta signos adversos? Avisar '
| | s
Si NO '
—p
' (Existe riesgo | | Observar
de asistolia?
ATROPINA 0,5 mg IV
{ 77yl
¢ Buena respuesta? Observar y
vigilar cada
' . cambio y
2 registro de
N0 constantes

Y

Y

Si

Y

Avisar al médico

Y

Administrar ATROPINA IV
0,5 mg/IV méx. 3 mg

Y

Preparar para MCP

Y

Preparar para MCP transvenoso

Explicar técnica al paciente y cuidados habituales

enfermeros




INTOXICACION POR ORGANOS FOSFORADOS

MANEJO DE LA INTOXICACION MODERADA-SEVERA POR
ORGANOFOSFORADOSABC

(Valorar via aérea, ventilacion y circulacion).

e Colocar al paciente en decubito lateral izquierdo, con la cabeza mas baja que los
pies y en extension.

e Realizar intubacion si la via aérea o la ventilacién estdn comprometidas.

e Realizar medidas de decontaminacion, lavar al paciente con grandes volimenes
de agua, utilizar jabon e hipoclorito de sodio al 0,5%.0Obtener acceso
endovenoso.

e Suministrar atropina 1-3 mg iv en bolo.

e Mantener la PAS sobre 80 mmHg y la orina en 0,5 mg/kg/hora.

e Verificar el pulso, presién arterial, tamafio pupilar, presencia de ruidos
respiratorios cuando coloca la primera dosis de atropina

e Suministrar Pralidoxima ¢ >30 mg/kg en 20-30 min, en una segunda via
endovenosa. Luego continuar con una infusion de pralidoxima 0,5-1 g/hora (>8
mg/kg/hr) en suero salino normal Cinco minutos después de la primera dosis de
atropina; verificar el pulso, PA, tamafio pupilar y ruidos respiratorios.

¢ Sino han mejorado, suministrar una segunda dosis doble de la atropina inicial.

e Continuar cada 5 minutos dando dosis doble de atropina si no hay respuesta.

e Continuar con los bolos de atropina hasta que la FC > 80 lat/min y la PAS > 80
mmHg. La taquicardia no es contraindicacion para usar atropina. Una vez
estabilizado el paciente mantener una infusion de atropina suministrando cada
hora cerca de 10-20% de la dosis de atropina que fue necesaria para estabilizar
al paciente.

e Si el paciente ha llegado en la primera hora posterior a la exposicion realizar el
lavado géstrico con pequefios volimenes de agua. Suministrar carbon activado
en dosis de 1-2 g/kg.

e Tratar los trastornos de la conciencia vigilando la dosis de atropina y
suministrando « diacepam 5-10 mg iv.

e Monitorizar al paciente por recurrencia de la crisis colinérgica, la cual puede
aparecer « dias a semanas post-ingestion de OP.

Soporte Ventilatorio Es necesario con frecuencia el uso de soporte ventilatorio debido
a que le paciente presenta deterioro del estado de conciencia, abundante secreciones e
insuficiencia respiratoria por paralisis de los masculos respiratorios. La intubacion rapida
incluye el uso de agentes como atropina, midazolam y un bloqueador neuromuscular no
despolarizante. Es controversial el uso de succinilcolina para la intubacién rapida,
incluso algunos autores no la recomiendan debido a que este farmaco es metabolizado
por la butirilcolinesterasa, lo cual puede provocar un bloqueo neuromuscular
prolongado. En este caso, se puede usar una dosis menor de succinilcolina o utilizar un
bloqueador neuromuscular no despolarizante.
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EDEMA AGUDO DE PULMON

Furosemida 40-80mg (0,5-1 mg/kg) stat luego infusion 200mg DL 100 ss iniciar a
3ml/h

Aspirina

Clopidogrel

Enoxaparina

Antihipertensivo

No betabloqueantes

EVENTO CEREBRO VASCULAR

Apoyo con ventilacibn mecanica si hay deterioro progresivo de glasgow o
glasgow menores de 9

Anticonvulsivantes (fenitoina, valproato)

Manitol (bolo 0.25-1g/kg) cuando hay signos de formacion de hernias cuando hay
gran edema cerebral

Antihipertensivos (si la pad mayor de 120 mmhg y pas mayor de 220mmhg) tratar
de mantener una pam mayor de 90mmhg

Aspirina dentro de las 24-48h del cuadro clinico; no clopidogrel (isquémico)
Heparina profilactica (isquémico)

Activador del plasmin6geno tisular (isquémico)
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HEMORRAGIAS SUBARACNOIDEAS

Ventilacion mecanica de acuerdo al estado del pct

Analgesia en caso de que este despierto el pct

Antihipertensivos (labetalol 10-20 mg 1-2 dosis, nitroglicerina, nicardipina)
Nimodipino 60 mg cada 4h

Cirugia si es necesario



SHOCK

1. Hipovolémico: expansion con grandes voliumenes de liquidos, sangre, inotropicos,
parar la hemorragia

2. Distributivo: shock séptico: grandes volumenes de liquidos, inotropicos
(dopamina 2-10 microgramos/kg/min , epinefrina 0.1microgramos /kg/ min,
noradrenalina 0.05 microgramos /kg/ min), corticoides si no mejora la presion
arterial ( 200-300mg/24h)

3. Anafilactico: epinefrina subcutanea y expansion de volumen

4. Cardiogénico: mejorar la funcion miocardica: administracion cautelosa de liquidos
(bolos de 250ml) inotropicos (norepinefrina o dopamina) para disminuir la dosis
de vasopresores se usa dobutamina para mejorar la contractibilidad cardiaca

5. Obstructivo: eliminar la obstruccion

HEMORRAGIA DIGESTIVA

1. Somatostatina 250 microgramos en bolo seguido por 250microgramos/h u
octreotide 25-100microgramos en bolo seguido por 25-50microgramos/h (solo
cuando es sangrado por varices esofagicas)

Omeprazol 8mg/h: dilucion 200mg (5amp) dl 100 ss a 4ml/h

Expancion con volumen, sangre, coloides, plasma

Endoscopia o cirugia

B wn

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
El tratamiento de la IRA comprende dos apartados. En primer lugar el tratamiento de la
enfermedad de base causante de la IRA (neumonia, TEP, etc) y en segundo lugar el
tratamiento especifico de la IRA. Este ultimo incluye:

Hipoxemia Hipercapnia

Disnea Desorientacion

Taquipnea Obnubilacién

Incoordinacian toracoabdominal Flapping

Cianosis Taquicardia

Taquicardia Hipertension arterial

Hipertension arterial En fases avanzadas hipotension y bradicardia
Agitacion

Pulso paradajico

En fases avanzadas hipotension y bradicardia
Signos y sintomas de la enfermedad de base que
ocasiona la IR

Signos y sintomas de la enfermedad de base que
ocasiona la IR



Patron radiologico Etiologia de ira

Normal - EPOC, asma, TEP.
- Enfermedades neuromusculares.
- Enfermedades de caja toracica.
- Depresores SNC.
- Obstruccion de via agrea superior.
- Inhalacion de humos.
- Shunt intrapulmonares

Alteracicn localizada Neumonia localizada, infarto pulmonar, atelectasia. Aspiracion. Hemorragia
localizada, contusion pulmonar localizada
Alteracicn difusa - EAP, SDRA, neumonia bilateral, hemorragia alveolar.

- Enfermedades intersticiales difusas.
- Neumonitis por farmacos o toxicos.
- Contusion pulmonar difusa.
- Linfangitis carcinomatosa
Patologia extrapulmonar Neumotdrax, derrame pleural, fracturas costales multiples, derrame pleural,
deformidades de caja tordcica.

Medidas generales:

- Asegurar la permeabilidad de la via aérea (retirar cuerpos extrafios incluido prétesis
dentales, aspirar secreciones, etc) y si fuera preciso la intubacién orotraqueal.

- Monitorizacion de constantes vitales y Sa0O2.

- Canalizacion de via venosa

- Nutricién e hidratacion adecuadas.

- Tratamiento de la fiebre, la agitaciébn o cualquier situacion que conlleve un aumento
del consumo de O2.

- Tratamiento si existe de la anemia y de la hipotension para mejorar el transporte de
02.

- Proteccion géstrica si precisa.

- Profilaxis de la enfermedad tromboembodlica.

Oxigenoterapia.

En los casos de IRA debemos mantener una oxigenacion adecuada a los tejidos,
mediante la oxi genoterapia consgu mos elevar el aporte del O2 inspirado y mejorar la
cantidad de O2 contenida en sangre. En estos casos el O2 debe administrarse
mediante mascarilla tipo Venturi con la cual podemos conocer la fraccion inspirada de
02 (FIO2) que aportamos al paciente. Mediante este sistema podemos conseguir FIO2
de hasta el 50%. Es recomendable, cuando las circunsta cias lo permiten, realizar una
gasometria arterial antes de iniciar la oxigenoterapia. En los pacientes con IR cronica
agudizada o con tendencia a la hipercapnia se debe intentar mantener una SaO2 sobre
90% o PO2 sobre 60 mmHg.

Ademas de aumentar la FIO2 no debemos olvidar que para mejorar la hipoxia tisular
también debemos asegurar el gasto cardiaco y el transporte de O2 adecuados (ej.
evitando la anemia).



Ventilacién no invasiva (VNI)

La VNI ha demostrado su eficacia en pacientes son EPOC agudizado con acidosis e
hipercapnica y frecuencia respiratoria mayor de 24 respiraciones por minuto, disminuye
la necesidad de intubacion y ventilacion mecéanica, los dias de hospitalizacion y la
estancia hospitalaria y la supervivencia.

También ha demostrado ser eficaz en agudizaciones con hipercapnia y acidosis en
otras patologias como enfermedades de caja toracica, enfermedades neuromusculares
o sindromes de hipoventilacion.

ok

INFECCIONES

Meningitis: N. Meningitis ceftriaxona o cefotaxima, si se sospecha de s.
Peumoniae afiadir vancomicina o bencilpenicilina a altas dosis

N. Meningitidis tambien afiadir dexametasona 0.15 mg/kg cada 6h

Listeria: ampicilina o trimetropin-sulfametoxazol

S. Aureus: meticilina 1-2g cada 4-6h

Encefalitis 0 meningoencefalitis: aciclovir por 14-21 dias

Neumonia extrahospitalaria grave:

Betalactamico (ceftriaxona, cefotaxima, ampicilina-sulbactam) + macrolido
(claritomicina o azitromicina)

Broncoaspiracion: clindamicina

Pseudomona: betalactdmico  antipseudomonico  (piperacilina/tazobactam,
cefepime, imipenem o meropenem) + ciprofloxacina o levofloxacina o
aminoglucosido

Inmunodeprimidos: afiadir trimetropin-sulfametoxazol y corticoide

Neumonia hospitalaria y asociada a ventilacibn mecanica:

Cefalosporina de tercera o cuarta generacion

Betalactamico/inhibidor de la betalactamasa

Carbapenémico+ fluoroquinolona (ciprofloxacina) o aminoglucésido

S. Aureus: meticilina 1-2g cada 4-6h



Manejo y tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad

Tabla 3. Terapia empirica inicial para sospecha de neumonia adquirida en la comunidad en adultos inmunocompetentes '

Variables Recomendaciones

® Paciente ambulatorio

— Previamente saludable
I

* Sin tratamiento antimicrobiano reciente Un macrélide’ o doxiciclina

+ Con tratamiento antimicrobiano reciente’ Una fluoroquinclona respimoriaz sola, un macrélido avanzado? gnas dosis alta de amoxicilina™ o,

un macrélido avanzado ms dosis alta de amoxicilina-clavulanato

— Comorbilidades
(EPOC, diabetes, ICC, insuficiencia renalo enfermedad maligna)

4 . PR |

* Sin tratamiento antimicrobiano reciente Un macrélide avanzado™ o una fluorequinolena respiratoria

*  Con tratamiento antimicrobiano reciente Una fluoroquinclona respiratoria sola ¢, un macrélido avanzado més beta-actimico

» Sospecha de aspiracién con infeccién amoxicilina-clavulanato o clindamicina

* Influenza con superinfeccién bacteriana Un bera-lactamico’ o fluoroquinolona respiratoria

® Pacente hospitalizado

— Sin tratamiento antimicrobiano reciente fluoroquinclona respiratoria sola ¢, un macrélido avanzado més un beta Jactimico®

— Con tratamiento antimicrobiano reciente Un macrélido avanzado més un beta-lactimico o una fluoroquinolona respiratoria sola

(régimen seleccionado depende de la naturaleza del tratamiento antibiético reciente)

® Hospitalizado en Cuidados Intensivos

— No infeccién por pseudomonas Un beta-lactamico® ms un macrélido avanzado o una fluoroquinolona respiratoria

— No infeccién por pseudomonas y alergia a beta-lactamicos Una fluoroquinolona resplr'a[cr\a con o sin clindamicina

10

1) Un agente antlﬁeudomonas mis ciprofloxacina o (2} un agente antipseudomonas ' mds
un amlnogllcosmo més una flusroquinelona respiratoria o un macrélido

— Infeccién por pseudcmonasg

(1) aztreonam mis levofloxacina 12,
(2) aztreonam més moxifloxacina o gatifloxacina con o sin aminoglicosido

— Infeccién por pseudomenas y alergia a beta-lactimicos

® Estanda en Casa de Reposo
— Recibiendo tratamiento Una fluorquinclona sela o amexicilina/davulinico més un macrélide avanzade

— Hospitalizade Lo mismo que para hospitalizade o en UCI

Eritromicina, azitromicina o claritromicina.

o

Cefotaxima, ceftri o erapenem (ad
davia pocos estudios con evidencia para su recomendacién)

on parenteral | vez/dia, to-

w2

El paciente recibié un curse de antibidtico(s) para el tramiento de cualquier infeccion dentro
de los dltimos 3 meses,excluyendo ¢l episodio reciente de infeccion.Tal tratamiento es un factor

de riesgo para desarrollo de St iag resistente y,

por bacilos gramneg; Dependiendo de la clase de

puede seleccionarse una u otra recomendacion. Bl uso reciente de flueroquinolonas deher\a

inducir a la seleccion de un régimen sin este agente y viceversa.

cws pneumoniae multidrogorresistente).
Agitromicina o claritromicina.

Dosis: | g VO, tid.

Dosis: 2 g,¥O, bid.

Dosis alta de amozxicilina, amoxicilina/clavulanato, cefpodoxima o cefuroxima.

Noe oo

1. Corazoén

cefalosporinas de tercera generacién o

linezolid

2. Catéteres intravasculares

Vancomicina, nafcilina, cefalosporina de tercera o cuarta generacion o fluroquinolona

candida: fluconazol

3. Abdomen
Cirugia

extrahospitalarias: betalactamico/inhibidor de la betalactamasa y carbapenémicos
como monoterapia o cefalosporinas/fluroquinolonas con metronidazol durante 5-7 dias

intrahospitalarias: cultivos

4. Vias urinarias
cefalosporinas de tercera generacion
fluroquinolonas

Moxifloxacina, gatifloxacina, levofloxacina o gemifloxacina (este ltimo utilizado para Streptococ-

9. Losagentes anupseudomoms es(ogldns reflejan preocupacion. Los factores de riesgo para infeccion
para infeccion por (ejem. bronquiectasias) y antimicro-
bi stadi; hospitalaria recientes (en especial en UCI). Para pman[es con NAC enUCldebe

asegurarse siempre la cobertura para Legionella y tam,
imipenem, meropenem y cefepime son excelentes beta-lactimicos y son adecuados para la mayeria
de infecciones por Streptocnceus pneumoniae y Hemophilus influenzae. Pueden utilizarse cuando existe
preocupacién por agentes poco comunes asociados 2 NAC como, Pseudomonas seruginesa, especies
klebsiella y otras bacterias gramnegativas.

10. Piperacilina, piperacilina/t imipenem, o cefepima.

11. Los datos disponibles sugieren que los pacientes ancianos que reciben aminoglucésidos muestran
empecramiento de los resultados esperados.

12 Dosis para pacientes hospitalizados: 750 mg, qd.

pinicilina + aminoglucécido, glucopptidos,



aminoglucécidos

Piperazilina/tazobactam

trimetoprima/sulfametoxazol

por sondas vesicales: ampicilina, piperacilina o vancomicina

5. Cutanea:

Cefazolina o nafcilina

vancomicina o linezolid

bencilpenicilina + clindamicina (infecciones dentro de 48h siguientes a la cirugia

6. Inmunocomprometidos

Cefalosporinas de tercera o cuarta generacion + aminoglucésidos o fluoroquinolonas
Carbapenémicos

Piperazilina/tazobactam 1 amp cada 6-8horas

Vancomicina si se sospecha en grampositivos

NEUMONIA NOSOCOMIAL

A continuacion se mencionan los criterios clinicos, laboratoriales y radiolégicos en los
que debe basarse el diagnostico de neumonia nosocomial.

IlIA. Criterios diagnésticos radioldgicos, clinicos y laboratoriales de neumonia
nosocomial

Radiolégicos Signos / sintomas / laboratorio

a. Para cualquier paciente, al menos uno de los
siguientes hallazgos:
2 0 mas radiografias seriadas con al

menos uno de los siguientes hallazgos: -Fiebre (mas de 38° C) sin otra causa que la justifique

- Infiltrado nuevo, progresivo o -Leucopenia (menos de 4,000/mm°) o leucocitosis

persistente (mas de 12,000/mm®) y al menos 2 de los siguientes
hallazgos:

- Consolidacion
-Expectoracion purulenta de inicio reciente, o

- Cavitacion cambios en las caracteristicas del esputo, o aumento
en las secreciones respiratorias, o incremento en las

- Neumatoceles en menores de 1 afio necesidades de aspiraciones endotraqueales

de edad

-Inicio o empeoramiento de la tos, o de los datos de
Aclaracion: en pacientes sin enfermedad | dificultad respiratoria
pulmonar subyacente (por ejemplo,

sindrome de distress respiratorio, - Estertores

displasia, edema pulmonar o

enfermedad obstructiva cronica), una -Empeoramiento del intercambio de gases

sola placa puede ser aceptada como sanguineos

evidencia suficiente o definitiva (por ejemplo: desaturaciones de O, paO2/FiO; < 240),

y / o incrementos en los requerimientos de aporte de
O, suplementario

Criterios diagnosticos en situaciones particulares

lIB1. Criterios diagndsticos laboratoriales y anatomopatolégicos de neumonia
nosocomial por bacterias comunes y hongos

Presencia de criterios radiologicos y clinicos de neumonia nosocomial (ver secciéon 1)
mas uno de los siguientes:



LABORATORIALES:

ANATOMOPATOLOGICOS

- Hemocultivo positivo no relacionado
con otro foco de infeccion

- Cultivo positivo de liquido pleural

- Cultivo cuantitativo positivo a partir de
una muestra no contaminada de tracto
respiratorio inferior (obtenida por ejemplo
por lavado broncoalveolar protegido)

- Mas del 5% de las células obtenidas por
lavado broncoalveolar con bacterias
intracelulares al examen directo al
microscopio optico (tincién de Gram, por
ejemplo)

-- Formacion de abscesos 0
consolidacion con intensa acumulacion de
polimofonucleares en bronquiolos o
alvéolos

- Cultivo cuantitativo positivo del
parénquima pulmonar

-- Evidencia de invasion del parénquima
pulmonar por hifas o pseudohifas

IIIB3. Criterios diagndsticos de neumonia en los pacientes inmunocomprometidos

Radiologia

Signos/sintomas

Laboratorio

- . . " sintomas:
2 o mas radiografias seriadas

con al menos uno de los
siguientes hallazgos:

- Infiltrado nuevo, progresivo o
persistente, focal o difuso

- Consolidacién
- Cavitacion

Aclaracién 1: en pacientes sin
enfermedad pulmonar subyacente
(por ejemplo, sindrome de distress
respiratorio, displasia, edema
pulmonar o enfermedad
obstructiva crénica), una sola
placa puede ser aceptada como
evidencia suficiente o definitiva

Aclaracion 2: en pacientes con
neutropenia febril

la cifra de neutrdfilos

Al menos uno de los siguientes

- Fiebre (mas de 38° C) sin otra
causa reconocida

- Esputo de reciente inicic o
cambio en las caracteristicas
del esputo preexistente o
aumento de las secreciones
respiratorias, o incremento en
los requerimientos de
aspiraciones de secreciones

- Tos de nueva presentacién o
empecramiento de la tos
preexistente, o datos de
dificultad respiratoria

- Estertores o roncus

- Empeoramiento del
intercambio de gases (por
ejemplo, desaturacién de O2,
paO2/FiO2 < 240, aumento de
los requerimientos de O2 o
postquimioterapia, puede no haber | aumento de los parametros de
infiltrados hasta la recuperacion de | respirador mecanico

- Hemoptisis
- Dolor pleuritico

Al menos uno de los siguientes
hallazgos:

- Criterios de neutropenia febril

- Hemocultivos pareados y
cultivos de esputo con Candida
spp (demostracion del germen en
sangre y arbol respiratorio en el
mismo evento infeccioso)

- Evidencias de hongos o
Pneumocystis carinii a partir de
muestras de tracto respiratorio
inferior minimamente
contaminado (por lavado
broncoalveolar o cepillado
protegido), a través de examen
microscépico directo o cultivo
positivo para hongos

Tratamiento antibiético inicial en NNAVM

Grupo I

Neumonia nosocomial asociada a ventilador, precoz (<7 dias), en pacientes sin

factores de riesgo y sin componente séptico grave

Opcioén 1:

Cefotaxima (150-200 mg/kp/dia cada 6 hs) o ceftriaxona (75 mg/kp/dia cada 12-24 hs)
asociada a una penicilina penicilinasa resistente (dicloxacilina 100 mg/kp/dia cada 6 hs)

Opciodn 2:




Ceftazidima (150 mg/kp/dia cada 8 hs) asociada a una penicilina penicilinasarresistente
(dicloxacilina 100 mg/kp/dia cada 6 hs) (En pacientes que hayan recibido
cefalosporinas de 3era. Generacion en las Ultimas 2 semanas)

Observaciones:
Considerar metronidazol o clindamicina si hay factores de riesgo para anaerobios
Considerar macrolidos si se sospecha de gérmenes atipicos

Grupo Il:
Neumonia nosocomial asociada a ventilador, tardia (>7 dias), en pacientes sin
factores de riesgo y sin componente séptico grave

Opcioén 1:

Ceftazidima (150 mg/kp/dia cada 8 hs) mas una penicilina penicilinasa resistente
(dicloxacilina 100 mg/kp/dia cada 6 hs)

Opcibn 2:

Piperacilina/tazobactam (300 mg/kp/dia cada 4 hs) mas amikacina 22.5 mg/kp/dia cada
24 hs

Observaciones:

Considerar vancomicina en de brotes por Staphylococcus aureus meticilino resistentes
Considerar TMP-SMX en caso de brotes por Stenotrophomonas maltophilia

Considerar la adiciébn de amikacina (22.5 mg/kp/dia cada 24 hs) en caso de fuerte
sospecha de infeccion por Pseudomonas aeruginosa

Grupo Il
Neumonia nosocomial asociada a ventilador en pacientes con factores de riesgo
(neutropenia <500/mm3, corticoterapia prolongada, transplantados <12 meses),

independientemente del momento de aparicion

Opcion 1: Cefepime 150 mg/kg/dia cada 8 horas asociada a amikacina 22.5 mg/kg/dia
cada 24 horas

Opcion 2: Meropenem 120 mg/kg/dia cada 8 horas asociado a amikacina 22.5
mg/kg/dia cada 24 horas (en pacientes que hayan recibido cefalosporinas
antipseudomonicas en las 2 semanas previas)

Observaciones:

Considerar vancomicina en caso de sospecha de infeccion por Staphylococcus aureus
meticilinorresistes

Considerar TMP-SMX 10 mg/kg/dia en pacientes con neutropenia prolongada severa
inmunodeficiencia celular

Considerar infeccibn micética (Aspergillus spp) en pacientes con neutropenia
prolongada o severa inmunodeficiencia celular



Duracioén del tratamiento antibiotico

El tiempo de tratamiento de la NAVM debe de ser por lo menos de 10 a 14 dias, aunque
si la evolucion clinica es buena y el agente etiolégico pertenece a la flora microbiana
enddgena primaria, una pauta de 8 dias de duracion es suficiente. En cualquiera de las
situaciones, debe existir mejoria clinica y un periodo minimo de apirexia de 48 h. Para
agentes etiolégicos multirresistentes, se requiere no menos de 14 dias de tratamiento.

VIIl. Recomendaciones para prevencion de la NAVMS8

1. Lavado de manos

2. No utilizar humidificadores calientes en pacientes con secreciones excesivas 0

hemoptisis

Cambiar los humidificadores calientes cada 48 horas o con taponamientos visibles15

Drenar la condensacion de los circuitos del ventilador por protocolo, con técnica

estéril apropiada

Mantener las presiones adecuadas, especialmente si se utiliza cuff

Mantener la posicidn elevada de la cabeza (de ser posible a 30° 0 mas)

Remocién de los tubos nasogastricos en la brevedad posible

Uso de guantes estériles para el manipuleo de los circuitos

Guardar los catéteres de succion (tipo Yankauer) en bolsas de papeles o plastico no

sellados, cuando no se utilizan.

10. Aspirado de secreciones solo cuando sea necesario

11.Evitar en lo posible las intubaciones nasotraqueales

12.Evitar la sobreutilizacion de antibi6ticos

13.Limitar en lo posible el uso de antiacidos

14.Uso diario de clorhexidina oral como antiséptico (solamente en pacientes sometidos
a cirugia cardiotoracica)

15.Vacunaciones adecuadas en la brevedad posible.

o
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SINDROME CORONARIO AGUDO

=

Nitroglicerina 10-25 microgramos inicialmente, ajustar hasta conseguir el efecto
deseado (dilucién: lamp dl 250 ss iniciar 5ml/h)
Aspirina 100mgQD
Clopidogrel 75mg QD
Betabloqueantes: atenolol 50-100 mg QD
Morfina o derivado (tramal)
Estreptoquinasa 1.5 millones Ul dl 100 ss pasar en 1 hora (tomar en cuenta
signos de sangrado, no dar anticoagulantes 24h despues de iniciar infusién,
suspender vasodilatadores porq produce hipotension)
Enoxaparina 1mg/kg SC cada 12h si son menores de 65 afos
a. 0.75mg/kg cada dia en mayores de 65 afios
b. Reperfusion invasiva si hay disponibilidad

ogahwn
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ALGORITMO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO

Infarto agudo de miocardio

IAM

Trombolisis

IAM evolucionado
eficaz en urgencias IAM no Q

Ingreso UCI cardiologia

* Posicion: semi-Fowler
* Monitorizacion: ECG, PNI, pulsioximetria, FR
* Toma de constantes vitales horaria
* Carro de parada y desfibrilador revisados
* Revisar accesos venosos (minimo dos)
* Pruebas: analitica completa,
- ECG 12 derivaciones c/seis horas
- Biomarcadores cardiacos c/seis horas
- Rx de torax, ecocardiograma

| NO |<—{ ¢Presenta dolor tordcico? l—>| si I

Medidas generales Medicacion Valorar estado
* 0, para Sat0, > 90% * Antitrombética: Aspirina®, hemodinamico y realizar
* Reposo 12-24 h, después movi- ticlopidina, clopidogrel, ECG 12 derivaciones.
lizacion precoz si estabilidad heparina no fraccionada en Valorar enzimas cardiacas
* Ambiente tranquilo, sin ruidos perfusion 48 horas
* Sueroterapia, dieta absoluta 12« B-bloqueantes: atenolol...
horas, luego tolerancia con e Nitroglicerina en perfusion
dieta cardiosaludable Si TAs > 100 mmHg
* Evitar valsalva, administrar  [ECA (en pacientes con IC
laxantes y ansioliticos sin HTA)
* Permitir visita familia * Estatinas: atorvastatina...

Cloruro mérfico

* Informacion y responder dudas NTG IV si TAs>100

Abxicimab (Reo-pro®)

Cloruro morfico. Seguir
medidas generales

24-48 . en Seguir cuidados generales
pacientes de : s i e
bajo riesgo Cetetorismoyments Considerar trombolisis
(Ver algoritmo)
Revascularizacién Revascularizacion
percutdnea quirdrgica

PREECLAMPSIA'Y ECLAMPSIA

Infusion sulfato de magnesio 4-6g en 200-250 ml ss en 10-15min luego 1-2g/h
Nifedipino 10-20-30mg cada 8h

Antibiotico: ampicilina + gentamicina

Hidralazina

Antialgicos (tramal)

arnNE

TRATAMIENTO:

No se recomienda la restriccibn de sal como tratamiento de la preeclampsia, se
recomienda el reposo relativo en las mujeres con preeclampsia leve.

En las pacientes con preeclampsia leve con cifras de tensién arterial de 150/200 mmHg
0 mas, se recomienda iniciar tratamiento con antihipertensivos, y de preferencia realizar
su monitorizacion hospitalizada para ajustar dosis. En mujeres sin enfermedades
concomitantes, la terapia antihipertensiva debe ser usada para mantener la presion
sistdlica entre 130-155 mmHg y presion diastélica entre 80-105 mmHg. Y en mujeres
con enfermedades pre-existentes (ej hipertension crénica o diabetes) la terapia
antihipertensiva debe ser usada para mantener las presiones sistélicas 130-139 mmHg



y presiones diastdlicas entre 80-89 mmHg.

No se recomienda tratamiento farmacoldgico antihipertensivo en pacientes con menos
de 150/100 mmHgLos antihipertensivos recomendados son Metildopa dosis 250-500
mg (hasta 2 gr por dia), Hidralazina (60-200 mg/dia). Labetalol dosis 100-400mg
(1200mg al dia), Nifedipina tabletas 10-20 mg (180 mg al dia) o preparaciones de
accion prolongada (120 mg al dia).

En las pacientes hipertensas manejadas con inhibidores de enzima convertidora de la
angiotensina (captopril, enalapril, lisinopril) o antagonistas de los receptores de
angiotensina 1(losartan, telmisartan, etc) en el momento que se embarazan se debe
cambiar el antihipertesivo

La paciente con preeclampsia leve, embarazo menor de 37 semanas, con presion
arterial sistolica menor de 150 y diastélica menor de 100 mmHg, sin alteraciones
bioquimicas (proteinuria menor de 1 gr y plaquetas mas de 150 000), sin datos de
alteraciones del sistema nervioso central, sin datos de vaso-espasmo persistente y sin
compromiso fetal se puede considerar estable y puede manejarse en consulta externa
sin tratamiento antihipertensivo. Se recomienda valorar a la paciente inicialmente, cada
tercer dia con el objetivo de mantener presién arterial diastélica de 90 mmHg,
posteriormente se valorard el estado materno y fetal cada semana, con controles
bioquimicos.

Las pacientes con gestaciéon de 37 semanas 0 mayor, con preeclampsia leve sej
recomienda hospitalizacion para valoracién materna y fetal e interrupcion del embarazo.

El manejo de la paciente con preeclampsia leve con embarazo de cualquier edad
gestacional que se considere no estable (con sintomatologia de vasoespasmo, y
alteraciones bioquimicas) se aconseja hospitalizar para valoracion materno-fetal.

La terapia con corticosteroides para induccion de maduracién pulmonar fetal debe ser
considerada en mujeres con presencia de preeclampsia entre las semanas 27 a 34
semanas de gestacion

Criterios de interrupcion del embarazo

La interrupcién de embarazos pretérmino esta indicado cuando se presentan sintomas
maternos de severidad (sintomas de vasoespasmo), cuando hay pruebas de laboratorio
gue indiquen disfuncién organica terminal o se deteriore el estado del feto.

Criterios maternos:

Hipertension arterial de 160/110 o mas persistente a tratamiento antihipertensivo gasto
urinario < 400 ml en 24 horas, Oliguria < 20 ml/hora, depuracién de creatinina < 50
ml/hora, aumento de creatinina 1 mg/dl, recuento plaquetario < 50.000/mm3 LDH >
1.000 UI/l, aumento acido arico 1 mg/dl en 24 hrs.

Acido urico > 10 mg/dl. Datos sugestivos de inminencia de Eclampsia, datos sugestivos
de Sindrome de HELLP.

Criterios fetales:




Restriccion en el crecimiento intrauterino, Oligohidramnios, flujo umbilical diastélico
invertido, madurez pulmonar, Atencion de preeclampsia en el segundo y tercer nivel de
atencion

Via de resolucion del embarazo

El parto vaginal aun con condiciones cervicales desfavorables, se puede llevar a cabo,
utilizando inductores de madurez cervical, siempre y cuando la paciente se encuentre
con tensiones arteriales <160/110 mmHg y sin datos de sufrimiento fetal u
oligohidramnios severo.

En el tercer estadio del parto se puede usar la oxitocina de 5 a 10 unidades IV en casos
de trombocitopenia o coagulopatia

La ergonovina no debe usarse debido al riesgo cardiovascular

El tratamiento antihipertensivo se debe continuar durante el trabajo de parto con el
objetivo de mantener la presibn menor del60/110 mmHg, sin disminuir las cifras
diastolicas a menos de 80 mmHg ya que cifras menores comprometen la circulacion
utero-placentaria.

Preeclampsia severa

La presion arterial debe disminuirse a <160 mmHg la sistdlica y <110 mmHg la
diastélica.

La terapia antihipertensiva inicial debera ser con nifedipina capsulas o hidralacina IV.

El Monitoreo continuo de la frecuencia cardiaca fetal es aconsejable aun cuando la
presion arterial se haya estabilizado. El uso de Nifedipina y MgSO4 puede hacerse en
forma simultanea.

En mujeres preeclampticas sin complicaciones la terapia antihipertensiva debera ser
usada para mantener presiones sistolicas entre 155-130 y diastolicas entre 105-80
mmHg

En pacientes con preeclampsia severa con complicaciones agregadas, el tratamiento
antihipertensivo deberd mantener la presion arterial sistélica entre 139-130 y la
diastolica entre 90 y 80 mmHg, con el fin de mejorar el pronéstico.

Se recomienda el uso de Prazocina en aquellas pacientes graves, en quienes se va a
interrumpir el embarazo a corto plazo

El uso de expansores de plasma debe ser evaluado en areas de Cuidados Intensivos
siguiendo un monitoreo y evaluacion hemodinamica estrecha

No se recomienda transfusién de plaguetas previo a la ceséarea, cuando la cuenta es
mayor a 50X109 /L y no existe evidencia de sangrado ni de disfuncion plaquetaria.
Debe considerarse la necesidad de cruzar sangre, concentrados de plaquetas y otros



productos previo a la operacion cesarea cuando la cuenta de plaquetas caen
rapidamente y existe coagulopatia.

Se recomienda la transfusion de plaquetas previo al parto vaginal cuando la cuenta es <
20X109 /L

Manejo de liquidos

El edema agudo pulmonar es una causa de muerte materna y se asocia con el manejo
inapropiado de liquidos. Pasar una carga con 250 cc de solucion cristaloide (mixta,
fisiologica o Hartmann) en 10 a 15 minutos y efectuar un control estricto de liquidos. La
restriccion de liquidos es recomendable para reducir el riesgo de sobrecarga en el
periodo intraparto y posparto.

Los liquidos totales deben ser limitados a 80 mil/hora o 1 ml/kg/hora.
Tratamiento de hipertensién arterial severa

El objetivo del tratamiento disminuir la presion sistélica < 160 mm Hg y la diastélica <
110 mm Hg. La nifedipina administrada via oral o la hidralacina intravenosa o el
labetalol en forma intravenosa o via oral pueden ser usados para el manejo agudo de la
hipertension arterial severa. El sulfato de magnesio no se recomienda como un agente
antihipertensivo, los diuréticos se recomiendan solo en caso de edema agudo pulmonar
e insuficiencia cardiaca.

Prevencién de crisis convulsivas

El sulfato de magnesio es el farmaco de elecciébn para prevenir la eclampsia en
pacientes con preeclampsia severa principalmente si tienen factores de riesgo para
eclampsia, no se recomienda en preeclampsia leve.

Via de interrupcion del embarazo

La interrupcion del embarazo debe realizarse hasta que la paciente se encuentre
hemodinamicamente estable. La via de resoluciéon del embarazo dependera de las
indicaciones obstétricas no de la preeclampsia.

Si se planea un parto vaginal y el cervix no tiene un puntaje de Bishop favorable, se
pueden utilizar prostanglandinas para inducir la madurez cervical, lo cual incrementa el
éxito de un parto vaginal.

En fetos menores de 32 semanas de gestacion la realizacion de cesarea es mas
probable por condiciones cervicales desfavorables. En fetos mayores de 34 semanas
en presentacion cefalica se debe de considerar el parto. Manejar el tercer periodo de
trabajo de parto con oxitocina y evitar la ergonovina.



Errores que no deben cometerse en el manejo de la Preeclampsia
-Eclampsia.

- MNosedeben administrar diuréticos a pesar de oliguria grave o anuria pues
éstas son indicaciones para terminar el embarazo.

Solo deben emé)l earse en |ICC, Edema Agudo de Pulmon H_pmeba de
diuresis luego de estar seguros que la paciente esta bien hidratada.

- No se debe administrar Diazepam para detener las convulsiones. Este puede
producir apnea y facilita la broncoaspiracion Ademas pasaal feto y le
provoca depresion respiratoria al nacer.

- Mo se debe intentar el tratamiento expectante en las pacientes con
Preeclampsia Grave fuera de un hospital especializado.

- Mo se debe administrar Heparina pues el riesgo de hemorragia intracraneal
aumenta significativamente y no mejora su pronastico.

- Debe evitarse la administracion de Expansores de Volumen, como Dextrano
o Albdmina, ya que el dafio endotelial de los capilares pemite el paso de
estas moléculas de alto peso molecular al espacio intersticial pulmonar
causando asi Edema Pulmonar.

Revista Mexicana de Medicina Critica Y TERAPIA INTEN SIVA Vol. XX, Nam. 1. 2009.

CETOACIDOSIS DIABETICA

La cetoacidosis diabética se caracteriza por la triada compuesta por: hiperglucemia
(>250mg/dl), cetonemia (>0=3+) y acidosis (pH <7,3 con Bicarbonato sérico <15mEq/l).

Se produce por reduccion de la insulina circulante efectiva con la elevacion
concomitante de hormonas contrarreguladoras con la consiguiente gluconeogénesis,
protedlisis, lipdlisis y produccién de cetonas.

La hiperglucemia causa deshidratacion intracelular progresiva, poliuria, deplecion de
volumen, con bajo flujo urinario y mayor retencioén de glucosa en plasma. Esta cadena
de acontecimientos producen los siguientes déficits: agua: 61, o 100ml/kg; sodio: 7 a 10
mEg/kg; potasio: 3 a 5 mEqg/kg; fosfatos: 1,0 mmol/kg.

Evaluacion del paciente: Anamnesis y examen fisico, con especial interés en la historia
de diabetes y terapia con insulina; recordar que puede ser el debut de la enfermedad.

Buscar factores desencadenantes: infecciones (35%), omisibn o inadecuada
administracion de la insulina (30%), debut de Diabetes (20%), enfermedades médicas
(10%), sin causa aparente (5%).

El tratamiento se basa en la reposicion hidro-electrolitica; normalizar la glucemia , la
osmolaridad y el pH ; e identificar los factores precipitantes.

La prioridad inicial en el tratamiento es la restauracion del volumen extracelular a razon
de 7-14ml/kg/hora con solucion salina normal (Cloruro de Sodio al 0,9%). Si la
deshidratacion es leve o moderada con sodio normal o alto, administrar volumen a
razon de 7 ml/kg/hora, con solucion salina hipoténica (Cloruro de Sodio al



0,45%).Cuando la glucemia desciende a 250mg/dl alternar la hidratacion con Dextrosa
al 5%.

Terapia con Insulina: Dosis de carga con Insulina cristalina en bolo EV de 0,15 Ul/kg
seguido de una infusién continua de mantenimiento con insulina regular preparada en
solucion salina normal o hipotonica a una dosis de 0,1U/kg/hora.en infusion EV. Cuando
no se puede administrar insulina EV, se recomienda una dosis inicial de 0,3U/kg, la
mitad en bolo EV y la otra mitad SC o IM, luego continuar con 0,1U/kg/hora SC 6 IM.

Para evitar el edema cerebral la glucemia debe descender lentamente a razén de 50-
70mg/dl en la primer hora. Si desciende menos de 50mg/dl, la infusidon EV de insulina
deberia ser doblada o administrar un bolo EV adicional de 10U cada hora.

Para suspender la administracion de fluidos e insulina se deben obtener por lo menos 2
de los siguientes parametros: Bicarbonato mayor de 18 mEq/l, pH arterial de 7,3 o
mayor, y anion gap menor de 14 meg/I.

Aporte de Potasio: generalmente el déficit de potasio es de 500-700mEq/l, muchos
pacientes presentan hiperkalemia al ingreso; la rehidratacion e insulinoterapia
descienden rdpidamente su concentracion por la reentrada del mismo al compartimiento
intracelular.

Se debe aportar fluidos con el agregado de cloruro de potasio 20 mEg/l si la kalemia es

menor de 5,5mEq/l; y 40mEg/l si es menor de 3,3 mEg/l. Siempre mantener un K+
sérico en un rango entre 4 y 5 meq/I.

Aporte de bicarbonato: No se recomienda su aporte, salvo pH < 7,0, y debe aportarse
una ampolla de bicarbonato sédico en 300ml de aguas estéril o solucion isotdnica, en
un periodo de una hora.

Aporte de fosfatos: su reemplazo no se recomienda rutinariamente.

Cuando la cetoacidosis ha sido controlada la insulinaterapia SC debe ser iniciada, una
hora antes de suspender la administracion EV de la misma. Realizar controles de
glucemia cada 4 horas y corregidas las mismas con insulina regular SC. (5U por cada
50 mg/dl de glucemia por sobre 250mg/dl, maximo 20U). Luego reglar 2/3 del total de la
dosis diaria en ayunas y 1/3 antes de la cena, con dosis de insulina consistente de 2/3
de NPH y 1/3 de corriente.

La admisién en una unidad de cuidados intensivos (UTI) deberia considerarse en
pacientes con hipotensién o oliguria refractaria a la rehidratacion inicial y o con
obnubilacion mental o coma.

ENCEFALOPATIA HEPATICA

La mayoria de los estudios clinicos que evalian los diversos tratamientos que se han
propuesto para la encefalopatia hepatica tienen defectos en el disefio que dificultan la
interpretacion de los mismos. Ademas, el episodio de encefalopatia hepatica tiende a
resolverse con la correccidon del factor desencadenante, por lo que es dificil valorar el
beneficio de afiadir un tratamiento dirigido a la encefalopatia. A pesar de estas
limitaciones, es posible establecer una serie de recomendaciones generales



Correccion de los factores desencadenantes

El curso de la encefalopatia hepatica aguda en los pacientes con cirrosis suele
depender del control de los factores desencadenantes.

Con frecuencia es dificil determinar la causa desencadenante de forma rapida, por lo
que se recomienda iniciar un tratamiento empirico mientras se identifica este factor.
Deben excluirse infecciones ocultas, por lo que de forma rutinaria, a pesar de la
ausencia de sintomas orientadores o fiebre, se tomardn muestras para cultivos de
sangre y orina y se analizara el liquido ascitico. Ante la minima sospecha clinica se
iniciard tratamiento antibiético, que se ajustara o suspenderd tras conocer el resultado
de los cultivos y analizar la evolucién clinica. Son frecuentes las alteraciones
hidroelectroliticas, en especial las inducidas por diuréticos.

En general se suspenderan los diuréticos y se administraran sueros por via parenteral.
Se favorecera un buen estado de hidratacion y se corregiran las alteraciones de los
iones plasmaticos. Otro de los factores mas comunmente implicados en la encefalopatia
hepética es el estrefiimiento o la ingesta de dosis elevadas de proteinas. Por estos
motivos es habitual iniciar el tratamiento de la encefalopatia con la administracion de
enemas de disacaridos no absorbibles que favorecen la eliminacion de productos
nitrogenados en las heces.

Nutricion

Clasicamente se ha recomendado la ingesta de dietas con un contenido bajo en
proteinas

con el objetivo de prevenir el desarrollo de encefalopatia hepética. Sin embargo existen
pocos fundamentos para esta recomendacién. La restriccion proteica no mejora la
evolucion de la encefalopatia aguda y en cambio puede empeorar el estado nutricional,
ya de por si habitualmente malo, de los pacientes con cirrosis hepatica.

En la cirrosis hepatica, el musculo esquelético suple al higado en su funcion de
regulacion del amoniaco plasmatico.

Un incremento en la masa muscular podria facilitar el metabolismo del amoniaco
mediante su transformacion a glutamina.

Se ha estimado que en pacientes con cirrosis hepatica es necesaria una ingesta diaria
de 0,8 a 1,2 g/kg/dia de proteinas para mantener un balance nitrogenado estable. Es
preferible repartir la comida en 5-6 tomas y evitar periodos prolongados de ayuno. Los
preparados nutricionales ricos en aminoacidos de cadena ramificada son utiles en el
tratamientode la encefalopatia hepatica crénica. No se recomienda su uso durante el
episodio de encefalopatia aguda. En estas circunstancias el paciente puede
mantenerse con aportes de suero glucosado durante las primeras 48 horas y
posteriormente iniciar una dieta oral o enteral que aporte un contenido nutricional sin
restricciones.



Disacéaridos no absorbibles. Lactulosa y lactitol

Los disacaridos no absorbibles favorecen la incorporaciéon de productos nitrogenados a
la flora intestinal y la expulsién de la misma al exterior, lo que resulta en una
disminucién del amoniaco plasmatico. Existen dos preparados, lactulosa y lactitol, que
muestran igual eficacia y similar perfil de efectos secundarios. Su eficacia ha sido
cuestionada en un metaanalisis.

A pesar de ello, debido a que existe una amplia experiencia clinica y que son farmacos
gue se toleran bien, se consideran el tratamiento de eleccion. Se pueden administrar
por via oral o en forma de enema, dos a tres veces al dia. Una vez iniciado el
tratamiento se ajustara la dosis para conseguir dos o tres deposiciones blandas al dia.
Con el tiempo, es posible que sea necesario aumentar la dosis para conseguir el mismo
efecto laxante. Los disacaridos pueden producir flatulencia y molestias
gastrointestinales. Debe vigilarse la aparicion de diarrea y deshidratacidon, que puede
desencadenar alteraciones hidroelectroliticas y de forma secundaria empeorar la
encefalopatia hepética.

Neomicinay otros antibiéticos

Se emplean diversos antibioticos, como la neomicina y la rifaximina,en el tratamiento de
la encefalopatia hepatica.

Aungue los resultados de un metaandlisis sugieren que estos tienen una eficacia
superior a los disacaridos no absorbibles, se consideran una alternativa debido a los
posibles riesgos de toxicidad. EI mecanismo de accion es en parte sobre la flora
colénica y en parte sobre la generacion de amoniaco por la mucosa intestinal. La
neomicina es el antibiético con el que se tiene mayor experiencia clinica51. La dosis no
debe superar 1-2 g/dia. A pesar de su escasa absorcion intestinal puede provocar
toxicidad renal y auditiva, por lo que no se recomienda administrar este tratamiento
durante mas de 6 meses. La rifaximina se puede utilizar a dosis de 400 mg cada 8
horas y se debe combinar con un laxante (hidroxido de magnesia).

Flumazenilo

El flumazenilo es un farmaco antagonista del receptor de benzodiazepinas que
contrarresta la hiperactividad GABAérgica de la encefalopatia hepatica53. No obstante
el efecto es parcial y transitorio, y s6lo se produce en un tercio de los pacientes.

Se recomienda su utilizacién en pacientes con grados avanzados de encefalopatia, con
severa disminucion del nivel de conciencia. Otra indicacion seria en pacientes con
encefalopatia hepética secundaria a ingesta de benzodiazepinas.

Colaterales portosistémicas

Los pacientes con colaterales portosistémicas de gran diametro pueden ser tratados
con oclusion de las mismas si presentan episodios recurrentes de encefalopatia, la
funcién hepatica esta relativamente preservada y el riesgo de hemorragia por
hipertension portal es bajo. En los pacientes con cirrosis la técnica de eleccidén es por



radiologia intervencionista, por ser mas segura y presentar menos complicaciones que
la cirugia. En el caso de colaterales portosistémicas congénitas, debe descartarse
previamente la presencia de hipoplasia severa de la vena porta, pues el cierre de la
colateral podria desencadenar hipertension portal y hemorragia por varices esofagicas.

La DPPI es una opcion terapéutica en pacientes con hemorragia por varices o ascitis
refractaria. Uno de los principales problemas después de la implantacion de la DPPI es
el desarrollo de encefalopatia hepatica. Aparece en una tercera parte de los pacientes,
habitualmente durante los primeros meses después del procedimiento. Los factores de
riesgo para su desarrollo son los episodios previos de encefalopatia hepatica, la edad
avanzada (> 65 afios) y una mala funcién hepética (Child C). Debido a la frecuencia
elevada de encefalopatia se ha propuesto tratamiento profilactico con rifaximina o
lactulosa/lactitol en esta situacion. Sin embargo, un estudio no demostréo que ello
disminuyese la incidencia de encefalopatia56.

Por dicho motivo, no se recomienda administrar tratamiento preventivo. En caso de
episodios graves de encefalopatia hepatica puede plantearse la colocacion de una
prétesis de menor calibre, valorando previamente los riesgos de hemorragia
secundarios a dicha intervencion.

BIBLIOGRAFIA

1. Bone RC, McElwee NE, Eubanks DH, et al: Analysis of indications for intensive
care unit admission— Clinical Efficacy Project—American College of Chest
Physicians. Chest 1993; 104:1806—-1811.

2. NIH Consensus Conference—Ciritical Care Medicine. JAMA 1983; 2506:798-804.
3. Kollef MH, Shuster DP: Predicting ICU outcomes with scoring systems:
4. Underlying concepts and principles. Crit Care Clin 1994; 10:1-18.

5. Dawson JA: Admission, discharge, and triage in critical care. Crit Care Clin 1993;
9:555-574.

6. Ron A, Aronne LJ, Kalb PE, et al: The therapeutic efficacy of critical care units:
Identifying subgroups of patients who benefit. Arch Intern Med 1989; 149:338—
341.

7. Zimmerman JE, Wagner DP, Knaus WA, et al: The use of risk predictions to
identify candidates for intermediate care units—Implications for intensive care
utilization and cost. Chest 1995; 108:490-499

8. Egol A, Willmitch B, Prager R: The overtriage rate as an index of the quality of
critical care triage. Abstr. Crit Care Med 1996; 24(Suppl):A44



9. Society of Critical Care Medicine Guidelines Committee: Guidelines for the
definition of an intensivist and the practice of critical care medicine. Crit Care Med
1992; 20:540-542

10.Task Force on Guidelines, Society of Critical Care Medicine: Recommendations
for services and personnel for delivery of care in a critical care setting. Crit Care
Med 1988; 12:809-811

11.Task Force on Guidelines, Society of Critical Care Medicine: Guidelines for
categorization of services for the critically ill patient. Crit Care Med 1991; 19:279-
285

12.Consensus Society of Critical Care Medicine. Crit Care Med 1999; 27:422-426
13.Task Force of the American College of Critical Care Medicine, Society of Critical
Care Medicine. CritCareMed.1999;27:633-638.

Manual de bioseguridad del MSP-OMS. 2011-2012

Normas de bioseguridad. www.infecto.edu.uy. 2011

Bioseguridad. www.bvsde.paho.org. 2011

Lavado de Manos. www.who.int

Higiene de Manos. www.wikipedia.org,.2010

Lavado de manos. www.ms.gba.gov.ar .2012

Cinco momentos para el lavado de manos. Hospitalposadas.gov.ar



http://www.infecto.edu.uy/
http://www.bvsde.paho.org/
http://www.wikipedia.org/

