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1 Capitulo I. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

Las infecciones de sitio quirdrgico (ISQ), actualmente constituyen un
problema en instituciones de salud debido a diversos factores de riesgo que
predisponen a los pacientes a adquirirlas, a escala mundial,
aproximadamente 14 millones de personas hospitalizadas presentan
infeccion de herida quirurgica, cifra que tan solo en Estados Unidos asciende
a 2 millones, por lo que se ha establecido que el 5% de los pacientes que
ingresan a los hospitales generales presentan infeccién de herida quirtrgica,
cifra que varia segun las caracteristicas propias de cada servicio entre 3.5y

15 % del promedio.

Por otro lado, en Europa llega hasta 7 millones de pacientes, es decir que
abarca el 50% de las infecciones; a escala internacional la infeccion de la
pared abdominal pertenece a la lista de infecciones hospitalarias y ocurre

entre el 3y 16% de las cesareas.

En la CAAPS, en Acapulco, Guerrero, los factores que favorecen a la
aparicion de infecciones de herida quirirgica en post-cesarea son los
extrinsecos ocupando el 61.53% y en menor porcentaje a los factores
intrinsecos (38.4%) como lo son las Infecciones de Vias Urinarias (IVU)
1.7%, la Ruptura Prematura Membranas (RPM) 2.15% vy diabetes
Gestacional e Hipertension Arterial (HTA) 1.7%.



Segun la OMS (2010)

Del mismo modo, se considera que existe una fuerte relacién entre las
infecciones del sitio quirdrgico y la asistencia sanitaria, lo cual alcanza
altos indices de morbilidad; al respecto, define la infeccion nosocomial,
hospitalaria o Infeccién Asociada a la Atencion Sanitaria (IAAS) como “una
infeccion contraida en el hospital por un paciente hospitalizado, la cual no
se habia manifestado ni estaba en periodo de incubaciéon en el momento
del ingreso. Comprende también las infecciones contraidas en el hospital,

pero que debutan después del alta hospitalaria”

Asimismo, también la OMS ha declarado en las estadisticas actuales que
cerca del 10% de los pacientes de un establecimiento de salud presentan
infecciones de este tipo y mayor aun es el riesgo en los paises que se

encuentran en vias de desarrollo.

Desde el punto de vista clinico, los procedimientos quirlrgicos son parte
fundamental del cuidado médico hospitalario y pueden salvar vidas, sin
embargo, se asocian a un riesgo considerable de complicaciones que
pueden llegar incluso a la muerte; a pesar de los avances de la ciencia por el
conocimiento de los factores de riesgo y del empleo de modernos y potentes
antibiéticos para prevenir la infeccion del sitio quirdrgico, contintia elevando
su incidencia a nivel institucional, lo que pone en alerta al personal de salud
en sus tres niveles de atencion, ya que se debe actuar de inmediato para
hacer promocion y prevencion de las infecciones y sus factores de riesgo, no
solo a los pacientes sino a los familiares de éstos, el tratamiento y curacion
una vez gque ya esta el problema, y asi mismo motivar al personal a dejar

evidencia de la incidencia y sus posibles soluciones.



(Martinez Salazar, y otros, 2015) Afirma:

“La cesarea es la cirugia mayor, mas frecuentemente practicada y ha
sido mejorada con nuevas técnicas quirurgicas, sin embargo el
comportamiento epidemioldgico se ha convertido en una probleméatica
de suma importancia que debe tratarse de forma integral, priorizando
la prevencion e identificacion de factores que hacen posible su
aumento en las tasas de incidencia; la simple realizacion de la incision
durante el acto quirargico es una puerta de entrada para
microorganismos, llevando a la evolucién de una infeccidn inicialmente
local” (p. 609)

Se afirma que entre los factores de riesgo que favorecen la aparicion de una
infeccion de este tipo se encuentran los intrinsecos como la edad,
antecedentes de enfermedades crénicas, el estado nutricional, su estado
inmunoldgico, segundas intervenciones (una cicatriz anterior altera el aporte
de sangre), la estancia hospitalaria y hébitos toxicos; y los extrinsecos que
tienen que ver con la preparacion general de la intervencién quirdrgica entre
los que se encuentran la tricotomia de la zona a intervenir, aseo de la zona,
cuerpos extrafos, lavado de manos por parte del personal que participa y la

profilaxis antibiotica.

(Martinez Salazar, y otros, 2015) Afirman
Se estima que en Estados Unidos, las infecciones de herida quirargica
son responsables de 20,000 muertes anuales, en Espafia la incidencia
de las infecciones en Ginecologia y obstetricia es casi del 5%, en
Brasil en el afio 2014 se hall6 que entre el 3 al 5% de las pacientes
sometidas a cesarea tuvieron infeccion del sitio quirargico, mientras
gue en México reporta tasas mayores al 50% en su incidencia, lo que

se ha considerado como un problema de salud publica a nivel mundial;



ante este grave problema, en nuestro pais se han implementado
estrategias con el objetivo de disminuir la incidencia; no obstante
existe una serie de factores socioculturales, economicos, medico-

legales, entre otros, que dificultan dicho objetivo.

Segun las estadisticas de ingreso diario (2015-2018), existe un alto
porcentaje de mujeres infectadas de herida quirargica en ceséarea, dato
alarmante tanto para el sector salud como para la practica asistencial,
originando un gran reto para las instituciones sanitarias, lo que hace

necesario disponer de personal responsable y capacitado para su atencion.

Por lo anterior, es importante una mayor participacion de los profesionales de
salud en la prevencion de las infecciones de sitio quirargico; en la Clinica
Avanzada de Atencion Primaria a la Salud de Acapulco se reportan casos de
este tipo, lo que desarroll6 nuestro interés por indagar acerca del origen de

las infecciones en esta institucion.

Avanzando en nuestro razonamiento, la Clinica Avanzada de Atencion
Primaria a la Salud CAAPS se ubica en la zona centro del puerto de
Acapulco de Juarez, es una institucion que cuenta con los servicios de triage
obstétrico, modulo mater, consulta externa, consulta pediatrica, RX,
ultrasonido, laboratorio, planificacion familiar, hospitalizacién ginecolégica,
neonatologia, unidad tocoquirdrgica (recuperacion, labor, expulsién, CEYE y
2 salas de quiréfano), vacunas, epidemiologia, control del nifio sano,
estimulaciéon temprana, tamiz, odontologia, psicologia, farmacia; al que
acuden pacientes que cuentan con seguro popular, de bajos recursos y de
zonas marginadas del estado; cuenta con 21 camas censables en el servicio

de hospitalizacion ginecologica.



Segun las estadisticas de ingreso diario (2015-2018) indican que
anualmente, se realizan en promedio 1500 cirugias en dicha institucion las
cuales reportan casos de infeccién de herida quirdrgica y de episiorrafia, de
los cuales 26 registros son de casos de mujeres infectadas de herida
quirurgica post-cesarea durante el periodo 2015-2018, lo que ocasioné
reingresos en la misma unidad y en casos graves a hospitales de segundo

nivel de atencién requiriendo una atencién especializada.

En efecto, esto produjo: mayor estancia hospitalaria, mayores costos dia-
cama, separacion del binomio madre-hijo e incumplimiento del paso 7.-
permitir que las madres y sus bebés permanezcan juntos y practiquen el
alojamiento conjunto las 24 horas del dia, del programa “10 pasos para una
lactancia materna exitosa” actualizado en 2018, por la OMS y UNICEF a
través de la “Iniciativa Hospital Amigo del nifio” (IHAN), dicho documento
presenta la primera revision en 1989, de ahi a la fecha se ha actualizado la
redaccion de los pasos de acuerdo con las directrices basadas en la
evidencia y la politica de salud publica mundial; programa que es promovido
por el personal de esa institucion (OMS 2018).

Si bien sabemos que a través de los afios se ha trabajado sobre estrategias
para tratar de combatir las infecciones post-quirdrgicas a través del
departamento de epidemiologia y con medidas de asepsia y antisepsia, no
obstante, la prevalencia persiste en la unidad, por lo que consideramos que
el quir6fano no cuenta con las caracteristicas necesarias de la sala de
operaciones, la delimitacion de las areas especificas del quiréfano, las
caracteristicas de la CEYE para recepcion y entrega de material y equipo,

entre otras.

Proponemos a esta institucion modificar su infraestructura con base en la
Norma Oficial Mexicana 016-SSA3-2012 que establece las caracteristicas

8



minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de
atencion meédica especializada, planteando una intervencién educativa
dirigida a las autoridades, a los jefes del quir6fano y su personal para asi
contribuir a la adopcién de una cultura de prevencién para disminuir la
prevalencia de las infecciones nosocomiales y complicaciones asociadas que
interfieran en la calidad de atencion de las usuarias; por lo anterior se

plantean las siguientes preguntas de investigacion.

¢Existe prevalencia de infecciones de sitio quirdrgico en post-cesarea
en la Clinica Avanzada de Atencion Primaria a la Salud de Acapulco,
Guerrero, durante el periodo 2015-2018?

¢Las intervenciones de enfermeria contribuyen al desarrollo de las

infecciones asociadas a la atencién sanitaria?



1.2 Objetivos

121

1.2.2

Objetivo general

Determinar la prevalencia de infecciones de sitio quirtrgico en post-
cesérea, para dar a conocer a las autoridades de la clinica, asi como
también al personal operativo la importancia de proporcionar un
ambiente seguro y eficaz al paciente y al personal sanitario para que

la cirugia se realice en las mejores condiciones posibles.

Objetivos especificos

Identificar la prevalencia de infecciones de sitio quirdrgico de post-
cesarea en la CAAPS, durante el periodo 2015-2018.

Identificar los factores de riesgo que ocasionan las infecciones de sitio

quirargico en la CAAPS.

Implementar un programa de prevencion de infeccion de sitio

quirargico relacionado con las IAAS en la CAAPS.

Evaluar la intervencién de enfermeria en el cuidado perioperatorio en

cirugias de cesarea.

10



1.3 Hipotesis

La prevalencia de infecciones de sitio quirdrgico post-cesarea es mayor
cuando no se lleva un seguimiento de control por parte del personal sanitario
del CAAPS.

11



1.4 Justificacion

Hoy en dia el procedimiento quirargico es el proceso de eleccion para la
resolucion de los eventos obstétricos tales como la cesarea, con un gran
impacto en la disminucion de la mortalidad materna y perinatal; por otro lado,
las infecciones de sitio quirdrgico estan altamente ligadas a la frecuencia de
esta intervencion, de acuerdo a la Dra. Frias Chang, Norla Virgen, la
infecciobn de sitio quirdrgico es una complicacion seria y una causa
importante de morbilidad y mortalidad intrahospitalaria, estancia hospitalaria

prolongada y genera mayores gastos de atencion.

La tasa de infeccidn de la herida quirdrgica es uno de los indices mas
importantes para establecer la calidad de un servicio quirargico por el
enorme costo econdmico y en salud que esta ocasiona; esto se debe en gran
medida a la falta de estudios en las instituciones hospitalarias para identificar
aguellos factores que incrementan el riesgo de infecciébn de la herida
quirargica y la falta de métodos de vigilancia posoperatoria después del alta,
lo que trae consigo un subregistro de las tasas de incidencia y un inadecuado

control de las infecciones, de ahi el interés de conocer la incidencia real.

Cabe mencionar que la tasa de infeccion de herida quirdrgica esta sujeta a la
capacidad de la modificacion de los factores de riesgo dependiendo de la
disposicion financiera y la concientizacibn humana en la prevencion de

infecciones de sitio quirurgico.

El presente trabajo de investigacion se realizo con la finalidad de conocer la
prevalencia de las infecciones de sitio quirdrgico en post-cesarea, en la
Clinica Avanzada de Atencién Primaria a la Salud (CAAPS), la cual

relacionamos directamente con Infecciones Asociadas a la Atencién Sanitaria

12



(IAAS), ya que el mayor porcentaje de las pacientes sometidas al acto
quirdrgico se encontraba en condiciones 6ptimas de salud y posterior a la
cirugia reingresaron antes de haberse cumplido siete dias al hospital, siendo
asi, que se atribuye que la infeccidn es de caracter exdégeno o sea inherentes

al paciente y atribuidos al personal o al sistema.

Esta investigacion aportara el conocimiento necesario al personal de salud
gue ahi labora, ademas quedard como antecedente para que las autoridades
consideren los focos rojos en su institucién y tomen acciones pertinentes
para su resolucion y mejora en la calidad de la atencion de las usuarias,
brindando por otro lado informacion actualizada sobre los factores de riesgo
qgue contribuyen a desarrollar una infeccion de sitio quirargico, enfatizando en
qué es y como se desarrolla una infeccibn nosocomial, esperando como
resultando reducir al minimo la prevalencia de infecciones de herida
quirargica, para lograr asi en un futuro se realice la modificacion del

manejo de los procedimientos quirdrgicos.
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1.5 Contexto de lainvestigacion

El estado de Guerrero se divide territorialmente hablando en siete
regiones, distinguiéndose por rasgos economicos, sociales y culturales,
ocupa el lugar niumero 12 a nivel nacional por su numero de habitantes, de
los cuales la gran mayoria viven en localidades urbanas, y menos de la
cuarta parte vive en comunidades rurales, a su vez, la esperanza de vida de
los habitantes, da como resultado que las mujeres viven en promedio mas
que los hombres, teniendo una tasa de morbi-mortalidad alta, cuyas
principales causas de muerte, son las enfermedades del corazén, las
derivadas de las agresiones, accidentes automovilistico y enfermedades

cronico degenerativas.

De este modo, en todo el mundo las mujeres se enfrentan a embarazos no
deseados, embarazos que llegan a muy temprana edad, influyendo en cada
pais el contexto social, cultural y econémico y legal, en México aun sigue
habiendo rezago al acceso de los mdultiples métodos anticonceptivos, Yy
acceso a una buena atencion de la salud en los distintos sectores de la
poblacion dependiendo de la regién de la que se hable, su nivel educativo,
edad y hasta religion, siendo ejemplo de esto la regiéon de la montafia del
estado de Guerrero, ya que al igual gue muchas otras zonas del pais cuenta

con un denominador comun: la pobreza, la migracion y la violencia.

Asi pues, Guerrero es uno de los estados que tiene una tasa de mortalidad
materna que va en aumento, siendo las mujeres de 50 a 54 afios mas
propensas a morir por causas gineco-obstétricas, como las hemorragias,
enfermedad hipertensiva, proteinuria, complicaciones en el embarazo, parto
y puerperio, incluidas las complicaciones por infecciones pos-quirargicas, ya
gue en muchas unidades de salud no se cuenta con el material,

equipamiento e infraestructura adecuada para llevar a cabo los
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procedimientos Optimos, que favorezcan a la recuperacion de la paciente y a

los cuidados que necesita para su recuperacion.

Asi mismo, al erigirse nuestra entidad federativa, siendo esta inminentemente
rural, carente de caminos, escuelas y hospitales teniendo una situacion
sanitaria deplorable, lo cual provocaba gran mortalidad, ya que los
guerrerenses tenian una esperanza de vida inferior a los 30 afios de edad
con un atraso econémico en el mayor porcentaje de la poblacion., en 1890
se cred la primera institucion sanitaria federal instalada en la isla de la
roqueta y fue hasta el afio 1926 que se cred el departamento de salubridad

publica.

Por otra parte, en Acapulco Guerrero, la infeccién de herida quirdrgica es
una complicacion grave ya que es el puerto mas poblado de habitantes por
el gran motivo que las mujeres embarazadas de diferentes municipios
llegan al puerto para su revision durante el proceso de embarazo hasta que
se lleva acabo el acto quirdrgico, ya que gracias al programa de prospera
fue que se dio continuidad mas a los procesos quirdrgicos con el apoyo del
IMSS y por ende se presentaron mas infecciones de herida quirdrgica ya
que las pacientes no llevan a cabo los cuidados que se proceden o bien que

ya tenian antecedes anteriores que sobrellevan un problema.

Asimismo, las actividades para la reduccién de las infecciones asociadas a la
atencion en salud (IAAS) se cuentan como una cultura de medicion de la
calidad en donde se ha adoptado la herramienta del modelo de evaluacién
del expediente clinico en apego a la Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-
2012, con el proposito de mejorar la calidad de los registros que se
encuentran en dicha institucion del puerto de Acapulco con el fin mejorar la

calidad de la atencion y la seguridad del paciente, asi como promover que
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el personal participe en el programa anual de estimulos a la calidad vy los

lineamientos que puede tener un quiréfano.

En cuanto a la informacion disponible acerca de las infecciones se encontr6
un estudio que permitié detectar una prevalencia de infecciones en heridas
quirurgicas con el 10%, donde se pudo determinar una mortalidad directa
por dicha infeccion con el 0,6%, por lo cual se estimd una estancia
hospitalaria de 7,3 dias; por lo tanto se demuestra que dicha prevencion es
posible si se conocen los factores que favorecen su aparicion, o bien si se
cumplen las medidas que disminuyen su incidencia como son: el lavado

quirdrgico, el uso de antibidticos y una correcta técnica quirdrgica.

No obstante, en otros estudios se encontré6 que se intervinieron
quirargicamente un grupo de pacientes donde el 61.57%, fueron mujeres en
edades comprendidas entre 17 y 36 afios de edad, durante la exploracion
especializada se pudo comprobar que mas del 50% del personal de salud no
realizan correctamente el lavado de manos quirtrgico, o después de haber
realizado otras actividades, mas del 40% del personal que labora en una
institucion no realizan adecuadamente la limpieza de la mesa quirargica
antes y después de un procedimiento o no desinfectan la sala donde se

realiz6 la actividad quirdrgica al concluir el dia.

Aunque sabemos que actualmente tenemos un problema de salud, nos
remontamos a la década de 1940 a 1950 para conocer de manera
multifactorial este problema, época en que se conformé la Colonia Progreso
en donde se reubicaron familias que habitaban parte del litoral costero,
siendo esta una de las colonias mas grandes del puerto, contando con una
extensa poblacion con los tres niveles socioeconémico alta, medio y bajo, en

la actualidad gran parte de las personas que se encuentran en esta
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poblacién son trabajadores del mercado, con un porcentaje considerable de
personas indigenas que se dedican al comercio ya sea que venden sus
productos o se emplean para algun trabajo, migran de sus localidades con

familias completas o solos buscando un mejor futuro.

Asi pues, en esta localidad se encuentra la Clinica de Atencion Avanzada
Primaria de Salud (CAAPS) Hospital materno infantil, situada entre las calles
de Ignacio Vallarta, Nuevo Ledn y Durango, ubicado en el municipio de
Acapulco de Juarez Guerrero, en la Colonia Progreso el cual pertenece a la
secretaria de salud publica del estado , surgiendo por la necesidad de
atender a las mujeres guerrerenses y en especifico de las mujeres indigenas
en una de las principales problematicas como lo es la mortalidad materna ,
siendo Guerrero uno de los estados que ocupaba los primeros lugares a nivel
nacional, perjudicando tanto a las mujeres, familias y de las comunidades

donde sucedian las muertes maternas.

De igual importancia, los inicios del Hospital General Progreso CAAPS datan
desde el afio de 1944, periodo en el cual inici6 como una oficina,
determinada: Unidad de Salubridad y Asistencia, ubicada en el palacio
federal de la ciudad y puerto de Acapulco, Guerrero; sin embargo, el edificio
en donde se encontraba fue demolido en 1955, por lo que la unidad de salud
fue trasladada a un edificio ubicado en la calle Independencia, esquina con
Av. La Quebrada, Colonia Centro, teniendo un funcionamiento de asistencia

a la poblacion hasta el 30 de diciembre de 1964.

Después de todo, a partir del 1 de enero de 1965, esta unidad es incorporada
al Centro de Salud de Acapulco, Guerrero, ubicado en Vallarta, esquina con
Nuevo Ledn, Colonia Progreso, de este mismo puerto, construido en un
terreno donado por el sefior José Merino en el que al momento de su
donacion se encontraba la Cruz Roja y un jardin de nifios; su inauguracion
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fue realizada por el presidente de la republica de ese entonces, el Licenciado
Adolfo Lépez Mateos, estando como representante en la secretaria de
salubridad y Asistencia, el Dr. José Alvarez Amezquita y como gobernador el

Licenciado Raul Caballero Aburto.

En tanto, la plantilla de Arranque Parejo en la Vida se inicié con enfermeras
de base y de contrato, siendo las enfermeras de contrato la gran mayoria.
Posteriormente, considerando la estrategia del Desarrollo Social Integral y de
Salud Publica, contenido en el plan de desarrollo de 1993 a 1999, el 9 de
1992 fue inaugurada la Clinica de Atencion Avanzada Primaria de Salud
(CAAPS) siendo su primer director el Dr. Saturnino Medecigo y como jefa de

enfermeria a la enfermera Alma Rosa Hernandez Valenzuela.

En sus inicios era considerada una clinica de primer contacto con proyectos
enfocados a la atencibn de consulta externa, cirugias menores
(ambulatorias) y atencién de partos no complicados, como un sistema
alternativo de organizacion de los servicios de salud, teniendo como objetivo
incrementar la capacidad de solucién a los problemas de salud mas
frecuentes del primer nivel de atencién, no obstante, la demanda de trabajo
desarrolld la necesidad de realizar un cambio radical para atender esta

problematica.

Por consiguiente y tomando en cuenta que un hospital es un organismo de
salud que dirige sus acciones al individuo, familia y comunidad sana o
enferma, y dichas labores son principalmente las preventivas, curativas, de
rehabilitacion, de docencia e investigacion, surge la necesidad de cubrir los
programas vigentes establecidos por la Secretaria de Salud, razén por la
cual hoy en dia es considerado como Hospital General Progreso CAAPS con

un segundo nivel de atencién.
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Actualmente, la Clinica Avanzada de Atencion Primaria a la Salud se ubica
en la zona centro del puerto de Acapulco de Juarez, es una institucion que
cuenta con 4 especialidades basicas de atencion: Pediatria, Gineco-
obstetricia, Cirugia General y/o Ambulatoria y Medicina Interna, asi mismo
cuenta con los servicios de Medicina Preventiva, Servicios Amigables para
las y los Adolescentes, laboratorio, farmacia, tamiz neonatal, vacunas,
consulta pediatrica, epidemiologia, admisién y una unidad toco quirdrgica
(Recuperacién Quirargica, Labor, Expulsién, 2 salas de quiréfano y CEYE
que a su vez se divide en tres secciones, area roja, azul y verde), esta
unidad cuenta también con una Central de Insumos (CEDIS) para la entrega
de insumos a todos los servicios del hospital; ademas se cuenta con una sala
de Alojamiento Conjunto donde se encuentra el binomio Madre e Hijo y un
area de Transicion Neonatal para la atencion a las pacientes que en su gran
mayoria son Gineco-Obstetricia y Pediatria; institucion a la cual acuden
pacientes que cuentan con seguro popular, de bajos recursos y de zonas
marginadas del estado; cuenta con 21 camas censables en el servicio de
hospitalizacion ginecologica.

Consideremos ahora que la atencion brindada en la Clinica Avanzada de
Atencion Primaria a la Salud CAAPS va mas relacionada con las personas
de nivel socioecondmico medio y bajo, siendo la atencion gratuita con el
programa del Seguro Popular, sumamente necesario para garantizar la salud
y es bienestar de las mujeres mas necesitadas, teniendo gran relevancia
también el nivel de estudios de la mayoria de las mujeres que radican en la
colonia, las cuales no cursaron mas alla de la secundaria y a su vez siendo
madres muy jovenes, lo cual también tiende ser un factor importante cabe
mencionar que para las mujeres indigenas que migran de sus localidades es

su Unico medio a la salud accesible.
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Debido a que las infecciones de sitio quirdrgico son consideradas como una
de las principales causas de infecciones nosocomiales en pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos teniendo una gran repercusion en las
tasas de morbimortalidad., en el hospital del CAAPS en los ultimos afios ha
existido una prevalencia en las infecciones quirlrgicas post-cesarea, que
segun la estadistica varia en los diversos procedimientos quirirgicos que se
realizan, las edades de las pacientes e infinidad de factores que contribuyen
a que se desarrollen, enfatizando en que la infraestructura del quir6fano no
es la adecuada, siendo un foco rojo y un factor importante a que siga
habiendo prevalencia (estadisticas de ingreso diario, 2015-2018)
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2 Capitulo Il. MARCO TEORICO

2.1 Infecciones Asociadas a la Atencién Sanitaria

La OMS (2010) afirma

Las IAAS, también denominadas infecciones «nosocomiales» u
«hospitalarias», son infecciones contraidas por un paciente durante su
tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que dicho paciente
no tenia ni estaba incubando en el momento de su ingreso. Las IAAS
pueden afectar a pacientes en cualquier tipo de entorno en el que
reciban atencién sanitaria, y pueden aparecer también después de que

el paciente reciba el alta.

Del mismo modo, la OMS declara que se incluyen también las infecciones
ocupacionales contraidas por el personal sanitario. Las IAAS son el evento
adverso mas frecuente durante la prestacion de atencion sanitaria, y ninguna
institucion ni pais puede afirmar que ha resuelto el problema, tema
preocupante, ya que segun los datos de varios paises, se calcula que cada
afo cientos de millones de pacientes de todo el mundo se ven afectados por
IAAS. Por lo tanto, la carga de IAAS es varias veces superior en los paises
de ingresos bajos y medianos que en los paises de ingresos altos (OMS,
2010).

SlideShare (2013) Afirma que a nivel mundial el 5 al 10% de los pacientes
que se hospitalizan adquieren por lo menos un episodio de infeccidn,
ademas de que mas de 1.4 millones de personas padecen IAAS, mas de
4.384 nifios fallecen diariamente por esta causa en paises en desarrollo.

(Reto mundial para la seguridad del paciente 2005)
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2.2 Infeccidn del sitio quirdrgico post-cesarea.

Segun (Romero Ramirez, 2015) denomina como ‘“infecciones
quirdrgicas a todas aquellas que se originan por gérmenes bacterianos y/o
por los hongos como consecuencia de un acto quirdrgico, presentandose la

patologia infecciosa en el periodo inmediato o mediato a la intervencién”.

Por otra parte, (Espilco Limaco, 2017) define a una infecciébn de herida
postquirdrgica como aquella infeccion que se presenta durante la
hospitalizacion de un paciente que ha sido sometido a cirugia dentro de un
lapso de 72 horas después de la cirugia, la que es considerada también

como IAAS, ya que se produce una vez que esta dentro del hospital.

Salazar Guerrero (2015) afirma que una infeccion del sitio quirargico se
produce después de la cirugia en la parte del cuerpo donde la cirugia se
llevd a cabo, las infecciones del sitio quirargico a veces pueden ser
superficiales, que afectan la piel solamente; otras infecciones del sitio
quirdrgico son mas graves y pueden involucrar los tejidos debajo de la piel,
organos, o material implantado; sin embargo, estas dependen de la forma en
gue se realizo, es decir, si fue de manera intencional (lo que se conoce como
herida quirtrgica) o accidentalmente (por ejemplo herida por arma de fuego o
arma blanca), asi como el tipo de cirugia que se manejo: limpia, limpia-

contaminada, contaminada o sucia e infectada.

“Las infecciones quirdrgicas son complicaciones que se manifiestan en el
postoperatorio. En la actualidad se denominan “infeccién del sitio quirargico”
(ISQ), que incluye la infeccion de cualquiera de los sitios donde se realiz6 el

procedimiento” (Buitron Garcia, y otros, 2006).
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(LOpez Herrera, 2016) Afirma

En Peru a partir de 1993 se han venido desarrollando estudios de
prevalencia de Infecciones intrahospitalarias O, dentro de los tipos
mas comunes de IIH se encontraban las infecciones de sitio
quirargico, las infecciones de herida quirargica también llamadas
infecciones sitio quirdrgico (ISQ) asociadas a la atencion de salud,
constituyendo un 25% de las infecciones intrahospitalarias,
constituyen hoy en dia un importante problema de salud publica no
solo para los pacientes, sino también para la familia, la comunidad y el
estado, de manera que es un desafio para las instituciones de salud y
el personal de salud responsable de la atencion; por ser un evento

adverso que se puede prevenir en pacientes hospitalizados.

Por lo tanto, una infeccion del sitio quirtrgico post-cesarea es la presencia de
pus o mas signos fisioldgicos (eritema, hiperemia, induracién o dolor) a nivel
de la region abdominal intervenida, con fiebre, dentro de las dos semanas
después de realizada la cirugia de cesarea; muchas veces no se detecta a
tiempo debido a que las pacientes consideran un proceso normal, aun
presentando los signos y sintomas de una evidente infeccién y no recurren a
recibir atencidén médica, o peor aun, si es detectado por las pacientes, no
acuden a recibir atencién especializada por temor a su integridad, ya que
fueron sometidas a un procedimiento previo (la cesarea) y en la mayoria de
los casos son menores de edad que consideran un proceso traumatizante y
no quieren sufrirlo nuevamente, y por esta justa razon, desde el punto de
vista estadistico, en repetidas ocasiones se subestiman las tasas de
infeccion del sitio quirdrgico, ya que muchas veces la paciente ya fue dada
de alta.

Salazar Guerrero y otros (2015) sefialan que el incremento observado en el

uso de la cirugia de ceséarea no ha sido un fenomeno exclusivo de paises
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desarrollados, puesto que se ha observado un aumento en la realizacion de
esta cirugia durante las ultimas décadas; por ejemplo, en lItalia pasé de 6.0 %
en 1974 a 29.0 % en 1986; en Estados Unidos de América entre 1965 y 1986
aumento6 de 4.5 a 24.1 %, y en Escocia de 7.1 % en 1980 a 10.7 % en 1996.

Las infecciones Intrahospitalarias (IIH) o IAAS son un problema de salud que
cada afio va tomando mayor relevancia como un factor de riesgo en la
practica asistencial de muchas instituciones sanitarias. Siendo de esta
manera las Infecciones de Sitio Quirdrgico (1SQ) una complicacion
devastadora desde el punto de vista biolégico y econdmico; estas
consecuencias pueden generar desde una seria incapacidad al sujeto
intervenido, hasta llegar a la muerte, ademas elevar los costos de atencion
para el paciente, familia y las instituciones de salud, constituyendo un
problema prioritario para el sector salud por su magnitud y consecuencias
negativas al paciente. Constituyendo un desafio para el personal médico y de
enfermeria responsable de su atencion por su trascendencia econdmica y

social.

“Los profesionales de la salud deben estar en constante actualizacién de
principios, técnicas y procedimientos; sin embargo, enfermeria como
profesional de la salud debe estar capacitada acorde a los principios teéricos
inherentes a cada procedimiento, ya que compromete la vida del paciente, la

idoneidad profesional y responsabilidad de la institucion” (Tennasse, 2016)

Por lo que los profesionales de la salud dia a dia deben incrementar su
acervo de conocimientos, para mejorar la calidad de atencion que brinda; el
mismo que debe incluir conocimientos de teorias generales y de enfermeria,

asi como normas.
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Vézquez Peralta y otros (2018) hacen referencia a que los primeros signos o
sintomas suelen aparecer entre el quinto y décimo dia y que se puede
realizar el reconocimiento de la infeccion mediante el examen fisico, a traves
de la observacion de cambio de coloracion de la region, presencia de
inflamacion y tumefaccion; también afirma que con frecuencia se suele
utilizar una toma de muestra de orina, heces, sangre y exudados de las
secreciones de la herida para el analisis en laboratorio; asimismo, pueden
realizarse exadmenes mas complejos como radiografias, ecografias,

tomografias, resonancias y biopsias de la lesion.

Segun el Informe del Servicio de Enfermeria, es aqui en donde el profesional
de enfermeria especialista en centro quirdrgico, adquiriria un rol protagénico
y de liderazgo dentro del equipo quirdrgico en la prevencion de ISQ. Con una
permanente capacitacion y supervisibn de manera directa, continua y eficaz
de los procesos que se dan en el cuidado altamente especializado del
paciente que sera sometido a una intervencion quirdrgica en todas sus
etapas, pre, trans y post operatorio inmediato, garantizando una cirugia

segura libre de riesgos.

Rakesh et al (2014) realizaron una investigacion en India titulado; “A Study to
assess the Knowledge and Practice of Staff Nurses Regarding Prevention of
Surgical Site Infection among Selected Hospital in Udaipur City” con la
finalidad de identificar el conocimiento existente de las enfermeras acerca de
la prevencion de la infeccion del sitio quirargico; El estudio fue de caracter
correlacional con una muestra de 120 enfermeras. Los resultados mostraron
que el 69,7% de las enfermeras tenian bajo nivel de conocimiento. Hubo una
debil correlacién negativa entre el conocimiento y la practica en materia de

prevencion.
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En el 2013 en el estado de México se realizé un estudio para determinar la
incidencia de infeccion del sitio quirdrgico en las pacientes sometidas a
cesarea con el uso de cefalotina como profilaxis antimicrobiana en el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM, es un estudio cuasiexperimental,
prospectivo y longitudinal. Se incluyeron 101 mujeres embarazadas con
indicacién de cesarea y que cumplian los criterios de inclusién a las que se le
administré 2 gr de cefalotina de un total de 1919 mujeres. Es necesario citar
dicha investigacién dado que sefiala a la infeccién de herida quirdrgica post-
cesérea como el factor mas importante para la infeccion materna en el
puerperio y afirma que se deben individualizar los factores de riesgo de
infeccion del sitio quirdrgico para administrar profilaxis antibiotica a pacientes
candidatas (Bastida Mafra, 2014).

En el 2014 el articulo cientifico de la revista cubana de infeccion de sitio
quirdrgico en puérperas cesarea, pretendidé caracterizar microbiolégica y
epidemiolégicamente a pacientes de cesarea con infeccion de sitio quirargico
y cultivo bacterioldgico positivo, fue un estudio descriptivo, prospectivo y
transversal realizado en el Hospital "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" desde
noviembre de 2013 hasta noviembre de 2014. El universo del estudio estuvo
constituido por 69 puérperas con cesarea, heridas infectadas y estudios
bacteriologicos realizados. La muestra la constituyeron 62 pacientes en las
gue se aislé el agente infeccioso. Se identificaron los agentes etoldgicos y su
resistencia antimicrobiana y se operacionalizaron variables epidemiologicas.
Esta informacion nos fue de suma importancia ya que sefiala a la
dehiscencia de herida como la complicacion mas frecuente representando
74.2% (46) de las pacientes, ademas de mencionar que el control prenatal, el
cumplimiento de protocolos de control de infecciones y la vigilancia
epidemioldgica permanente permitird prevenir precozmente las infecciones.

(Ramirez Salinas Y. , y otros, 2016)
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El estudio realizado en Lima 2016 evaluando el conocimiento del profesional
de salud en la prevencion de infeccion de sitio quirdrgico en el servicio de
Centro Quirdrgico en el INMP fue de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método
descriptivo de corte transversal. La poblacién estuvo conformada por 216
profesionales. La técnica fue la encuesta y el instrumento un cuestionario
aplicado previo consentimiento informado que se dividié en las etapa pre,
trans y post-operatorio; este estudio se enfoca en el analisis de actividades
que se llevan a cabo por parte del personal de enfermeria y al igual que
nuestro estudio sugiere la capacitacion del mismo, aunque no presenta
alguna estrategia de mejora como parte de una intervencién educativa.
(L6pez Herrera, 2016)

En el trabajo académico de factores relacionados a la infeccion de sitio
quirdrgico en pacientes post-operadas de ceséarea realizado en Lima 2017 se
analizaron las evidencias sobre estos factores a través de revisiones
sisteméticas de 6 articulos cientificos sobre factores relacionados a la
infeccion de sitio quirdrgico en pacientes post-operadas de cesarea, los
cuales fueron hallados en las bases de datos Lilacs, Scielo y Medline, todos
ellos corresponden al tipo y disefio de estudios de revision sistemética 1,
cohortes 2, transversales 2 y caso control 1. Los articulos revisados
evidencian que las infecciones de sitio quirdrgico post-cesarea son
generadas por gérmenes y microorganismos, y por el tiempo de intervencion
quirdrgica, con esto argumentamos que las infecciones del sitio quirdrgico
son provocadas por factores extrinsecos y no de los propios de la paciente.
(Espilco Limaco, 2017)

En el 2016 se realizé un estudio analitico, retrospectivo, observacional de
caso y control pareado para identificar los factores de riesgo asociados a la
infeccibn de herida operatoria post-cesarea en pacientes del servicio de

Gineco Obstetricia del Hospital Vitarte durante el periodo 2013 a junio 2015.
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El tamafio muestral fue de 29 pacientes para los casos y 29 para los
controles atendidas durante 2013 a junio del 2015. Se analizaron los
factores de riesgo para adquirir infeccion de herida operatoria post cesarea
para esto los datos ingresados a la ficha de recoleccion de datos fueron
ingresados a una base de datos de SPSS version 23 donde se realizaron los
siguientes analisis: un andlisis descriptivo de las variables que consiste en
analisis de tendencia central y medidas de dispersion de las variables
cuantitativas, Se calcularon frecuencias de variables cualitativas. Luego se
realiz6 un andlisis bivariado usando chi cuadrado o exacta de Fisher
buscando los factores asociados a infeccion de herida operatoria para un p <
0.05. Luego de encontrar diferencias significativas se procedi6 a realizar una
regresion logistica bivariada y multivariada buscando riesgo. Encontrando
como principal factor de riesgo el tiempo quirdrgico prolongado, y con estos
resultados redundamos que las infecciones de herida quirargica se originan
generalmente por la atencién sanitaria que se les brinda a las puérperas.
(Richter Soto, 2016)

2.2.1 Clasificacion de las infecciones de sitio quirargico.

Segun (Buitrén Garcia, y otros, 2006)
En 1964 el National Research Council propuso una clasificacién de las
heridas que permite predecir la posibilidad de infecciébn de acuerdo
con el grado de contaminaciébn y con el cumplimiento de los
procedimientos de antisepsia. El incremento del riesgo de la infeccion
del sitio quirdrgico depende de varios factores que interactian entre si:
los relacionados con el estado del paciente, con el procedimiento
quirargico, con el manejo preoperatorio del paciente y los que tienen

relacion con el microambiente de la herida quirdrgica.
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El autor antes mencionado, afirma en su investigacion que El Centro de
Control de Enfermedades ha realizado proyectos de vigilancia y seguimiento
epidemioldgicos, entre ellos el Study of efficacy of nosocomial infection
control; en 1999 present6 la “Guia para prevencion de infeccion del sitio
quirurgico”. Sus lineamientos son aceptados en todo el mundo y contiene
criterios para su adecuado conocimiento, clasificacion, epidemiologia,

patogénesis y vigilancia.

De acuerdo con esta guia, las infecciones del sitio quirdrgico pueden

clasificarse en tres tipos:

1) Infeccion de la incision superficial del sitio quirargico.

2) Infeccion de la incision profunda del sitio quirdrgico.

3) Infeccion de un érgano o espacio del sitio quirdrgico. (Buitrén Garcia, y
otros, 2006)

Incisional superficial.

La infeccion se produce dentro de los 30 dias después de cualquier
procedimiento quirargico (donde el dia 1 = la fecha del procedimiento),
implica solo la piel y el tejido subcutédneo de la incision, y el paciente tiene al

menos uno de lo siguiente:

a. Drenaje purulento de la incision superficial.

b. Organismos aislados de un cultivo asépticamente obtenido de la

incision superficial o el tejido subcutaneo.

c. Incisidon superficial que se abre deliberadamente por un cirujano,
meédico tratante u otra persona designada y es un cultivo positivo 0 no
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cultivado. Y el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o
sintomas: dolor o sensibilidad; hinchazén localizada; eritema; o calor.

Un resultado de cultivo negativo no cumple con este criterio.

d. Diagndstico de una incision superficial de 1ISQ por el cirujano o médico
tratante u otra persona designada.

Hay dos tipos especificos de ISQ incisional superficial:

1. Incisional superficial primaria: Una ISQ incisional superficial que se
identifica en la incision primaria en un paciente que ha tenido una

operacion con una 0 mas incisiones.

2. Incisional superficial secundaria: Una I1SQ incisional superficial que se
identifica en la incisidon secundaria en un paciente que ha tenido una

operacion con mas de una incision.

Los siguientes no califican como criterios para la definicién de ISQ superficial:

Diagnéstico tratamiento de la celulitis (enrojecimiento, calor, hinchazén),
por si mismo, no cumple con el criterio para Infeccion de Sitio Quirargico
superficial. Se hace una incisién que esta drenando o el cultivo (+) no se

considera una celulitis.

Un absceso puntado solo (inflamacién minima y la descarga se limita a

los puntos de penetracién de sutura).

Una herida de arma blanca localizada. Si bien se considera ya sea solo
en piel o infeccion de tejidos blandos, dependiendo de su profundidad, no

es referible dentro de este mdédulo. Nota: un sitio trocar laparoscopico
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para un procedimiento quirdrgico no se considera una herida de arma

blanca.

e La circuncision no es un procedimiento operativo.

¢ No se consideran a las quemaduras infectadas.

Incisional profunda:

La infeccion se produce dentro de los 30 (por ejemplo: una cesarea) o 90
dias (por ejemplo: una craneotomia) después de la intervencién quirargica,
dependiendo del periodo de vigilancia establecido por el NHSN para cada
procedimiento quirargico (donde el dia 1 = la fecha del procedimiento),
involucra tejidos blandos profundos de la incision (por ejemplo, las fascias

musculares y capas) y los pacientes tienen al menos uno de los siguientes:

a. Drenaje purulento de la incision profunda.

b. Una incisibn profunda que espontaneamente dehiscencia, o es
deliberadamente abierto o aspirado por un cirujano, médico tratante u
otra persona designada y es un cultivo positivo o no cultivada. Y el
paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o0 sintomas:
fiebre (> 38 o C); dolor o sensibilidad localizada. Un resultado negativo

del cultivo no cumple con este criterio.

c. Un absceso u otra evidencia de infeccion que implica la incision
profunda que se detecta en anatdmica grave 0 examen

histopatolégico, o prueba de imagen.
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Hay dos tipos especificos de 1SQ incisional profunda:

1. Incisional profunda primaria: Es una I1SQ incisional profunda que se
identifica en una incisidon primaria en un paciente que ha tenido una

operacion con una 0 mas incisiones.

2. Incisional profunda secundaria: Es una ISQ incisional profunda que se
identifica en la incisidbn secundaria en un paciente que ha tenido una

operacion con mas de una incision. (Salazar Guerrero, 2015)

(Salazar Guerrero, 2015) Afirma

Hasta el siglo XIX, las infecciones de herida tenian consecuencias
devastadoras y una gran mortalidad. Ignaz Semmelweiss establecio las
bases de la asepsia en 1851, recomendando el lavado de manos e
instrumental quirdrgico como medida para reducir la sepsis puerperal.
La introduccion de los principios de la antisepsia por Joseph Lister en
1867 y los coetaneos trabajos de Louis Pasteur sobre la teoria de los
gérmenes permitieron realizar un enfoque cientifico de la infeccion
quirdrgica, con lo que se obtuvo una disminucién sustancial de la

mortalidad y las complicaciones infecciosas postoperatorias.

Segun (Romero Ramirez, 2015) en su investigacion destaca que anualmente
a escala mundial, aproximadamente 14 millones de personas hospitalizadas
presentan infeccion de herida quirlrgica, cifra que tan solo en Estados
Unidos asciende a 2 millones, por lo que se ha establecido que el 5% de los
pacientes que ingresan a los hospitales generales presentan infeccion de
herida quirargica, cifra que varia segun las caracteristicas propias de cada
servicio entre 3.5y 15 % del promedio. Por otro lado, en Europa llega hasta 7

millones de pacientes, es decir que abarca el 50% de las infecciones.
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La vigilancia epidemiolégica de la infecciones post-operatorias
intrahospitalarias, se inscriben dentro de los propdsitos para garantizar la
calidad de atencion médica, al permitir la aplicacion de normas de
bioseguridad, procedimientos, criterios y sistemas de trabajo multidisciplinario
para la identificacion temprana y el estudio de las infecciones clasificadas en
este ambito; es un instrumento de apoyo para el normal funcionamiento de
los servicios médicos y programas de salud que se brindan en los hospitales.

(Romero Ramirez, 2015).

La lenta adopcién de estos principios, junto con la introduccién de los
antibioticos a mediados del siglo XX, ha permitido el acceso a las cavidades
del organismo y la realizacion en ellas de operaciones quirargicas extensas
de forma segura. El mejor control de las causas externas de la infeccién ha
otorgado relevancia al tratamiento de la herida quirtrgica en si mismo como
componente principal en la asistencia y la educacion médicas (Salazar
Guerrero, 2015).

Por otro lado los datos de la Red Nacional de Vigilancia de Infecciones
Asociadas a la Atencion de la Salud de los Estados Unidos de América
(NHSN), sefalan que las Infecciones del sitio quirdrgico, representan entre el
15y 18 % de todas las infecciones hospitalarias denunciadas, mientras que
en algunos hospitales, ocupan el primer lugar con una distribucion
proporcional del 38 %. De este porcentaje, el 67 % corresponde a las
infecciones del sitio quirargico incisionales y el 33% a las de érganos y
espacios. (Acosta-Gnass Silvia, 2011) (Casique Salas, Rojas Saldafa,

Saboya Torrejon, & Torres Hu, 2017)
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(Martinez Salazar, y otros, 2015) Afirma que:

Durante el 2013, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporto
para el periodo que comprende de 2005 a 2011, cifras cercanas a lo
establecido en Suecia (17 %), Francia (21 %) y Argentina (23 %); en el
otro extremo, se reportaron Alemania (32 %), Australia (32 %),
Estados Unidos de América (33 %), Portugal (36 %), Corea (37 %),
Chile (37 %), México (39 %), Iran (40 %), Mauricio (44 %) y Brasil (52
%).19 En México, hubo un incremento casi del 3 % con respecto al
reporte del afio 2009 (2000-2008).

En la actualidad las complicaciones mas frecuentes después de una cirugia
en pacientes post operadas de cesarea, se hallan las infecciones del sitio
quirdrgico, las consecuencias directas de estas infecciones son de una gran
relevancia, ya que se asocian a un aumento en los gastos hospitalarios y la

morbimortalidad, afirma Lépez D. (Espilco Limaco, 2017).

Entre 1965 y 1995 se establecieron los factores de riesgo preoperatorios que
permitieron mejores resultados en la prevencion, diagnostico y tratamiento de

las infecciones quirdrgicas. (Buitron Garcia, y otros, 2006)

De acuerdo a Andrus Dudeck, las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) se
clasifican en superficiales de la incision (piel y tejido celular subcutaneo),
profundas de la incisién (fascias o musculos) y de érgano espacio (cuando se
ven afectadas las cavidades o las suturas de visceras intraabdominales) La
infeccion debe ocurrir dentro de los primeros 30 dias del acto quirdrgico

(generalmente en los primeros 5-10 dias del postoperatorio.

En la investigacion “Reingreso por infeccion de sitio quirurgico”, el autor
Machado Lilian sefala que el factor que contribuye a la ocurrencia de
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Infeccibn de sitio quirdrgico post alta son los procedimientos post

ortopédicos, tiempo de la intervencion quirdrgica y los gérmenes.

De acuerdo a la investigacion “Morbilidad infecciosa asociada a la operacién
cesarea; los autores concuerdan que el factor relacionado al paciente
(segundas intervenciones) y el factor técnica quirdrgica (asepsia, duracion de
la intervencion, cirujano), son los factores vinculados a la infeccion de herida
operatoria. En la investigaciéon “Herida quirurgica complicaciones en las
mujeres obesas después de la cesarea: una comparacion de las sutura con
grapas y sutura subcuticular” el factor que contribuye a la ocurrencia de
infeccion de sitio quirdrgico es el momento de cierre de la herida quirdrgica

con el uso de grapas (Espilco Limaco, 2017).

2.3 Cesarea.

Cesarea: es una intervencion quirdrgica que se emplea para lograr el
nacimiento del feto cuando este no debe o no puede ser llevado a cabo por
via vaginal. (Ramirez Salinas Y. , y otros, 2016).

Anteriormente se consideraba una intervencion temible porque producia
elevadas tasas de morbimortalidad materno-fetal, mismas que han
disminuido con el uso de antibidticos, mejores técnicas quirdrgicas,
anestesia-analgesia y creacion de bancos de sangre, por lo que es una
cirugia atil y muy apreciada. De este modo se ha propiciado su abuso y
estadisticamente es considerada la cirugia mayor mas practicada en la

actualidad.

En la Roma Imperial a los recién nacidos por esa via se les llamaba
caesares, pero el verdadero origen de su nombre ha sido objeto de multiples

y discutibles versiones. La mas popular se desprende del nacimiento de Julio
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César, quien segun Plinio el Viejo, vino al mundo y fue nombrado asi debido
al utero escindido de su madre, caesus, que quiere decir cortado. (Martinez

Salazar, y otros, 2015)

Martinez Salazar y otros (2015) afirman:

El verdadero creador del nombre de la operacién cesarea fue el médico
francés Francois Rousset (1530-1603) quien menciona una section
césarienne en su monografia publicada en 1581 sobre dicha
intervencién titulada Traitte Nouveau de L’ hysterotomotokie ou
enfantement cesarien (Nuevo tratado de la histerotomia o parto por
cesarea), donde se recomienda por primera vez como procedimiento
médico en una mujer viva. En esta obra se sostiene que el Utero no
debe ser suturado, lo que fue aceptado como verdad indiscutible.
Paradojicamente, Rousset que avalaba sus opiniones en una casuistica
de pocas ceséareas exitosas no ejecutd por si mismo ninguna de estas,

ni asistié jamas a una operacién como espectador.

La resolucién quirdrgica de los eventos obstétricos a través de la operacion
cesarea ha sido uno de los avances mas importantes de la medicina
perinatal contemporanea y ha tenido, indiscutiblemente, un impacto
extraordinario en la disminucién de la mortalidad materna y perinatal. En
Cuba, un estudio realizado entre los afios 2004 y 2013, demostré que la
operacion cesarea representd 25 % de las causas directas de muerte
materna. La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) como expresion de infeccion
asociada a la asistencia sanitaria (IAAS), es una de las principales
complicaciones de la paciente obstétrica y su incidencia varia segun el pais
de que se trate; se reportan desde 1,46 % hasta 30 % de las operaciones

cesareas. (Ramirez Salinas Y. , y otros, 2016)
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Segun Frias Chang y otros (2016) las ceséreas realizadas en los siglos XVIII
y XIX implicaban una muy elevada mortalidad materna, por lo que se

practicaba en casos excepcionales con la finalidad de salvar al feto.

La primera referencia a una cesarea en una mujer viva corresponde a la
practicada por el castrador suizo de cerdos Jacob Nufer, quien la ejecut6 en
Su esposa con éxito para la madre e hijo en el afio 1500. Sin embargo, el
primer caso aceptado histéricamente sin objecion, ocurrié en 1610, realizada
en Alemania por los cirujanos Trautmann y Seest en la esposa de un
tonelero, que al final de su embarazo fue gravemente herida por la flecha de
un arco que la alcanzé en el vientre, produciéndole una rotura uterina. El nifio
logré sobrevivir, pero la madre fallecié a los 25 dias por sepsis. De este
modo, en el siglo XVII los més importantes obstetras como el aleman
Cornelio Solingen (1641-1687) y el francés Francois Mauriceau (1637-1709)
condenaron esta operacion en mujeres vivas, debido al desenlace mortal
para la madre. En la Nueva Espafia, se decidio en 1772, realizar la ceséarea
inmediatamente después de la muerte de la madre para extraer al feto, vivo o

no, y proceder a su bautismo. (Martinez Salazar, y otros, 2015).

En 1793 se realiz6 la primera cesarea con éxito en Inglaterra y un afio
después en los Estados Unidos de América. En 1820, el médico espafiol
Alfonso Ruiz Moreno realiz6 en Venezuela la primer cesarea in vitam en
Latinoamérica, la paciente muri6é dos dias después de la cirugia, pero el nifio

logrd sobrevivir.

Otro de los temas controversiales asociados a la operacion cesarea desde
1581 fue la sutura de la incision uterina. En el afio de 1882 los ginecélogos
alemanes Ferdinand Adolf Kehrer (1837-1914) y Max Sanger (1853-1903)
introducen con éxito la sutura de plata y seda para cerrar el Gtero luego de
una operacion cesarea. La técnica de Sanger consistia en incidir
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longitudinalmente el cuerpo del Gtero en su cara anterior erigiéndose como la
operacion clasica. Kehrer por su parte, practicO con éxito la incision
transversa en el segmento inferior del Gtero. En el afio 1921, el inglés J.
Munro-Kerr redescubre la técnica de Kehrer e introduce en 1926 la incision
transversal o semilunar en el Gtero, en lugar de la incision vertical en la linea

media, convirtiéndose en la técnica ideal de histerotomia en el siglo XX.

En México, no fue sino hasta septiembre de 1877 cuando se practicO la
primera cesarea en una mujer viva, realizada en la ciudad de Monterrey,
Nuevo Leon, por J.B. Meras y J.H. Meras, en una mujer con exostosis del
sacro y feto muerto. La madre se restableci6 y camindé a los veinticinco
dias.10-12 Considerando que las principales causas de mortalidad materna
asociada a una operacion cesarea eran la hemorragia y la infeccion uterina,
resultaba necesario excluir al Utero, lo que marcé en 1876 una nueva era en
la operacion cesarea, cuando el cirujano italiano Edoardo Porro (1842-1902)
describi6 la primera cesarea seguida de histerectomia subtotal con éxito para

la madre y el nifio (Martinez Salazar, y otros, 2015)

2.3.1 Tipos de ceséarea segun indicaciones:

Mufioz y otros (2011) en su analisis acerca de la indicacion de cesarea
muestra una enorme lista con 45 diagnosticos, que resumidos por orden de
frecuencia y tratando de integrar grupos de acuerdo con las indicaciones mas
frecuentemente reportadas, se encontré que la causa niumero uno es la baja
reserva fetal seguida de la cesarea iterativa, cuello desfavorable,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, desproporcion céfalo-

pélvica, dilatacion estacionaria y distocias.

Esta gran gama de diagnosticos muestra una forma muy sencilla de
inclinarnos a cualquiera de ellos para justificar la intervencién quirdrgica que,
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aunado a lo benévolo de la técnica quirargica, la disminucion en el riesgo
anestésico, el mejor tratamiento médico que incluye una menor estancia
hospitalaria y la administracion rutinaria de antibioticos, vuelve muy atractivo
elegir la cirugia y olvidar o ignorar conceptos basicos de responsabilidad
profesional y éticos, por lo que surgen frases como: “Si no sale por abajo,
sale por arriba”. Inclusive, al interrogar a las pacientes sobre antecedentes
quirargicos, frecuentemente indican otras cirugias, pero no la operacion
cesarea, es decir, no se le da la importancia tal como es, un evento
quirargico real, no exento de riesgos y complicaciones (Martinez Salazar, y
otros, 2015).

e Cesarea electiva:

Es aquella que se realiza en gestantes con patologia materna o fetal que
contraindique o desaconseje un parto por via vaginal. Es una intervencion

programada.

e Cesarea en curso de parto o de recurso:

Se indica y realiza durante el curso del parto por distintos problemas,
generalmente por distocia. Se incluyen: desproporcion pélvica fetal,
induccion del parto fallida, distocia de dilatacibn o descenso y parto

estacionado. No existe riesgo inminente para la madre ni para el feto.

Factores que pueden disminuir la tasa de nacimientos por via vaginal tras
una cesarea son: que la ceséarea previa hubiera sido por distocia, no utilizar
analgesia obstétrica, parto pretérmino previo y que el periodo intergenésico
desde la cesarea previa sea menor a 18 meses. (Martinez Salazar, y otros,
2015)
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e Cesarea urgente:

Es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia aguda grave
de la madre o del feto, con riesgo vital materno-fetal o del prondstico
neuroldgico fetal, lo que hace aconsejable la finalizacion del embarazo

rapidamente. (Salazar Guerrero, 2015)

La hemorragia en el embarazo, parto o puerperio es una emergencia, pues la
supervivencia es de solo 60 % si se actda en los primeros 20 minutos. La
frecuencia de hemorragia asociada a la cesarea electiva es menor respecto a
la cesarea de urgencia y el parto. En el Instituto Mexicano del Seguro Social,
la causa mas frecuente de hemorragia obstétrica fue la atonia uterina aislada
0 asociada con otros procesos morbidos.44 En Meéxico, en 2010, la
hemorragia obstétrica ocup6 el segundo lugar (19.6 %) como causa directa

de muerte materna. (Martinez Salazar, y otros, 2015)

2.4 Factores de riesgo de infecciones del sitio quirdrgico post-

cesarea.

Toda vez que se lleva a cabo una cirugia de cesarea se prevé el plan
de alta, considerando las condiciones generales de salud del binomio
(madre-hijo), se van a casa con indicaciones médicas, incluyendo tratamiento
medicamentoso para la madre, reposo, dieta, hidratacién y vigilancia de la
herida quirdrgica, con cita abierta a urgencias en caso de sangrado
transvaginal, dolor, pus u olor fétido de la herida y cita a revision y retiro de
puntos de sutura entre los 7 y 10 dias posteriores; y con indicaciones para el
recién nacido: bafio diario, cuidados del mufién umbilical, lactancia materna a
libre demanda, cita abierta a urgencias en caso de detectar alguna anomalia,
hipertermia, entre otras, asi como cita a revision, vacunas, tamiz auditivo y

neonatal, peso, talla y deteccién oportuna de enfermedades.
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Sin embargo, el INCAP (2018) insinta que no en todos los casos resulta
factible este plan de alta, pues se presentan ciertos factores de riesgo que
incrementan la estancia hospitalaria, lo que repercute econémicamente tanto
a la paciente como a la institucién sanitaria; sin dejar de mencionar que
afecta también a la madre como parte del binomio madre-hijo quien, toda vez
que le es entregado su hijo después de la intervencion, debe fomentar la
lactancia materna a libre demanda y el apego inmediato como lo dice el
paso 7.- permitir que las madres y sus bebés permanezcan juntos y
practiquen el alojamiento conjunto las 24 horas del dia, del programa
Iniciativa Hospital Amigo del Nifio (IHAN) que lanz6 la OMS y UNICEF en
1989, de ahi a la fecha se ha actualizado la redaccion de los pasos de
acuerdo con las directrices basadas en la evidencia y la politica de salud
publica mundial; para ayudar a los establecimientos de salud que brindan
servicios de maternidad y recién nacidos en todo el mundo a implementar los

“10 pasos para una lactancia materna exitosa” actualizado en 2018.

Segun (Salazar Guerrero, 2015)

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable
de una persona o grupo de personas que se sabe esta asociada con un
aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente
expuesto a un proceso morbido; pueden estar sumandose unos a otros,
aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un

fenébmeno de interaccion.

Ademas, Buitrén Garcia (2006) sefiala que este problema se considera
multifactorial, debido a que existe un sinfin de causales propios de las
pacientes post-operadas de cesarea: nuliparidad, preeclampsia,

corioamnionitis, cesarea previa, presentaciones anomalas, desproporcion
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cefalopélvica, retardo del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal,
compresion funicular, placenta previa y desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta; todos favorecidos por la urgencia y rapidez de las

intervenciones, mayor pérdida sanguinea y excesiva manipulacion vaginal.

Para el desarrollo de la operacion cesarea fue necesario encontrar solucién a
dos problemas clave: el alivio del dolor durante las intervenciones quirdrgicas
y la prevencion y tratamiento de las infecciones. Los pilares de este progreso
llevan los nombres de James Young Simpson (1811-1870) quien introdujo el
uso del cloroformo en la obstetricia; Ignaz Semmelweis(1818-1865) el
primero en reconocer la causa de la fiebre puerperal; Louis Pasteur (1802-
1895) quien probo la existencia de las bacterias y vislumbroé su participacion
en las infecciones, cuestion que probara Robert Koch (1843-1910), y Joseph
Lister (1827-1912) quien introdujo el tratamiento aséptico del campo

operatorio. (Martinez Salazar, y otros, 2015)

Asimismo, es necesario sefalar que no solo existen factores de riesgo de las
pacientes, sino que existe una serie de caracteristicas, las cuales pueden

clasificarse segun (Salazar Guerrero, 2015):

1) Factores de riesgo de la paciente: alteraciones inmunoldgicas
(diabetes, anemia, desnutricion, neoplasias); obesidad; edad
avanzada, hipoproteinemia (albumina sérica < 3 gr/L); tabaquismo;
segundas intervenciones, el procedimiento de urgencia y mayor
grado en la clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA).

2) factores de riesgo debido a la hospitalizacion: estancias

preoperatorios prolongadas (a partir de las 48 horas de estancia en

el hospital se produce una colonizacién de gérmenes habituales),
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las salas con elevado nimero de enfermos, la falta de aislamiento

de los enfermos y la entrada de visitantes en forma indiscriminada.

3) factores de riesgo debido a la técnica quirargica: cirujano, multiples
tactos vaginales, asepsia estricta, hemostasia cuidadosa, cuerpos
extrafios, espacios muertos, tejidos necroticos, duracion de la
intervencion (la infeccion aumenta mas del doble por cada hora de
intervencién), cauterizacion (dobla el riesgo de infeccién), y
afeitado operatorio.

En relacion a los factores de riesgo de infeccion de herida operatoria
obstétrica, los ultimos estudios han demostrado un incremento sustancial de
la infeccion de herida obstétrica a mayor tiempo de evolucion de la rotura de
membranas, a mayor duracién del parto y a mayor numero de tactos
vaginales, asi mismo la corioamnionitis y la posible expulsién de meconio, la
obesidad, uso inadecuado de antibiéticos profilacticos; son factores de riesgo
adicionales. Asi mismo se presenta mayor incidencia en cesareas realizadas

de emergencia que las realizadas electiva mente.

No obstante, esta complicacion no supera el 10% cuando se utilizan
antibioticos profilacticos, y su prevalencia es aun menor cuando la cirugia se
realiza con membranas intactas y sin trabajo de parto. Inclusive, se ha
demostrado que la herida quirdrgica se infecta hasta casi 12 veces mas que
la episiorrafia. También se ha descrito deciduoendometritis y sepsis
abdominal, pero con una prevalencia que alcanza apenas el 0.1 % de los

casos. (Martinez Salazar, y otros, 2015)
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2.5 Dimensiones del estudio de investigacion. Intervenciones

preventivas para la seguridad en el paciente quirurgico.

La seguridad del paciente es un problema mundial que afecta a los paises en
todos los niveles de desarrollo, comprender la magnitud del problema y los

principales factores es esencial a fin de proponer las soluciones apropiadas.

Es de total importancia que los procedimientos clinicos en todos los niveles
de atencibn sean dirigidos en forma segura desarrollandolos sin
complicaciones o fallos humanos; es de especial importancia en el area
quirargica, por lo que implican la complejidad de los procedimientos y
personal especializado que se involucran; por lo que la OMS ha establecido
su segundo Reto Mundial para la Seguridad en el Paciente con el lema
“Cirugia Segura Salva Vidas” y aunque sea un interesante propdésito, la falta
de seguridad de la atencidén quirdrgica puede provocar dafios considerables,
lo cual tiene repercusiones importantes en la salud publica, dada la ubicuidad

de la cirugia.

Aungue el interés por estandarizar los procedimientos asociados al cuidado
perioperatorio no son nuevos (SIGN 2004), los datos epidemioldgicos
comentados han provocado la reaccién y coordinacién a escala global para
mejorar la seguridad perioperatoria y asegurar el cumplimiento de practicas
sustentadas en la literatura cientifica. (World Alliance for Patient Safety
2008).

Algunas de las iniciativas fundamentales son la implementacion de las
Acciones Esenciales para la seguridad del paciente, dentro de las cuales la
cuarta AESP establece como objetivo fundamental “garantizar cirugias en el
lugar correcto, con el procedimiento correcto y al paciente correcto. (CSG,
2017)
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La guia de practica clinica (GPC) (Intervenciones Preventivas para la
Seguridad en el Paciente Quirargico, 2010)

Forma parte de las guias que integraran el catdlogo maestro de guias
de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de
Accion Desarrollo de Guias de Préctica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de
Salud 2007-2012.

Este documento pone a disposicién del personal del segundo y tercer
nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales

sobre:

1. Fortalecer la capacidad de los prestadores de servicio para
aplicar las estrategias de mejora y promover un enfoque
sistémico de la seguridad del paciente quirargico.

2. Promover acciones especificas para que los equipos sigan de
forma sistematica las medidas de seguridad esenciales,
minimizando asi los riesgos que ponen en peligro la vida y el
bienestar de los pacientes quirdrgicos.

3. Prevenir errores que involucren cirugias en el sitio,
procedimiento o paciente correcto.

4. Reforzar las practicas de seguridad establecidas, fomentar la

comunicacion y el trabajo en equipo entre disciplinas clinicas.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la
atencion médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas
y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razon de ser de

los servicios de salud.
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Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de
las fuentes de informacion obtenidas mediante el modelo de revision
sistematica de la literatura. La presentacion de las Evidencias vy
Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,

cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como
documento base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por
cada una. En caso de evidencias y/o recomendaciones desarrolladas a partir

de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala Shekelle modificada.

Las intervenciones de enfermeria que son valoradas en la GPC
(Intervenciones Preventivas para la Seguridad en el Paciente Quirlrgico,

2010) son las siguientes:

2.5.1 Dimension I. Valoracion de la accién de seguridad en el programa

de procedimientos seguros.

La valoracién es la importancia que se le concede a una cosa 0 persona; nos
habla de la importancia de las intervenciones que se realizan en el proceso
preoperatorio, las cuales ayudan a disminuir el riesgo de infeccién de sitio
quirargico, aumentando asi la seguridad del paciente en el proceso
quirdrgico, que abarca desde la preparacion de la piel hasta la vestimenta
adecuada del personal en el quiréfano.

Prevencion preoperatoria:

e EIl bafio preoperatorio con clorhexidina es tan efectivo como el bafio

con jabdén para la prevencion de la Infeccion de herida quirdrgica
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(IHQ). Este debe realizarse como minimo la noche anterior a la

intervencion.

Se recomienda que los pacientes realicen un bafio con jabon como minimo la

noche anterior a la intervencion quirdargica.

252

Se debe proporcionar al paciente ropa apropiada que permita el facil
acceso al sitio quirargico, asi como la colocacion de dispositivos para

monitoreo y accesos vasculares.

Todo el personal de quir6fano debera utilizar ropa especifica

destinada para el uso exclusivo en el mismo.

El personal de quiréfano que vista ropa no estéril deberia minimizar
las entradas y salidas a las salas en las que tengan lugar las

intervenciones quirdrgicas.

El personal de quir6fano deberia quitarse los anillos, deberia retirar el
esmalte de ufas y las ufas artificiales antes de las intervenciones

quirargicas.

Dimension Il. Asepsia en la intervencidon Quirurgica del programa

de procedimientos seguros (OMS 2008).

Asepsia es la condicidon en la que el cuerpo se considera “estéril” y libre de

microorganismo infecciosos, siendo la asepsia es el objetivo, mientras que la

técnica aséptica involucra los métodos empleados para alcanzar dicho

objetivo, es por ello que la asepsia en el transoperatorio es de vital

importancia para evitar algin riesgo de infeccién de sitio quirurgico.

Prevenciones durante la cirugia:
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2.5.3

El personal de quir6fano debera lavarse las manos antes de cada
intervencion utilizando una solucion antiséptica quirdrgica, con un

cepillo de un solo uso para las uias.

Las manos y los brazos deben secarse con técnica aséptica y con una
toalla estéril antes de colocarse los guantes.

Se recomienda preparar la piel en el quiréfano antes de la incisién con
clorhexidina, si no se dispone de clorhexidina se puede considerar el

uso de povidona yodada.

Se recomienda cubrir las heridas quirdrgicas con un apdésito o cubierta

estéril apropiado al final de la cirugia.

Dimension lll. EI Cuidado de Enfermeria del sitio quirurgico en el

perioperatorio.

El cuidado es la base fundamental de enfermeria, la cual consiste en un

conjunto de intervenciones que ayudan preservar, mejorar y asistir al

enfermo, de la misma manera antes, durante y después de todo el proceso

quirargico.

Prevenciones en el posoperatorio:

Se recomienda utilizar una técnica aséptica para cambiar o retirar el

vendaje de la herida quirargica.

Se recomienda utilizar suero salino estéril para el lavado de la herida

en las primeras 24 horas después de la cirugia.
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Los pacientes pueden ducharse a partir de las 24 horas después de la

cirugia.

2.6 Acciones esenciales para la seguridad del paciente.

Como resultado de la articulacién con otras organizaciones e instituciones,
una de las funciones estratégicas del Sistema Nacional de Certificacién de
Establecimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM), y del trabajo colaborativo
con la Direccion General de Calidad y Educacién en Salud, surge el
desarrollo y publicacion conjunta de las Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente (AESP), primer paso hacia el Modelo de

Complementariedad Acreditacion — Certificacion.

Este documento tiene como propoésito identificar estas AESP dentro del
Modelo de Seguridad del Paciente del CSG, ya que todas las acciones se
encuentran dentro del Modelo, con excepcion de la numero 8, la “Medicion
de la Cultura de Seguridad del Paciente”, la cual fue integrada como parte de
los procesos relacionados con la Gestion de la Comunicacion y la
Informacién (CSG, 2017).

Los Estandares incluidos en este documento, son ponderados como
Indispensables para las Reglas de Decision Unificadas y aplican para todos
los establecimientos de atencién médica (Hospitales, Clinicas de Atencién
Primaria y Consulta de Especialidades y Unidades de Hemodidlisis) y estan
conformados por un titulo, un propdsito y sus Elementos Medibles y
sustituyen a cada una de las Metas Internacionales para la seguridad del
paciente de la Cédula de Certificacion de Establecimientos de Atencion

Médica.
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2.6.1 AESP.1 Identificacion correcta del paciente.

El proposito de esta meta es identificar en forma confiable a la persona a
quien estéa dirigido el servicio, procedimiento o tratamiento; y hacer que los

mMismos coincidan con la persona.

En el disefio del proceso de identificacion del paciente se define el uso de al
menos dos datos para identificar a un paciente, por ejemplo: el nombre del

paciente, su numero de identificacion, la fecha de nacimiento, entre otros.

Para este propoésito no son datos de identificacion: la ubicacion, el
padecimiento del paciente, especialidad, disciplina o nombre del médico
tratante; por ejemplo: terapia intensiva, sala B, quir6fano 1, cubiculo 3,
camilla 5, maquina de hemodidlisis 7, reposet 4; el paciente diabético, el
paciente de nutricion, el paciente de quimioterapia. Debido a que pueden
cambiar durante el proceso de atencién lo que aumenta la posibilidad de

error que involucra al paciente equivocado.

El proceso para identificar a los pacientes se define, en colaboracion y de
manera multidisciplinaria y se implementa antes de los siguientes momentos
criticos de la atencion, en la atencion médica. (Siempre y cuando se lleven a

cabo en la organizacion):

a. la administracion de todo tipo de medicamentos,
la administracion de infusiones intravenosas con fin profilactico,

diagnastico o terapéutico,

c. latransfusion de sangre y hemocomponentes,

d. el inicio de la sesion de hemodidlisis,

e. la extraccidén de sangre y otras muestras para analisis clinicos,
f. la realizacion de estudios de gabinete,

g. los traslados dentro y fuera de la organizacion,
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h. la dotacion de dietas,

i. la terapia de remplazo renal con hemodialisis aplicacion de
vacunas,

j. la realizacion de cualquier otro tratamiento o procedimiento
invasivo o de alto riesgo,

k. el manejo de cadaveres.

Estos momentos son criticos ya que es en los que se ha identificado mayor

numero de eventos centinela en la atenciéon médica.

La organizacién define los procedimientos invasivos y de alto riesgo en
donde se llevard a cabo la identificacion del paciente con el uso de dos
datos, al menos, se consideran los siguientes (siempre y cuando se lleven a

cabo en la organizacion):

e Procedimientos quirargicos.

e Toma de biopsias.

e Procedimientos odontoldgicos.

e Colocacion/Retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias,
catéteres, dispositivos intrauterinos, catéteres para hemodialisis, entre
otros).

e Terapia Electroconvulsiva (TEC).

e Colocacion de accesos vasculares.

2.6.2 AESP.2 Comunicacién efectiva.
La comunicacion puede ser electronica, oral o escrita. Las comunicaciones

mas propensas al error son las ordenes/indicaciones de atencion al paciente

dadas verbalmente y por teléfono incluyendo solicitud o cambio de dieta.
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Otro tipo de comunicacion propensa al error es la informacién de resultados
de laboratorio o gabinete que se comunica de manera verbal o telefonica.

Cuando la comunicacién es oportuna, precisa, completa, inequivoca y
comprendida por quien la recibe, disminuye errores y da como resultado una

mejora en la seguridad del paciente.

Este estandar debe implementarse en todas las organizaciones en las cuales
se reciben indicaciones clinicas y resultados de laboratorio, ya sea de
manera presencial o telefénica. La implementacion se enfoca en el receptor,
ya que es él, quien va a llevar a cabo el proceso de ESCUCHAR-ESCRIBIR-
LEER para que el emisor CONFIRME.

La organizacion disefa, en colaboracién multidisciplinaria, un proceso para
recibir érdenes/indicaciones clinicas y resultados de laboratorio y gabinete
verbales y telefonicos, mediante la implementacion del proceso Escuchar

Escribir-Leer-Confirmar, que consiste en:

e Escuchar completamente la indicacion o el resultado,

e Escribir (papel o medio electrénico) la indicacién o el resultado de
laboratorio o gabinete,

e Leer laindicacion o el resultado, tal como se escribid,

e Confirmar que lo el receptor anotd y leyo es exacto.

Es importante que la organizacion tome en cuenta la transcripcion que puede
llegar a realizarse del lugar donde se escribe la indicacién y/o resultado al
expediente clinico. Si es asi, es necesario considerar esta transcripcion

dentro del Sistema de Medicacion.

Se establece la alternativa de Escuchar-Repetir-Confirmar cuando el proceso
de Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar no sea posible; por ejemplo, durante la
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realizacion de procedimientos quirdrgicos, invasivos o de alto riesgo y en
situaciones de urgencia; el proceso alternativo debera consistir en escuchar
la indicacién o el resultado, repetirla y que el emisor confirme que lo que se

repitié es lo correcto.

Se define un lugar estandarizado para escribir la informacion recibida
mediante esta barrera de seguridad con el propdsito de evitar la transcripcion

inadecuada o la pérdida de informacion.

2.6.3 AESP.3 Seguridad en el proceso de medicacion.

Cuando los medicamentos forman parte del plan de tratamiento de un
paciente, es fundamental el manejarlos adecuadamente a fin de garantizar la

seguridad del paciente.

Este estandar debe ser implementado en todas las organizaciones en las

cuales se preparen y/o se administren:

Electrolitos concentrados,
Quimioterapia,
Radiofarmacos,

Insulinas,

® o 6o T 9

Anticoagulantes por via parenteral.

Los errores de medicacion que involucran a los medicamentos antes

mencionados son los que producen la mayor cantidad de eventos centinela.

ELECTROLITOS CONCENTRADOS

Un problema frecuente de seguridad de los medicamentos es la preparacion
y/o administracion errénea de los electrolitos concentrados. Este error puede
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ocurrir por diversos factores, por ejemplo, falta de supervisién del personal de
nuevo ingreso, por falta de orientacion e induccion del personal que atiende
al paciente (sea este propio o subrogado) o por una situaciéon de urgencia
mal manejada. EI medio mas efectivo para disminuir esta ocurrencia es
retirar los electrolitos concentrados de las areas de atencién al paciente, no
almacenarlos de manera continua en dichas &reas y separarlas del resto de

los medicamentos.

La organizacion identifica en qué areas es critico almacenar de manera
permanente electrolitos concentrados (por ejemplo, servicio de urgencias,
carros de paro, unidades de terapia intensiva, contenedores de
medicamentos de emergencia) y define el tiempo maximo de permanencia en
las areas donde se administran, a fin de disminuir la posibilidad de que se

presenten errores con electrolitos concentrados.

DOBLE VERIFICACION

En las areas donde se preparen y administren medicamentos de alto riesgo
se implementa la Doble Verificacion para prevenir errores de medicacion
durante la preparacion y administraciéon de los medicamentos (ver formato

“Lista de Verificacién” en anexo 1).

La doble verificacion se realiza durante la preparacién y la administraciéon de,

al menos, los siguientes medicamentos de alto riesgo:

Electrolitos Concentrados.
Quimioterapéuticos.
Radiofarmacos.

Insulinas.

® 2 0 T 9o

Anticoagulantes via parenteral.
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2.6.4 AESP.4 Seguridad en los procedimientos.

Los procedimientos llevados a cabo de manera incorrecta son problemas
comunes en los establecimientos de atencion médica. Estos errores son el

resultado de:

e Una comunicacion deficiente o inadecuada entre el personal que
participara en la realizacion del procedimiento,

e La falta de participacion del paciente, y

e La ausencia de barreras de seguridad antes de la realizacién del

procedimiento.

Ademas, la evaluacion inadecuada del paciente, la revision inadecuada del
expediente clinico, una cultura que no apoya la comunicacion abierta entre el
equipo multidisciplinario, los problemas relacionados con la letra ilegible y el
uso de abreviaturas son factores que de manera frecuente contribuyen al

error.

Es preciso que la organizacion, de manera multidisciplinaria, implemente el
Protocolo Universal, con el propdsito de disminuir la probabilidad de que
ocurran eventos adversos y centinela relacionados con la realizacion

incorrecta de un procedimiento.

Los tres procesos esenciales que conforman el Protocolo Universal son:

e Marcado del sitio anatomico
e Proceso de verificacion pre-procedimiento

e Tiempo fuera o “time-out”.

El Protocolo Universal debe realizarse en todos los procedimientos

quirdrgicos que se realicen en la sala de operaciones y en los que se realicen
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fuera de ella, asi como en los procedimientos y tratamientos invasivos y de

alto riesgo que la organizacion determine.

MARCADO DEL SITIO ANATOMICO

Cuando es posible, el marcado del sitio anatémico involucra la participacion
del paciente o su tutor responsable cuando el paciente no se encuentre en
condiciones que le permita participar durante el proceso de marcado del sitio
anatémico, y se lleva a cabo colocando una marca o sefal estandarizada e
inequivoca definida por la organizacién, sobre la piel del paciente, que
permanezca después de la realizacion de la asepsia y antisepsia. La marca
debe ser la misma en toda la organizacién, debe ser efectuada por alguna de
las personas que formara parte del equipo multidisciplinario durante el
procedimiento, debe hacerse de preferencia y de ser posible, estando el
paciente despierto y consciente, y debe estar visible una vez que el paciente

esté preparado y cubierto.

VERIFICACION PRE-PROCEDIMIENTO

El propdsito del proceso de verificacion pre-procedimiento es verificar:

a. El paciente correcto (acorde a los datos).
El procedimiento correcto.

c. La disponibilidad de todos los documentos, imagenes Yy
estudios relevantes, y que estén debidamente identificados.

d. La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos
y/o implantes especiales necesarios.

e. Marcado del sitio anatomico, si corresponde.

—h

Alergias.

Riesgo de sangrado, si corresponde.

> @

Entre otros que defina la organizacion.
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TIEMPO FUERA

El tiempo fuera o “Time Out” es la confirmacion de la informacion en el
momento inmediatamente previo al inicio del procedimiento, permite resolver
cualquier duda o confusién y debe realizarse siempre, independientemente si

es una situacién de urgencia.

Lo esencial y minimo a confirmar es el sitio anatémico, el procedimiento y el

paciente correctos.

La confirmacion se lleva a cabo en el lugar donde se realiza el
procedimiento, justo antes de comenzar, e implica la participacién de todo el
equipo que esta involucrado en la realizacion del procedimiento. La

organizacién define la manera en que el proceso sera documentado.

La realizacion del Tiempo Fuera con el propédsito de llevar a cabo el
procedimiento/tratamiento correcto, con el paciente correcto y en el sitio
correcto o cualquier otra variable que ponga en riesgo la seguridad del
paciente debe realizarse justo antes de iniciar, al menos, los siguientes

procedimientos:

a. Transfusion de sangre y hemocomponentes (tomando en
cuenta, al menos, las siguientes variables: paciente,
procedimiento, acceso vascular, Grupo y Rh, vy
hemocomponente correcto).

b. Radioterapia (tomando en cuenta, al menos, las siguientes
variables: paciente, procedimiento, sitio y dosis correcta).

c. Terapia de remplazo renal con hemodialisis (tomando en
cuenta, al menos, las siguientes variables: procedimiento,
paciente, prescripcion dialitica, filtro correcto, evaluacién del

sangrado activo y valoracion del acceso vascular).
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d. Procedimientos quirargicos.

e. Toma de biopsias.

f. Procedimientos odontoldgicos en unidades ambulatorias.

g. Colocacion/Retiro de dispositivos (sondas pleurales, urinarias,
catéteres,  dispositivos  intrauterinos,  catéteres  para
hemodidlisis, entre otros).

h. Estudios de gabinete que requieren medios de contraste.

i. Terapia Electroconvulsiva (TEC).

j.- Colocacion de accesos vasculares.

2.6.5 AESP.5 Reduccion del riesgo de infecciones asociadas a la

atenciéon de la salud.

La prevencién y el control de infecciones asociadas a la atencion sanitaria
constituyen desafios en la mayoria de las areas de atencion a la salud,
incluyendo la atencion sanitaria fuera de los establecimientos de salud. Los
indices en aumento de dichas infecciones representan una preocupacion

importante tanto para los pacientes como para los profesionales de la salud.

En unidades de atencion primaria a la salud, la higiene de manos toma igual
relevancia dada la exposicibn a agentes patégenos, que pueden ser
transmitidos de mano en mano, por ejemplo en la exploracién fisica de
pacientes, la realizacion de algun procedimiento (curaciones, suturas,
insercion de dispositivos intrauterino, toma de biopsias, aplicacion de
vacunas, entre otros), visitas domiciliarias y actividades de atencién a

pacientes extramuros (por ejemplo campafias de vacunacion), entre otros.

Las infecciones asociadas a la atencidon sanitaria mas comunes Sson:
infecciones de las vias urinarias, asociadas con el uso de catéteres,
infecciones de sitio quirdrgico, bacteremias y neumonia (a menudo

asociadas con la ventilacion mecéanica asistida en los hospitales y neumonia
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adquirida en la comunidad), asi como gastrointestinales, entre otras en

establecimiento ambulatorios.

Lo fundamental para erradicar éstas y otras infecciones asociadas a la
atencion sanitaria es la higiene adecuada de las manos (agua y jabén y/o gel
con base de alcohol u otro desinfectante que determine el establecimiento).

La organizacion disefia e implementa un Programa Integral de Higiene de
Manos, el cual se basa en la adaptacion o adopcion de los lineamientos
vigentes para la higiene de las manos, como los de la Organizaciéon Mundial

de la Salud (OMS) (ver formato “técnica de lavado de manos” en anexo 2).

El Programa Integral de Higiene de Manos se implementa en toda la

organizacion e incluye, al menos:

a. La monitorizacién de la calidad del agua (Medicion del Cloro
residual del agua acorde a la legislacién aplicable vigente)

b. Abasto de insumos necesarios para la higiene de manos.

c. Educacion a pacientes y familiares.

d. Capacitacién al personal: clinico, no clinico, en formacion,
subrogado, voluntariado y visitantes.

e. Evaluacién, monitorizacion y analisis de los datos relacionados
con la implementacion.

(Ver formato “5 momentos” en anexo 3)

2.6.6 AESP.6 Reduccion del riesgo de dafio al paciente por caidas.

Las caidas son una de las causas mas comunes que generan lesiones y

dafios en los pacientes.
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En el contexto de la poblacion que atiende, los servicios que presta y las
caracteristicas de sus instalaciones, la organizacion debe evaluar el riesgo

de caidas para reducir la probabilidad de la ocurrencia de éstas.

Se debe evaluar intencionadamente el riesgo de caidas en todas las
organizaciones en los cuales se internen pacientes o estos permanezcan en
observacion por un periodo de tiempo en la unidad de atencion médica, para
recibir atencion de emergencia, para realizarse un procedimiento o un
tratamiento en el cual puede incrementar el riesgo de sufrir una caida, por
ejemplo, cirugia ambulatoria, cirugia de corta estancia, procedimientos

invasivos y/o de alto riesgo.

Esta evaluacion se caracteriza por lo siguiente:

e Realizarse de manera estandarizada a través de una o varias
herramientas acordes a la poblacion y a caracteristicas clinicas
especificas de cada paciente o de un grupo de ellos (por ejemplo,
pacientes pediatricos, pacientes psiquiatricos), en las cuales se
definan criterios especificos para esta evaluacion o se adapte o
adopte una escala para este fin, siempre y cuando esta si permita
identificar a todos los pacientes con riesgo.

e Realizarse en el primer contacto clinico del paciente dentro de la
organizacion (por ejemplo, en el servicio de urgencias, o en la
admisiébn o area prequirdrgica cuando se realizan cirugias de corta
estancia, a la llegada de un paciente a la unidad de hemodialisis, al
inicio de la sesion de hemodialisis, al ingreso de un paciente a un area

de observacion en una clinica de atencion primaria, entre otros).

e En pacientes hospitalizados, realizarse como parte del proceso de

evaluacion inicial.
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Revaluarse, al menos, en cada cambio de turno, cada cambio de area

0 servicio y/o cada cambio en el estado fisioldgico del paciente.

Revaluarse al término del tratamiento o procedimiento realizado,
cuando el paciente se egresa o es ambulatorio, por ejemplo, al
finalizar una sesion de hemodidlisis, al terminar un procedimiento
odontoldgico (de acuerdo al tipo de anestésico empleado y el tiempo
de duracion del procedimiento que pudiera incrementar/modificar el

riesgo de caida) o una toma de biopsia.

Registrarse de modo tal que facilite la revaluacion y el seguimiento
periddico conforme a los criterios definidos por la organizacion y a las
necesidades del paciente.

Como resultado de la evaluacion y revaluacion, se implementan las
medidas necesarias tendientes a reducir el riesgo de caidas evaluado.

(ver formato “escala de riesgo de caidas” en anexo 4).

2.7 Launidad quirurgica

La Unidad quirdrgica, es el conjunto de servicios, areas y locales con la
infraestructura fisica y equipamiento necesario para la atencion en los
periodos pre, trans y post quirdrgicos, de los pacientes que requieren ser
sometidos a procedimientos quirdrgicos de conformidad con la NOM-016-
SSA3-2012, que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion medica especializada.

Es un area de circulacion restringida, que a su vez, se integra de areas con
diferentes caracteristicas y grados de restriccion en la circulacion, que

requieren estar claramente delimitadas para que se mantengan las
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condiciones de asepsia y ambiente estéril que demandan cada una de ellas

en particular

Existen tres circulaciones fundamentales que componen la unidad quirargica:

Area negra que es la zona no restringida de circulacion general que se

encuentra fuera de la unidad quirurgica.

Area gris zona semirrestringida que requiere condiciones de asepsia
controlada para el ingreso, permanencia y circulacion de personas
autorizadas para ello, con acceso a través de las éareas de
transferencia, en todos los casos se deberd utilizar uniforme

quirargico.

Pasillo de Circulacion blanca que es el espacio fisico de circulacion
restringida, por donde transita el personal médico, enfermeras y para-
médicos, hacia el area quirdrgica, cuenta con acceso Unicamente a
través de las areas de transferencia y requiere de uso de uniforme

quirargico.

El Curso para evaluadores en el proceso de acreditacion de establecimientos

y servicios de atencidon médica (2012) es un programa de evaluacién para

unidades de salud que cuenten con unidades quirlrgicas, y verifican que

estas cuenten con los criterios minimos de infraestructura; dicho programa

corrobora que para el acceso al area de quiréfano, se ubique un letrero con

la leyenda so6lo personal autorizado, que se encuentre limpio manteniendo

las condiciones de asepsia y ambiente estéril.

En tanto, para el acceso de pacientes se tendra que verificar que se respeten

los flujos de circulaciéon a través de barreras fisicas, mecanismos o sistemas

que permitan controlar y conservar las condiciones de asepsia propias del
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area (transfer de camillas), el cual comunique a un area gris donde se
encuentre la recuperacion, y que el egreso del paciente sea a través del area

de transferencia de camillas.

Para el acceso del personal médico, enfermera y paramédico, se verifica que
se respeten los flujos de circulacién, a través de una barrera fisica,
mecanismo 0 sistema que permita controlar y conservar las condiciones de
asepsia propias del area (denominado transfer o cambio de botas), que el
egreso del personal sea a través del area gris hacia el area negra por el area
de transferencia de camillas por medio de una puerta exclusiva para el

personal de salud.

El personal que evalle el seguimiento del curso debera seguir la circulacion
de ingreso y egreso al area quirurgica, iniciando por los vestidores lo cuales
deberan contar con instalacién hidrosanitarias y eléctrica funcionando y en
adecuadas condiciones generales, ejemplo: sin goteras, no oxidadas, no
descompuestas, sin fugas, no focos fundidos, sin cables sueltos. En el area
de transferencia o cambio de botas el evaluador verificara que exista una
barrera fisica, mecanismo o sistema, que permita controlar y conservar las
condiciones de asepsia propias del area [elemento fisico de separacién, para
el paso del personal del area de la salud] (NOM-016-SSA3-2012).

En el pasillo de circulacion blanca debe encontrarse el lavabo para lavado
quirurgico, este debe contar con los insumos requeridos para la técnica de
lavado quirdrgico, contar con instalaciébn eléctrica e hidrosanitaria
funcionando y en adecuadas condiciones, ejemplo que funcionen los
sensores de las llaves, que no existan fugas, con agua, sin cables sueltos,
los muros deberan ser lisos de facil lavado, contar con artistas y zoclo
sanitario de facil limpieza, de preferencia con material PVC, identificar que no

se resguarde equipo médico y mobiliario en el pasillo.
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Asi pues, este pasillo comunica hacia una ventanilla de CEyE y los
quiréfanos. Esta ventanilla de doble exclusa, que permita conservar las
presiones del pasillo de circulacion blanca y del area blanca de la Central, en
la que se deberan conservar todo el material estéril. Esta ventanilla debera
utilizarse exclusivamente para el intercambio de material utilizado en los

procedimientos que se realicen en quiréfano.

El (Curso para evaluadores en el proceso de acreditacion de

establecimientos y servicios de atencion meédica., 2012) afirma
Posteriormente, el evaluador debera dirigirse al area de Central de
Esterilizacion y Equipos (CEYE), la cual es un area de circulacion
restringida, donde se lavan, preparan, esterilizan, almacenan vy
distribuyen equipos, materiales, ropa e instrumental esterilizado o
sanitizado, que se van a utilizar en los procedimientos médicos o
quirdrgicos, tanto en la sala de operaciones como en diversos

servicios del hospital.

Por otra parte, se deberd verificar que la ventanilla de comunicacion hacia el
pasillo de la circulacién blanca que se requiere, sea para la entrega de
material estéril a las salas de operaciones y la ventanilla de comunicacién a
la circulacion negra, para la entrega de material estéril a otros servicios del

hospital y para la recepcion de material prelavado.

Segun la NOM-016-SSA3-2012, dependiendo de la capacidad resolutiva del
establecimiento, se puede contar con una o varias salas de operaciones. Los
acabados e instalaciones deben reunir las caracteristicas minimas de las
salas de operaciones. La infraestructura y el equipo con que deben contar,
deben ser suficientes para llevar a cabo las actividades quirlrgicas-

obstétricas y para la atencion del recién nacido.
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Con base a lo anterior las caracteristicas de la infraestructura fisica,
instalaciones, mobiliario y equipamiento con que cuentan los
establecimientos para la atencibn médica, se constituyen en elementos
basicos para que los prestadores de servicios para la atencion médica
puedan ofrecer servicios a los beneficiarios del Sistema de Proteccién Social

en Salud con capacidad, seguridad y calidad.

2.8 Teoria del entorno de Florence Nightingale.

Florence Nightingale es una de las pioneras en la practica de la enfermeria.
Se le considera la madre de la enfermeria moderna y creadora del primer

modelo conceptual de enfermeria.

Florence Nightingale, nacié el 12 de mayo de 1820. Durante su infancia,
recibio6 clases de matematicas, idiomas, religion vy filosofia, que

posteriormente influyeron en el desarrollo de su teoria de enfermeria.

Durante la guerra de Crimea, Florence recibié la peticion de por parte de
Sidney Herbert de ir hasta Scutari, Turquia, para ocuparse de de
proporcionar atencién de enfermeria a los soldados britanicos heridos, alli
llegb en noviembre de 1854, acompafiada de 34 enfermeras recién

reclutadas.

Para llevar a cabo su mision, tuvo que resolver los problemas que existian en

el entorno, como la falta de higiene y la suciedad.

Florence Nightingale continu6 trabajando hasta los 80 afios y murié el 13 de
agosto de 1910 a la edad de 90 afos. (Marrier & Raile, 2007)

A continuacién se relacionan los supuestos principales de su filosofia

enfermera:
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2.8.1 Enfermeria.

Florence Nightingale no dio una definicion precisa del concepto de
enfermeria, en su libro Notas de Enfermeria se aprecia lo que consideraba
debia ser la enfermeria: “Se ha limitado a significar un poco mas que la
administracion de medicamentos y la aplicacion de cataplasmas. Pero
deberia significar el uso apropiado del aire, de la luz, el calor, la limpieza, la
tranquilidad y la seleccién de la dieta y su administracion, y con el menor

gasto de energia por el paciente” (Nightingale).

2.8.2 Persona.

En la mayoria de sus escritos, Nightingale hacia referencia a la persona
como paciente, que en la mayoria de los casos era un sujeto pasivo, las
enfermeras realizaban tareas para y por un paciente y controlaban su
entorno para favorecer su recuperacion. Nightingale hizo hincapié en que la
enfermera debia mantener siempre el control y la responsabilidad sobre el
entorno del paciente. Tenia la conviccion de la necesidad de enfermeras que
respeten a las personas sin emitir juicios originados por sus creencias

religiosas o por falta de ellas.

2.8.3 Salud.

Nightingale defini6 la salud como la sensacion de sentirse bien y la
capacidad de utilizar al maximo todas las facultades de la persona. Veia la
enfermedad como un proceso reparador que la naturaleza imponia, debido a
una falta de atencion. Florence concebia el mantenimiento de la salud por
medio de la prevencion de la enfermedad mediante el control del entorno y la

responsabilidad social. Nightingale diferenci6 estos conceptos de de

66



enfermeria de aquellos cuidados que se proporcionan a un paciente enfermo

para potenciar su recuperacion o para que viva dignamente hasta su muerte.

2.8.4 Entorno.

Aunque Nightingale nunca utilizé especificamente el término entorno en sus
escritos, definio y describio cinco conceptos: ventilacion, iluminacion,
temperatura, dieta, higiene y ruido, que integran un entorno positivo o
saludable. Nightingale instruia a las enfermeras para que los pacientes
“‘pudieran respirar un aire tan puro como el aire del exterior, sin que se
resfriaran”. Es importante resaltar que Nightingale rechazé la teoria de los
gérmenes, sin embargo el énfasis que puso en una ventilacibn adecuada
demuestra la importancia de este elemento del entorno, tanto en la causa de

enfermedades como para la recuperacion de los enfermos.

El concepto de iluminaciobn también fue importante para Nightingale,
describié que la luz solar era una necesidad especifica de los pacientes.
Para conseguir los efectos de la luz solar, ensefiaba a sus enfermeras a
mover y colocar a los pacientes de forma que estuvieran en contacto con la

luz solar.

La higiene es otro elemento importante de la teoria del entorno, se refirio a la
higiene del paciente, la enfermera y el entorno fisico. Describe que un
entorno sucio era una fuente de infecciones por la materia organica que
contenia. Nightingale era partidaria de bafiar a los pacientes todos los dias,
también exigia que las enfermeras se bafiaran cada dia, que su ropa

estuviera limpia y que se lavaran las manos con frecuencia.

La enfermera también debia evitar el ruido innecesario, y valorar la

necesidad de mantener un ambiente tranquilo. Nightingale ensefid a las
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enfermeras a valorar la ingesta alimenticia, el horario de las comidas y su

efecto en el paciente.
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3 Capitulo lll. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo de investigacion.

El presente trabajo de investigacion fue un estudio de caso el cual es una
estrategia metodoldgica, Util en la exploracién de forma mas profunda del
fendbmeno de las infecciones de sitio quirdrgico y sus factores de riesgo,
permitiendo el fortalecimiento, crecimiento y desarrollo de estrategias para su
disminucién, que se llevé a cabo en 2018, prospectivo-retrospectivo, de tipo
descriptivo de corte transversal ya que permitié presentar la informacion tal y
como se obtuvo en los periodos de enero 2015 a diciembre 2016 y de abril a
diciembre 2018. De enero 2017 a marzo 2018, la clinica se remodelé vy el
proceso duré aproximadamente 1 afio; por lo que se reiniciaron labores en el
quiréfano en abril 2018; y con enfoque cuantitativo en razén que se le asigné
un valor a los factores de riesgo de sitio quirirgico en post-cesarea y demas

hallazgos.

3.2 Rutade investigacion.

Es de andlisis, que permitié identificar los factores que contribuyen en la
prevalencia de infecciones del sitio quirargico en post-cesarea en la clinica,
ya que se revisaron expedientes clinicos minuciosamente y estadisticas de
ingreso diario, dejando abierta la investigacion para continuar con el andlisis,
evaluando la calidad de la atencion sanitaria y de las intervenciones en el

perioperatorio quirdrgico en la CAAPS.
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3.3 Instrumentos

Los instrumentos utilizados para esta investigacion fueron la observacion de
expedientes clinicos y estadisticas de ingreso diario del periodo 2015-2018,
para identificar la prevalencia de infecciones de herida quirdrgica y los
factores de riesgo; y se utilizd6 también una Guia de Practica Clinica (GPC)
de Intervenciones Preventivas para la Seguridad en el Paciente Quirurgico
validada por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 2013 vy
modificada por las investigadoras en 2018 obteniendo un alpha de cronbach
de .952 como indice de confiabilidad, evaluando la calidad de las
intervenciones que realiza el personal de enfermeria del CAAPS del turno

matutino y vespertino del area de quiréfano y de recuperacion.

Esta guia contiene 3 dimensiones, cuyas respuestas son Muy Bien (MB) que
indica que la enfermera realiza todas las actividades que muestra cada item,
Bien (B) que indica que la enfermera realiza las actividades pero no las
completa totalmente y Deficiente (D) que indica que la enfermera realiza
ciertas actividades y que no tiene conocimientos al respecto (ver encuesta en

anexo 5).

Dimension 1. Valoracion de la acciéon de seguridad en el programa de

procedimientos seguros (OMS 2008), que contiene 7 items:

1.- Identificacién del paciente, tipo de intervencion, lugar anatdbmico de
la intervencion, consentimiento informado de la paciente, valorando 4
etiquetas problema (NANDA) 1) Temor, 2) Conocimientos deficientes
del procedimiento quirdrgico, 3) Proteccion inespecifica, 4) Riesgo de

lesion perioperatoria.
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2.- Revisa los registros del expediente clinico de acuerdo a la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico, que
como requisito preoperatorio debe contar con, nota preoperatoria que
debe contener: 1) Nota elaborada por el especialista que intervendra
la paciente, 2) Fecha y hora de la cirugia, 3) Diagnostico, 4) Plan
quirargico, 5) Tipo de intervencidn quirdrgica, 6) Riesgo quirargico, 7)

Cuidados, 8) Plan terapéutico preoperatorio.

3.- Confirma, el bafio preoperatorio con clorhexidina es tan efectivo
como el bafio con jabon para la prevencion de la Infeccién de herida
quirdrgica (IHQ). Este debe realizarse como minimo la noche anterior

a la intervencion.

4.- Confirma si el paciente, cuenta con ropa apropiada que permita el
facil acceso al sitio quirdrgico, asi como la colocacién de dispositivos

para monitoreo Y acCesos vasculares.

5.- Valora y confirma que el uso de rastrilo se asocia con mas
infeccion de herida quirargico. Cuando sea necesario rasurar se
recomienda preparar la piel en el quiréfano 20 minutos antes de la
cirugia limpiando con clorhexidina, si no se dispone de clorhexidina se

puede considerar el uso de povidona yodada.

Revisa no esmalte en ufias, no alhajas, dinero, celulares, protesis

(GPC para la Seguridad del Paciente Quirurgico Catalufia, 2010).
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6.- Todo el personal de quiréfano debera utilizar ropa especifica

destinada para el uso exclusivo en el mismo.

7.- Valora en entorno fisico: el entorno fisico debe de cumplir con los
lineamientos de la NORMA Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012,
Que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica
especializada. Para el respeto de areas desde el ingreso del paciente,

respetando las areas de division area negra, area gris y area blanca.

Dimension 2. Asepsia en la intervencion Quirdrgica del programa de

procedimientos seguros (OMS 2008), que contiene 6 items.

1.- Lista de verificacion de cirugia segura (Formato de lista de verificacién

de cirugia segura).

A) Alingresar al paciente a la sala de operaciones
B) Antes de la Cirugia

Antes que el paciente salga de la sala de operaciones.

2.- El lavado quirurgico de manos se realiza en tres tiempos, este no debe
tener los anillos, retirar el esmalte de ufias y las ufias artificiales antes de

las intervenciones quirdrgicas.

3.- Arreglo de mesas quirurgicas:

Mesa de Mayo: 1) Corte, 2) diseccion, 3) separacion, 4) hemostasia y 5)

sutura.
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Mesa Rifion: 1) Area estéril, 2) Area himeda, y 3) Area de retorno o

séptica.

4.- Asepsia de sitio quirargico, procedimiento de la técnica de limpieza en

tres tiempos: 1) arrastre, 2) proteccion y 3) proteccion segura.

5.- Técnica basica de la instrumentacion quirdrgica de acuerdo a los

tiempos quirdrgicos:

A) Calzado de bata y guantes con técnica cerrada.

B) Colocacion de campos estériles. (GPC Intervenciones preventivas
para la seguridad del paciente de la Secretaria de Salud en
México, aplica la Norma Europea 13795).

C) Posicién quirtrgica del paciente.

D) Instrumental y material quirdrgico de acuerdo al procedimiento
quirdrgico.

Cuenta de textiles, instrumental, sangrado, control de liquidos.

6.- Notificacion de eventos adversos es el registro de un evento adverso
detectado en los sistemas de notificacion establecidos en las unidades
quirargicas: 1) Cuasifalla, 2) Evento adverso, 3) Evento centinela.
(MIPRIN 2015).

Dimension 3. El Cuidado de Enfermeria  del sitio quirdrgico en el

perioperatorio.

1.- Manejo del sitio quirdrgico:

A) Adecuar la intervencion hemostatica.
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B) Mantener la normotermia en el paciente.
C) Hemoterapia.

D) Técnicas hemostéticas.

2.- Post-operatorio inmediato

A) Mantener herida quirdrgica limpia.
B) Mantener drenes limpios (si aplica).
C) Control de signos vitales
D) Mantener lineas vasculares permeables y limpias.
E) Registro de enfermeria identificando las Etiquetas problemas
de:
1) Riesgo de lesion perioperatoria
2) Riesgo de perfusion tisular inefectiva (Cardiopulmonar,
renal, cerebral, gastrointestinal, periférica)
3) Riesgo de lesion.
4) Patrdn respiratorio ineficaz.
5) Riesgo de aspiracion.
6) Deterioro de la integridad tisular.

7) Deterioro de la mucosa oral.

3.4 Muestra

Esta constituida por 26 expedientes clinicos de las pacientes que
presentaron infeccion de sitio quirdrgico en post-cesarea durante el periodo
2015-2018 que fueron intervenidas quirargicamente en la CAAPS y 6
enfermeras de la institucion, 3 del turno matutino de las cuales 2 son del
servicio de quiréfano y 1 del servicio de recuperacion y 3 del turno

vespertino, 2 del servicio de quirdfano y 1 del servicio de recuperacion.
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3.5 Criterios de inclusién

Expedientes clinicos de las pacientes que presentaron infeccion de
sitio quirdrgico post-cesarea durante el periodo 2015-2018, que fueron
intervenidas en la CAAPS.

Enfermeras de los turnos matutino y vespertino que se encuentran en

el servicio de quirdfano y recuperacion.

3.6 Criterios de no inclusion

Expedientes clinicos de pacientes post-cesarea que no presentaron
infeccion de herida quirdrgica durante el periodo 2015-2018,
intervenidas en la CAAPS.

Enfermeras de los turnos matutino y vespertino que se encuentran en

otros servicios.

3.7 Criterios de eliminacién

Expedientes clinicos de pacientes que presentaron infeccion de herida

de episiorrafia, con diagndstico de post-parto atendidas en la CAAPS.

Expedientes clinicos de pacientes post-cesarea que presentaron
infeccion de herida quirargica fuera del periodo 2015-2018,

intervenidas en la CAAPS.
Enfermeras que se encuentran en los servicios del quirdfano y

recuperacion que laboran en el turno nocturno, fines de semana y

festivos.

75



3.8 Consideraciones éticas

En el estudio se consideraron los principios éticos para las investigaciones
en seres humanos expresados en la Declaracion de Helsinki (2008), el cual
especifica que la “persona es autbnoma, libre y responsable para decidir su
participacion en estudios o experimentos”. Las autoridades fueron
informadas acerca de los objetivos, en cuanto a desarrollar la indagacién
para obtener la informacion necesaria de la prevalencia de infecciones de
herida quirdrgica suscitada durante el periodo ya mencionado y por
consiguiente brindar la informacion necesaria para reducir al minimo su

incidencia, pero no hubo respuesta favorable.

La investigacion es justificable con los beneficios a ser informados sobre los
resultados protegiendo la vida, salud, respeto a la dignidad, confidencialidad
de la informacién personal y derechos individuales. Ademas se tomara en
cuenta los estandares en la formacion y desarrollo de personal y de
investigacién considerados en el Cédigo de Conducta para el Personal de
Salud (2002), el cual sefiala que: “no se podran llevar a cabo proyectos de
investigacién de ningun tipo sin la aprobacién correspondiente de los comités
de bioética y de investigacién de la unidad de que se trate”. (Apéndice F).
Cumplir con el Codigo de Etica para Enfermeras y Enfermeros en México
(2001), el cual especifica que: “El ejercicio de la enfermeria requiere de la
conciencia de que los valores que se sustentan a diario son auténticamente
fundamentales: la salud, la libertad, la dignidad, los valores humanisticos,
éticos y morales, en suma la vida humana toda, requiere que todos los
profesionales de enfermeria fundamenten con razones de caracter ético las

decisiones que tomen”.

También se toman en cuenta algunos principios éticos que se consideran en
el Cadigo de Bioética para el Personal de Salud en México (2002), Capitulo

V, VII, de la Comisiéon Nacional de Bioética.
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3. Respetar los cuidados culturales que practique durante las sesiones

educativas.

4. Anonimato del sujeto de estudio, asignado un namero de identificacion
personal con derecho a la confidencialidad.

5. Uso de la informacién proporcionada con fines estrictamente académicos y

en beneficio de la mejora de su autocuidado.

7. Derecho a la dignidad, intimidad corporal, cultura y valores que decidan
adoptar, para mejorar la salud y el beneficio propio y de su familia en el seno

de sus actividades cotidianas.

Asi mismo se tomara en cuenta la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud (2007). Especificando en el Titulo Segundo,
Articulo 13: en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. La investigacién se consider6 sin
riesgo, segun el articulo 17, fraccién I, ya que no se realizé ninguna
intervencidon o modificacion de las variables fisioldgicas, psicologicas y

sociales de los individuos, que participan en el estudio.

El método de investigacion fue través de revision de expedientes clinicos vy
estadisticas de ingreso cuya aplicacion no afecto fisica y psicolégicamente a

las pacientes.

Se solicitara la autorizacion a las autoridades del Hospital General Progreso
CAAPS en Acapulco, Guerrero, asi como la correspondiente autorizacion
para la realizacion del proyecto.
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4 Capitulo IV. RESULTADOS

4.1 Interpretacion de resultados

El marco del cuidado de enfermeria en las acciones de seguridad del
paciente es interpretado del modelo higienista de Florence Nightingale para
identificar el entorno sustentado en el marco juridico en la NOM-019-SSA3-
2013 Para la Practica de Enfermeria en el Sistema Nacional de Salud, NOM-
017-SSA2-2012 Para la Vigilancia Epidemioldgica, la NOM-016-SSA3-2012
que establece las caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento
de hospitales y consultorios de atencion médica especializada, la NOM-004-
SSA3-2012 Del Expediente Clinico, y se vinculan los patrones funcionales de
salud Etiquetas Diagndsticas NANDA (ver formato “PLACES de infeccion de
sitio quirargico” en anexo 6), donde se identifican las etiquetas problema para
el trabajo de investigacidon que se realiz6 en la CAAPS; como primer parte el
proceso para evaluar la prevalencia de infecciones, se evidencia en el
grafico 1 analisis de datos, con la revision de los expedientes clinicos y los
registros estadisticos de las pacientes que presentaron infeccién de sitio
quirdrgico post-cesérea, y se procedio a la clasificacion de factores de riesgo.
Se registraron 26 casos de herida quirurgica, durante el periodo 2015-2018,
de los cuales su diagnostico de ingreso fue “Dehiscencia de herida

quirurgica”, todas las pacientes fueron intervenidas quirurgicamente.

Se disefid una base de datos con el programa SPSS version .18, y se
presentan tablas de frecuencia numeérica y porcentual, y los resultados fueron

los siguientes (figura 1).
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Figura 1. Prevalencia de infecciones de sitio quirdrgico post-cesarea 2015-
2018.
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Fuente: estadisticas de ingreso diario 2015-2018.

Durante el afio 2015, se registraron un total de 8 reingresos de los 26 casos
por infeccion de herida quirdrgica post-cesarea, que equivalen al 30.76% de
los casos registrados en el periodo estudiado, lo que significa que en dicho
afo se infectaron 8 de 1500 cirugias que se realizaron, que corresponde solo

al 0.53% de pacientes intervenidas quirdrgicamente de cesérea (figura 2).
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Figura 2. Factores de riesgo 2015.

I.V.U. R.P.M. Ningun factor de riesgo

Fuente: expedientes clinicos CAAPS.

Los factores de riesgo detectados fueron: 1 caso de I.V.U., 2 casos de
R.P.M. y 5 casos que no presentaron ningun factor de riesgo al momento del

ingreso hospitalario (figura 2).

En cambio, en el 2016 aument6 considerablemente la tasa de infecciones, de
los 26 casos estudiados, 13 pacientes reingresaron que corresponde al 50%,

y del total de la poblacion que corresponde solo al 0.86%.
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Figura 3. Factores de riesgo 2016.
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Diabetes V.U R.P.M. Obesidad/HTA Ningun factor
gestacional de riesgo

Fuente: expedientes clinicos CAAPS.

Los factores de riesgo de este afio fueron los siguientes: 1 Diabetes
Gestacional, 1 1.V.U., 7 ningun factor de riesgo al momento del ingreso
hospitalario, 2 R.P.M Y 2 Obesidad/HTA (figura 3).

En el afio 2017 la unidad quirdrgica permanecié cerrada durante este periodo

debido a la remodelacién, por lo que no existen registros de cirugias.

Para el afio 2018, se registraron 5 casos de los 26 de la muestra de estudio
en tan solo 8 meses, equivalente al 19%. Estos ultimos casos han ocurrido
después de la remodelacién de la institucion que duré aproximadamente 2
afos, lo que significa que aunque se haya llevado a cabo la modificacion y
remodelacion del quiréfano, cumpliendo con los lineamientos normativos,
existe prevalencia de infecciones, pero ha disminuido en comparacién con
los afios 2015 y 2016 (figura 4).
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Figura 4. Factores de riesgo abril-diciembre 2018.
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1.V.U. R.P.M. Sin factores de riesgo

Fuente: expedientes clinicos CAAPS.

Tan solo en 8 meses ya existen registros de 3 pacientes ingresadas sin
factores de riesgo, 1 R.P.M.y 1 .V.U.

Figura 5. Factores de riesgo 2015-2018.
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Fuente: expedientes clinicos CAAPS.
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Se muestra que de los 26 casos de infeccién durante el periodo 2015-2018,
registraron 2 son de obesidad e hipertension, 1 caso con diabetes
gestacional, 4 casos con ruptura prematura de membranas, 3 casos de
infeccion de vias urinarias y los 16 casos restantes no presentaron factores
de riesgo agregado; lo que hace evidente que el 62% de estos casos fueron
pacientes sanas, que ingresaron sin factores de riesgo, lo cual es
preocupante, ya que siendo un hospital pequefio, registra porcentajes altos

de infecciones, tal como se muestra (figura 6).

Figura 6. Infecciones 2015-2018.
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Fuente: expedientes clinicos CAAPS.

Por otra parte, se encontr6 en los expedientes clinicos de estos casos, que la
mayoria de las pacientes llevaron control prenatal, capacitaciéon y cuidados
prenatales en instituciones de primer y segundo nivel de atencioén, lo que
atribuye ain mas a que las pacientes cursaron con Infeccién Asociada a la

Atencidn Sanitaria (figura 7).
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Figura 7. Pacientes que llevaron control prenatal 2015-2018.
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Fuente: expedientes clinicos CAAPS.

Por otra parte, en el periodo comprendido del 13 al 23 de noviembre del
2018, se realiz6 un estudio de sombra del personal de enfermeria del
servicio de quiréfano y recuperacion de los turnos matutino y vespertino,
utilizando la GPC Intervenciones Preventivas para la Seguridad en el
Paciente Quirargico que consta de 3 dimensiones y un total de 15 items,
tomando en cuenta todo el perioperatorio, calificando como Muy bien, Bien
y Deficiente las actividades realizadas, para verificar si las intervenciones de
enfermeria en el campo quirlrgico se realizan correctamente o si se

correlacionan con las IAAS, que prevalecen en la CAAPS.

La dimensiéon |. Valoracion de la accion de seguridad en el programa de
procedimientos seguros (OMS 2008), trata sobre las intervenciones que toda
enfermera debe realizar antes de cada procedimiento quirdrgico, se observé
gue un 33.3% de las enfermeras que laboran en esta institucion realizan los
procedimientos de manera adecuada calificandolas Muy bien ya que los
realizan mediante lineamientos y normativas establecidos, teniendo
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conocimiento del porque se realizan esas intervenciones, el 38.09% se
calific6 como Bien ya que realizan estas actividades pero no lo hacen de
manera completa, y lo hacen de forma rutinaria 'y el 28.57 % se calific6 como
Deficiente ya que no realiza estas actividades y no tiene conocimientos
adecuados sobre el funcionamiento del quir6fano y del trato al paciente

prequirurgico (figura 8).

Figura 8. Dimension I. Valoracion de la accidon de seguridad en el programa

de procedimientos seguros.
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Muy bien Bien Deficiente

Fuente: Encuesta GPC Intervenciones Preventivas para la Seguridad en el Paciente Quirtrgico
CAAPS 2018.

Como se observa el mayor porcentaje es de enfermeras que realizan las
intervenciones bien pero incompletas y sin los conocimientos bastos del
porque se realiza cada actividad, haciendo del ejercicio laboral algo rutinario.

En la dimensién Il Asepsia en la intervencién quirdrgica del programa de

procedimientos seguros OMS 2008 observamos que el 52% de las
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enfermeras realizan sus procedimientos quirargicos en el transoperatorios de
manera satisfactoria calificAndolas con Muy Bien, cumpliendo con los
criterios de asepsia cOmo estan establecidos en los lineamientos, desde la
verificacion de cirugia segura, el lavado de manos, el arreglo de mesas
quirdrgicas, la asepsia del sitio quirdrgico, la técnica de instrumentacion
quirurgica respetando sus tiempos hasta la notificacion y registro de los
eventos adversos que pudieran suceder durante el procedimiento. El 36.11%
de las enfermeras realiza las actividades y se les dio la calificacion de Bien,
mencionando que no hacen las actividades completas, el otro 11.11% se
calific6 como Deficiente ya que no cumplen con los lineamientos establecidos
de asepsia, no tienen conocimiento del proceso quirdrgico durante el

transoperatorio o realizan las actividades de manera incompleta (figura 9).

Figura 9. Dimension Il. Asepsia en la intervencion quirdrgica del programa de

procedimientos seguros OMS 2008.
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Fuente: Encuesta GPC Intervenciones Preventivas para la Seguridad en el Paciente Quirargico
CAAPS 2018.
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La dimension Ill del cuidado de enfermeria en el perioperatorio pudimos
observar que el 50% del personal de enfermeria realiza las intervenciones en
todo el perioperatorio calificandolo de Muy bien ya que verifican desde el
manejo del sitio quirdrgico hasta el posoperatorio inmediato cuidando en todo
momento al paciente y sus necesidades, el 41.66 % lo realiza pero no de
manera completa, y no cumple con todos los criterios de valoracion, y el
8.33% no lo realiza o lo hace incompleto, y carece de conocimientos para

realizarlos (figura 10).

Figura 10. Dimension Ill. Cuidado de enfermeria en el perioperatorio.
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Fuente: Encuesta GPC Intervenciones Preventivas para la Seguridad en el Paciente Quirargico
CAAPS 2018.

El mayor porcentaje de enfermeria que labora en la clinica desarrolla
intervenciones de manera adecuada, demostrando tener el conocimiento,
existe un porcentaje minimo del personal de enfermeria que necesita reforzar

sus conocimientos y habilidades en la practica quirurgica.
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4.2 Discusion de resultados

La resolucion quirdrgica de los eventos obstétricos a través de la operacion
cesdrea ha tenido un impacto extraordinario en la disminucion de la
mortalidad materna perinatal existiendo aun asi una alta tasa de infeccion de
sitio quirdrgico concerniendo a las Infecciones Asociadas a la Atencion

Sanitaria que afectan tanto a los neonatos y a las puérperas.

Las infecciones intrahospitalarias son un problema de salud que cada afio
van tomando mayor relevancia como un factor de riesgo en la préactica
asistencial, siendo de esta manera las infecciones de sitio quirdrgico una
complicacion devastadora tanto a nivel econdmico como biologico, como lo
menciona la OPS y la OMS en Vigilancia epidemioldgica de las infecciones
asociadas a la atencion de la salud en el puerperio la infeccion de sitio
quirargico, otra infeccion nosocomial del puerperio, se presenta desde el

1,46 % al 10 % de las cesareas, segun el pais de que se trate.

El propdésito de esta investigacion fue conocer la prevalencia de infecciones
que existe en la clinica de atencion avanzada primaria a la salud en el
periodo 2015-2018.

Durante el periodo 2015-2018 se registraron 26 casos de infeccion de herida
quirargica de los cuales su diagnostico de ingreso fue “dehiscencia de herida

quirurgica, las cuales fueron intervenidas en la CAAPS.

Durante el afio 2015, se registraron un total de 8 reingresos de los 26 casos
por infeccion de herida quirdrgica post-cesarea, que equivalen al 30.76% de

los casos registrados en el periodo estudiado, lo que significa que en dicho
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afo se infectaron 8 de 1500 cirugias que se realizaron, que corresponde solo
al 0.53% reingresos por infeccion de herida quirdrgica post-cesarea.

En cambio, en el 2016 aumentd considerablemente la tasa de infecciones, de
los 26 casos estudiados, 13 pacientes reingresaron que corresponde al 50%,
y del total de la poblacion que corresponde solo al 0.86%.

En el 2017 no se realizaron cirugias por la modificacion del quiréfano por lo

tanto los porcentajes se encuentran en 0%.

Para el afio 2018, se registraron 5 casos de los 26 de la muestra de estudio
en tan solo 8 meses, equivalente al 19%. Estos ultimos casos han ocurrido
después de la remodelacién de la institucion que duré aproximadamente 2
afos, lo que significa que aunque se haya llevado a cabo la modificaciéon y
remodelacion del quiréfano, cumpliendo con los lineamientos normativos,
existe prevalencia de infecciones, pero ha disminuido en comparacion con
los afios 2015 y 2016.

En el 2013 en el estado de México se realiz6 un estudio para determinar la
incidencia de infeccién del sitio quirdrgico en las pacientes sometidas a
cesarea con el uso de cefalotina como profilaxis antimicrobiana en el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM, es un estudio cuasiexperimental,
prospectivo y longitudinal. Se incluyeron 101 mujeres embarazadas con
indicacion de ceséarea y que cumplian los criterios de inclusién a las que se le
administré 2 gr de cefalotina de un total de 1919 mujeres. Se encontré un
porcentaje de infeccion del sitio quirargico incisional superficial de 2% (2 de
101 pacientes), de infeccidon del sitio quirdrgico incisional profunda de 0% (O
de 101 pacientes) y en cuanto a infeccidn del sitio quirargico 6rgano-espacio
o deciduoendometritis de 1%. La incidencia de infeccion del sitio quirargico
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tanto incisional como de drgano-espacio (deciduoendometritis) es de 1 de
1000 mujeres.

Esta investigacion se asemeja a nuestro estudio dado que sefala a la
infeccion de herida quirtrgica post-cesarea como el factor mas importante
para la infeccion materna en el puerperio y afirma que se deben individualizar
los factores de riesgo de infeccion del sitio quirdrgico para administrar

profilaxis antibiética a pacientes candidatas (Bastida Mafra, 2014).

En el trabajo académico de factores relacionados a la infeccion de sitio
quirdrgico en pacientes post-operadas de ceséarea realizado en Lima 2017 se
analizaron las evidencias sobre estos factores a través de revisiones
sistematicas de 6 articulos cientificos sobre factores relacionados a la
infeccion de sitio quirdrgico en pacientes post-operadas de ceséarea, los
cuales fueron hallados en las bases de datos Lilacs, Scielo y Medline, todos
ellos corresponden al tipo y disefio de estudios de revision sistematica 1,
cohortes 2, transversales 2 y caso control 1. Los cuales resultaron que los
factores relacionados mas importantes a la infeccion de sitio quirdrgico en
pacientes post operadas de cesarea, fueron los gérmenes mas aislados
como el Staphylococcus aureus (34%) y la Escherichia Coli (17%); asimismo,
se han podido encontrar factores de riesgo como son los vinculados al
paciente, los cuales producen alteraciones inmunolégicas preoperatorias
(tales como la diabetes, el alcoholismo, la anemia (66,6%), desnutricion,
neoplasias), obesidad (42,8%), edad, segundas intervenciones (una cicatriz

anterior altera el aporte de sangre).

En nuestra investigacién se encontraron 26 casos de infeccion durante el
periodo 2015-2018, los factores de riesgo que son vinculados con la paciente

donde se muestra que se registraron 2 casos con obesidad e hipertension
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arterial HTA (7.69%), 1 caso con diabetes gestacional (3.84%), 4 casos con
ruptura prematura de membranas RPM (15.38%), 3 casos de infeccion de
vias urinarias 1.V.U. (11.53%) y los 16 casos restantes no presentaron
factores de riesgo agregado; lo que hace evidente que el 61.53% de estos
casos fueron pacientes sanas, que ingresaron sin factores de riesgo. Los
articulos revisados evidencian que las infecciones de sitio quirargico post-
cesarea son generadas por gérmenes y microorganismos, y por el tiempo de
intervencidn quirdrgica, con esto argumentamos que las infecciones del sitio
quirdrgico son provocadas por factores extrinsecos y no de los propios de la
paciente. (Espilco Limaco, 2017)

Teniendo en cuenta estos resultados nos atrevemos a decir que las
infecciones de sitio quirargico son asociadas a la atencién sanitaria,
realizando asi un estudio de sombra en la CAAPS a las intervenciones que
realiza enfermeria en el area quirargica y en recuperacion con el instrumento
“cuestionario de la guia de practica clinica Intervenciones Preventivas para la
Seguridad del Paciente” en todo el proceso perioperatorio siendo la
valoracion de la accion de seguridad en el programa de procedimientos
seguros que marca la OMS en el 2008 la primera dimension dando como
resultado que el 33.33% de enfermeria realiza las intervenciones Muy bien,
el 38.09% las realiza Bien y el 28.88% las realiza de manera deficiente, en
Asepsia en la intervencion quirargica del programa de procedimientos
seguros OMS 2008 observamos que el 52% del personal de enfermeria
realiza el procedimiento adecuado desde la vestimenta apropiada, lavado de
manos, preparacion de instrumental en tiempos, asepsia del sitio quirdrgico,

el 36.11% las realiza bien y el 11.11 % se calific6 como deficiente.

El estudio realizado en Lima 2016 evaluando el conocimiento del profesional
de salud en la prevencion de infeccion de sitio quirdrgico en el servicio de

Centro Quirurgico en el INMP fue de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método
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descriptivo de corte transversal. La poblacién estuvo conformada por 216
profesionales. La técnica fue la encuesta y el instrumento un cuestionario
aplicado previo consentimiento informado que se dividié en las etapa pre,
trans y post-operatorio; resultados el 100% (216), 66% (142) conocen y 34%
(74) no conoce. En cuanto a la etapa pre operatoria 66% (142) conoce y 34%
(74), no conoce, En la etapa intra operatoria 70 (151) conoce y 30% (65), no
conoce; y en la etapa post operatoria inmediata 53% (114) conocen y 47%
(102) no conocen. De los cuales 63% (137) conocen el lavado de manos
previo a la curacion de herida post operatoria; en el pre operatorio 71%
(154) el tratamiento de infecciones previas a la intervencion; en el intra
operatoria 80% (173) los métodos de barrera (mascarilla, guantes, gorro,
batas y mandilones); y en el post operatorio inmediata, 77% (167) el cuidado
aséptico de la herida quirargica; mientras que no conocen, 60% (130)
importancia del lavado de manos, 69% (148) la profilaxis antibiotica, y 81%
(174) el procedimiento de antisepsia de la zona operatoria este estudio se
enfoca en el analisis de actividades que se llevan a cabo por parte del
personal de enfermeria y al igual que nuestro estudio sugiere la capacitacion
del mismo, aunque no presenta alguna estrategia de mejora como parte de

una intervencién educativa (L6pez Herrera, 2016).

En el 2014 el articulo cientifico de la revista cubana de infeccion de sitio
quirdrgico en puérperas cesarea, pretendié caracterizar microbiologica y
epidemiolégicamente a pacientes de ceséarea con infeccidon de sitio quirdrgico
y cultivo bacteriologico positivo, fue un estudio descriptivo, prospectivo y
transversal realizado en el Hospital "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" desde
noviembre de 2013 hasta noviembre de 2014. El universo del estudio estuvo
constituido por 69 puérperas con cesarea, heridas infectadas y estudios
bacteriologicos realizados. La muestra la constituyeron 62 pacientes en las
gue se aislé el agente infeccioso. Se identificaron los agentes etolégicos y su

resistencia antimicrobiana y se operacionalizaron variables epidemioldgicas.
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Predominando la preoperatoria mayor de tres dias (82,3 %), ganancia
insuficiente de peso (33,9 %) y diabetes mellitus (27,4 %) fueron los
principales factores de riesgo identificados. Predominaron las cesareas
urgentes (91,9 %), con heridas limpias contaminadas (93,5%) e infecciones
incisionales superficiales (53,2 %). La dehiscencia de la herida se observé en
74,2 % de las pacientes.

Esta informacion nos fue de suma importancia ya que sefiala a la
dehiscencia de herida como la complicacion mas frecuente representando
74.2% (46) de las pacientes, ademas de mencionar que el control prenatal, el
cumplimiento de protocolos de control de infecciones y la vigilancia
epidemioldgica permanente permitird prevenir precozmente las infecciones.

(Ramirez Salinas Y. , y otros, 2016)

En el 2016 se realizé un estudio analitico, retrospectivo, observacional de
caso y control pareado para identificar los factores de riesgo asociados a la
infeccion de herida operatoria post-cesarea en pacientes del servicio de
Gineco Obstetricia del Hospital Vitarte durante el periodo 2013 a junio 2015.
El tamafio muestral fue de 29 pacientes para los casos y 29 para los
controles atendidas durante 2013 a junio del 2015. Se analizaron los
factores de riesgo para adquirir infecciébn de herida operatoria post cesarea
para esto los datos ingresados a la ficha de recoleccion de datos fueron
ingresados a una base de datos de SPSS version 23 donde se realizaron los
siguientes analisis: un analisis descriptivo de las variables que consiste en
analisis de tendencia central y medidas de dispersion de las variables
cuantitativas, Se calcularon frecuencias de variables cualitativas. Luego se
realizd un analisis bivariado usando chi cuadrado o exacta de Fisher
buscando los factores asociados a infeccion de herida operatoria para un p <
0.05. Luego de encontrar diferencias significativas se procedio a realizar una
regresion logistica bivariada y multivariada buscando riesgo. Resultado: El
promedio de edad de las pacientes fue 24.93 afios (DS * 7,497). Ademas el
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70.76% tuvo una edad menor o igual que 29 afios y 29.3% mayor de 29
afos. El promedio de indice de masa corporal (IMC) en las pacientes
estudiadas fue de 29.57 kg/m2 (DE % 3.99). Ademas el 56.9 6% tuvo un
IMC<30, y el 43.1% un IMC = 30. Se encontr6 como factores de riesgo el
tiempo quirdrgico prolongado OR 9.533 (IC 4.196 — 21.658). No se identifico
como factores de riesgo a la edad mayor de 29 afios, el grado de instruccion
primaria, la cesarea de emergencia, la anemia, la multiparidad, la ruptura
prematura de membranas, la obesidad y la cantidad de controles pre natales

insuficientes.

Nuestro estudio obtuvo como resultados a los factores de riesgo intrinsecos
donde se muestra que se registraron 2 casos con obesidad e hipertension
arterial HTA (7.69%), 1 caso con diabetes gestacional (3.84%), 4 casos con
ruptura prematura de membranas RPM (15.38%), 3 casos de infeccion de
vias urinarias 1.V.U. (11.53%) y los 16 casos restantes no presentaron
factores de riesgo agregados; lo que hace evidente que el 61.53% de estos
casos fueron pacientes sanas, que ingresaron sin factores de riesgo, por lo
que atribuimos a las IAAS como el principal factor de riesgo de las
infecciones de herida quirdrgica, tal como el estudio antes mencionado
encontré6 como principal factor de riesgo el tiempo quirdrgico prolongado, y
con estos resultados redundamos que las infecciones de herida quirargica se
originan generalmente por la atencion sanitaria que se les brinda a las

puérperas. (Richter Soto, 2016)

4.3 Conclusion

Esta investigacion se basé en analisis de expedientes clinicos y estadisticas
de ingreso que maneja la institucion y en la observacion de las

intervenciones de enfermeria en el area quirargica como parte de un estudio
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de sombra, quedando abierta a posteriores generaciones para que evallen
la “calidad de la intervencion en los procedimientos quirurgicos en las
cirugias de cesarea en la CAAPS” posterior a una intervencion educativa, asi
como también la “calidad de la atencidn sanitaria en el perioperatorio
quirurgico de la CAAPS”.

Es indispensable que la investigacion continle su trayecto con una
investigacién-accion de la cual se requiere de una intervencion educativa
para concientizar al personal operativo y directivos acerca de la importancia
de las estrategias para la atencion sanitaria brindada a los usuarios que
conserven la cadena de esterilidad y disminuya la prevalencia de las

infecciones.

Se dieron a conocer a las autoridades de la CAAPS, los resultados del
trabajo de investigacion, presentando las gréaficas de la prevalencia y sus
factores de riesgo, hace falta darlo a conocer al personal sanitario en una

sesion clinica.

Por otro lado, ponderamos la importancia de llevar a cabo un programa
establecido para que la infraestructura del quir6fano se acople a los

requerimientos necesarios y asi disminuyan las infecciones.

Presentar la investigacion a los organismos gubernamentales pertinentes con

el objetivo de obtener recursos para proyectos de mejora continua.
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4.4 Sugerencias

1. El Hospital General Progreso CAAPS debe implementar un sistema de
control y seguimiento para el cumplimiento 6ptimo de la norma 016-

SS3-2012 en el area quirargica.

2. Habilitar el programa que se presenta en esta investigacion para que

se lleve a cabo en la institucion.

3. Evaluar el conocimiento e intervenciones del personal sanitario antes y
después del programa, para mejorar su contenido del mismo (si es
necesario) y poder proporcionarle a las pacientes un entorno en las

mejores condiciones posibles.

4. Realizar estudios analiticos posteriores que permitan valorar el riesgo
de infeccibn de la herida quirdrgica, segun factores de riesgo

identificados.
5. Realizar estudios analiticos y de intervencion, acerca de las

infecciones del sitio quirdrgico, enfocado a la capacitacion para el

cuidado de las pacientes en su domicilio.
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5 Capitulo V. PROPUESTAS

PROGRAMA DE CAPACITACION DE TECNICAS QUIRURGICAS BASICAS
PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES DE HERIDAS.

Elaborado por:

L.E. De la Cruz Carbajal Elizabeth.

L.E. Fuentes Pérez Dulce Maria.

L.E. Palacios Hernandez Ma. Edith.

Acapulco, Guerrero, 2019.
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5.1 Introduccién

La tecnologia y los conocimientos no cesan de cambiar y desarrollarse,
siendo la capacitacion un proceso continuo, un profesional, siempre requerira
actualizaciones en forma periddica ya que de lo contrario llegara un momento
en el que se desfasaran y lejos de aportar restan a la institucion a la que
pertenecen, siendo la capacitaciéon constante una medida de “seguridad”
para evitar infecciones posquirdrgicas, fomentar las capacitaciones
constantes enfocadas a todo el personal la unidad de salud; siendo
enfocados y adaptados a la situacién local, recordando que la capacitacion
es un derecho inscrito en la constitucion politica de los estados unidos en el

articulo 123,fraccion XV.

De mayor importancia, las normas oficiales mexicanas son regulaciones
técnicas y de orden juridico que permiten a las distintas dependencias
gubernamentales establecer parametros evaluables para evitar riesgos a la
poblacion, por tanto la regulacién en el area de la salud por medio de estas
normas oficiales ha sido un hecho relevante en México, pues se pretende la
proteccion de las personas a las que se les brinda la atencién médica
asegurando la seguridad de los pacientes y la calidad de los servicios.

Cabe mencionar que la capacitacion no solo tiene que ir enfocada al
personal que labora en las diferentes areas de hospitalizacion y quirofano
como son las enfermaras ,médicos pasantes , sino también a los propios
fejes encargados de la unidad de salud, gestionando su actualizacion en los
diferentes temas del ambito de alto rango esta capacitado; podréa resolver los
problemas que se presenten con mayor rapidez, apoyara y podra capacitar al
personal que esta dirigiendo, brindando soluciones Yy herramientas que

ayuden al buen funcionamiento de la institucién.
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Es muy importante que los temas no sélo sean sobre temas especificos de
la unidad, sino que comprenda en su totalidad los temas de salud y mas que
una obligacion por querer ganar un incentivo por su asistencia a las diversas
capacitaciones que se llevan a cabo, sea por querer fomentar ese habito del
saber que les dejara una gran satisfaccion y contribuiran a la mejora y al
desarrollo de la unidad de salud a la que pertenecen ,aumentando su nivel y

procurando la salud de los derechohabientes que son los que mas necesitan.
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5.2 Objetivos

5.2.1

5.2.2

General:

Capacitar al profesional de la salud del CAAPS sobre las técnicas
quirurgicas basicas y lineamientos que rige la Norma Oficial Mexicana
016-SSA3-2012 que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de
atencion médica especializada, para proporcionar un ambiente seguro

y eficaz en las cirugias y asi disminuir la prevalencia de infecciones.

Especificos:
Fomentar al personal de jefatura y directivos que gestionen y exijan
capacitaciones constantes para la mejora de su hospital, una vez

presentados los resultados de esta investigacion.

Desarrollar en una sesion de enfermeria los lineamientos de la Norma
Oficial Mexicana 016-SSA3-2012 que establece las caracteristicas
minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios
de atencién médica especializada, resaltando los puntos de mejora

para la institucion.

Informar al personal de salud las alternativas que podrian utilizar para
el mejor funcionamiento del &rea quirldrgica, en caso de no lograr la
modificacion de la infraestructura del quir6fano de la Clinica Avanzada

de Atencioén Primaria a la Salud.

Evaluar al personal de enfermeria acerca del conocimiento que tienen

sobre prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria.
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LINIVERSIDAD AUTOMNOM
L IIAC s>

FACULTAD DE ENFERMERIA N2 _ CONACYT
COORDINACION DE FOSGRADO E INVESTIGACION.

WAV _ LI ST O _TYR X Especialidad en Enfermeria Meaedico QOQuirargica.

5.3 Carta descriptiva del programa de capacitacion “capacitacion de técnicas quirurgicas basicas

para la prevencion de infecciones de heridas”.

Secuencia didactica: 1.
Dia de sesion: jueves.

Lugar: auditorio de la CAAPS.

Personal: enfermeria.

Fecha/hora Temaética Objetivo Metodologia Recursos Responsables
didacticos
Jueves 7 de Registro de enfermeros Capacitar a todo el Auto registro. Lista de Investigadoras.
febrero 2019 personal. asistencia.
13:00-13:10
13:10-13:20 1. Integracion. Dar a conocer al Presentacion de las  Diapositivas.  L.E. Dulce Maria
1.1 Presentacion de las personal el objetivo de  ponentes. Fuentes Pérez.
investigadoras al la investigacion. Fotografias L.E. Elizabeth de la
grupo de asistentes. digitales. Cruz Carbajal.
L.E. Ma. Edith
Palacios Hernandez.
13:20-13:40 1.2 Presentacion de resultados de la investigacion. Presentacion de Diapositivas.  L.E. Dulce Maria
- graficas Fuentes Pérez.
13:40-13:55 1.3 Presentacion de Dar a conocer las Presentacion de Diapositivas.
sugerencias. propuestas que alternativas.
sugerimos en la Imagenes.
investigacion.
13:55-14:00 1.4 Invitacion a las Que todo el personal Presentacion de Diapositivas.  L.E. Ma. Edith
- secuencias didacticas. participe en la sesion. temas de interés. Palacios Hernandez.
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LINIVERSIDAD AUTOMNOM
LIIAC s>

FACULTAD DE ENFERMERIA N2 _ CONACYT
COORDINACION DE PFPOSGRADO E INVESTIGACION.

WAWVAINWWY _ LI S3gro T Especialidad en Enfermeria Meaedico OQuirargica.

Carta descriptiva del programa de capacitacion “capacitacion de técnicas quirurgicas basicas para la

prevencion de infecciones de heridas”.
Secuencia didactica: 2.
Dia de sesion: lunes.

Lugar: auditorio de la CAAPS.

Personal: enfermeria.

Fecha/hora Temaética Objetivo Metodologia Recursos Responsables
didacticos

Lunes 11 de 2. NOM-016-SSA3-2012 “lo que el Definir la Norma Oficial Ensefianza de la Diapositivas. L.E. Ma. Edith

febrero 2019 profesional de enfermeria debe Mexicana. Norma, Palacios

08:00-08:30 saber” lineamientos y Hernandez.

2.1 Lineamientos de laNorma. Dar a conocer al estrategias de
personal los lineamientos forma electrénica. Norma  Oficial

y puntos de mejora para Mexicana  por
la institucion. escrito.
2.2 Estrategias de mejora. Dar a conocer Banco de

estrategias para la preguntas.
modificacion de la

infraestructura.
08:30-09:00 3. Microbiologia y el proceso Definir los términos Presentacion de Diapositivas. L.E. Elizabeth de
infeccioso. importantes relacionados la ponente. la Cruz Carbajal.
3.1 Tipos de microorganismos. con la transmision de las Fotografias
3.2 Proceso de infeccion. enfermedades. digitales.

3.3 Infeccidn intrahospitalaria.
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LINIVERSIDAD AUTONOMA
LIAC s>

‘h FACULTAD DE ENFERMERIA N2 e
COORDINACION DE POSGRADO E INVES  TIGACION. CONAC

WAV _ LI 3agroO . _ Ty Especialidad en Enfermeria Meaeaedico Quirargica.

Carta descriptiva del programa de capacitacion “capacitacion de técnicas quirurgicas basicas para la

prevencion de infecciones de heridas”.
Secuencia didactica: 3.
Dia de sesién: martes.

Lugar: auditorio de la CAAPS.

Personal: enfermeria.

Fecha/hora  Tematica Objetivo Metodologia Recursos Responsables

didacticos

Martes 12 de 4. Técnicas quirdrgicas Dar a conocer los Ensefianza de Diapositivas. L.E. Dulce Maria

febrero 2019 basicas. riesgos de la desinfeccion y Fuentes Pérez.
08:00-08:40 contaminacion y estructura
4.1 Limpieza y la estructura de la adecuada  del
descontaminacion. unidad quirdrgica. quiréfano de
forma
4.2 Modelo de electronica.

organizaciéon de la
CEyE. Proyeccion de
fotografias.

4.3 La unidad quirlrgica.

08:40-08:50 4.4 Banco de preguntas. Resolver dudas Aclaracion de
del personal. dudas
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7 Glosario

Absceso: un absceso es una infeccion e inflamacion del tejido del organismo
caracterizado por la hinchazén y la acumulacion de pus. Puede ser externo y
visible, sobre la piel, o bien interno. Cuando se encuentra supurado se

denomina apostema.

Acciones tomadas para reducir el riesgo: medidas adoptadas para
reducir, manejar o controlar un futuro dafio, o la probabilidad de dafio

asociada con un incidente.
AESP: Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.

ASA: American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana de

Anestesiologia)
Asepsia: ausencia de materia séptica; estado libre de infeccion.
Bacterias: microorganismos inmoviles no esporulados.

Bioseguridad: el uso de equipo, ropa, limpiadores o comportamientos
especiales que pueden ayudar a prevenir la exposicién o la propagacion de
una enfermedad infecciosa (0 exposicibn a otra amenaza de salud

ambiental).
CAAPS: Clinica Avanzada de Atencion Primaria a la Salud.

Calidad: conjunto de propiedades y caracteristicas inherentes a una cosa
gue permita apreciarla como igual, mejor o peor entre las unidades de un

producto y la referencia de su misma especie.

Cesarea: es el procedimiento quirdrgico que tiene como objetivo la
extraccion del producto de la concepcion vivo o muerto, a través de
laparotomia e incision de la pared uterina, después de que el embarazo ha

llegado a la viabilidad fetal.

CEyE: Central de Equipos y Esterilizacion.
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Contaminacion: presencia de agentes infecciosos vivos en la superficie de

un cuerpo.
Contaminado: impregnado con material infeccioso.

Control de la infeccion: maneras de reducir el riesgo de transmision de una
infeccion o virus de personas infectadas a otras personas (incluso higiene de
las manos, etiqueta del toser o el uso de equipo de proteccion personal tales

como mascaras de la cara e inhaladores, y la desinfeccion).

Debridacion: termino adoptado para el tratamiento de las heridas infectadas,
que consiste en la escisién de todos los tejidos que rodean inmediatamente

la herida y la extraccion de cuerpos extrafios y esquirlas
Dehiscencia: abertura natural o espontanea de una parte un érgano.
DM: Diabetes Mellitus.

Desinfeccion: destruccién de los gérmenes patégenos fuera del organismo
por aplicacion directa de medios quimicos.

Desinfectantes: agentes destructores de los microorganismos que causan

infeccion.

Drenaje: procedimiento a través del cual se extraen liquidos y otras

sustancias que secretan las heridas o alguno de los érganos del cuerpo.

Edema: acumulacion de liquido seroalbuminoso en el tejido celular debido a

diversas causas.
Epidermis: capa mas externa de la piel.

Estéril: que no da fruto; infecundo, improductivo. Aséptico sin

microorganismos ni esporas.

Esterilizacién: accion y efecto de esterilizar. Destruccion completa de los

microorganismos por el calor o por productos quimicos bactericidas.
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Factor de riesgo: caracteristicas inherentes al paciente o ajenas, que
favorecen la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso.

GPC: Guia de Practica Clinica.

Higiene de las manos: lavado frecuente de las manos con agua y jabon por
20 segundos, o frotado de las manos con productos a base de alcohol (gel,
enjuagues, espumas) que no requieren agua, para prevenir la propagacion

de enfermedades.

HTA: Hipertension Arterial.

IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria.

IHAN: Iniciativa Hospital Amigo del Nifio.

IHQ: Infeccion de Herida Quirlrgica.

[IH: Infeccion Intrahospitalaria.

INCAP: Instituto de Nutricién de Centro América y Panama.

Infeccién: invasién del organismo por agentes patégenos, y la reaccion
tisular a su presencia y a las toxinas producidas por ellos
infeccion con involucro de érganos o espacios: infeccidn que ocurre durante
los 30 dias posteriores a la cirugia, si no hay implante en el sitio, o dentro del
primer afio si se dejo implante en el sitio de la infeccion, con una relacion
estrecha con el procedimiento quirargico. Ademas de la presencia de
infeccion que involucra cualquier parte de la anatomia (6rganos o espacios)

distintos a la incision y que se manejan o son abiertos durante la cirugia.

Infeccion de herida quirdrgica: las infecciones que ocurren en una herida
creada por un procedimiento quirdrgico invasivo son generalmente conocidas

como infeccién del sitio quirdargico

Infeccion profunda de la incisién: infecciébn que ocurre durante los 30 dias
posteriores a un procedimiento quirdrgico, involucra tejidos blandos y

profundos de la incision (fascia y capa muscular)
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Infeccion superficial de la incision: infeccidbn que ocurre durante los 30
dias posteriores a un procedimiento quirdrgico involucrando Unicamente piel

y tejido subcutaneo de la incision.

Inflamacion: respuesta vascular y exudativa de los tejidos del organismo

ante una lesion.

Injerto de piel: implantacion plastica de un colgajo de piel.
ISQ: Infeccidn de sitio Quirdrgico.

IVU: Infeccion de Vias Urinarias.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de Salud.

Periodo de incubacion: la cantidad de tiempo (horas, dias o semanas) que
trascurre desde que la persona es expuesta a la infeccién o el virus hasta

que aparecen los primeros sintomas (como tos o fiebre).

Peritoneo: membrana serosa que forma la envoltura de la cavidad

abdominal y rodea la mayor parte de los 6rganos intraabdominales.

Prevalencia: el numero de casos de una enfermedad, de personas
infectadas, o de personas con algun otro atributo o caracteristica, que existen
en un momento dado en relacién con el nimero de habitantes del lugar

(medida estatica).

Primera intencion: union de los bordes de una herida con un minimo de

tejido de granulacion.

Profilaxis: se refiere al uso de medicamentos con efecto antimicrobiano
(antibacterianos, antimicéticos, antiparasitarios y antivirales) con el objetivo

de prevenir el desarrollo de una infeccion.

Proceso: son todas las operaciones que intervienen en la elaboracién vy

distribucion de un producto.
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Proyecto de intervencion: plan, accidon o propuesta, creativa y sistematica,
generada a partir de un problema, necesidad especifica o falta de
funcionalidad para obtener mejores resultados para la organizacion y los

pacientes.
Purulento: que tiene pus.
RPM: Ruptura Prematura de Membranas.

Ruptura prematura de membranas: perdida de la continuidad de las
membranas corio-amniéticas antes del inicio del parto, independientemente

que se produzca antes del término o a término.

Segunda intencion: union de los bordes de una herida por cicatrizacion de

las superficies de granulacion.

SiNaCEAM: Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de

Atencién Médica.

Tasa de morbilidad: la cantidad de personas dentro de una poblacién que

tienen una enfermedad en determinado momento.

Tasa de mortalidad: porcentaje de personas que mueren a causa de la
enfermedad durante un periodo de tiempo especifico.

Técnica aséptica: método de prevenir las infecciones por destruccion o
evitacion de agentes infecciosos, en especial por medios fisicos.

Tercera intencion union por cicatrizacion de tejido granuloso.

Trabajadores indispensables: personal que se necesita para mantener los

servicios indispensables.

Tricotomia: procedimiento de remocion del pelo o vello presente en la zona

cutanea en donde se realizara un procedimiento quirdrgico.

Vigilancia: monitoreo continuo de una enfermedad (tanto los casos de

enfermedad como su propagacion) con el fin de controlar la enfermedad.
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8 Anexos
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8.1 Anexol. Formato “Lista de Verificacion”

UNIDAD HOSPITALARIA Cirugia Segura
~nss [ '\©MBRE DEL PACIENTE Lista de VerlrcaC|0n

epAD [l s @ [ cAMAJ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ,_'@" - %

Al ingresar el paciente a sala # Antes de la cirugia # _ Antes de que el paciente

e

'lDl‘Al.

de operaciones salga de la sala de operaciones
(Personal de enfermeria, anestesidlogo y cirujano) (Personal de enfermeria, anestesidlogo y cirujano) (Personal de enfermeria, anestesidlogo y cirujano)
éHa Fi do el paciente su id idad, el sitio Confirmar que todos los muembros del cqu-po se El personal de enfermeria confirma verbalmente:
quirdrgico, el procedimiento y ayuno? hayan p tado por su e y fi
D El nombre del procedimiento
&Se ha marcado el sito quirirgico? Confirmar la identidad del paci el sitio Se lizé el d
R vliGeaico. v ol procadimisnto | I realizé el recuento de instrumentos, gasas,
D Si D No procede a 9 Y P compresas y agujas
éSe ha probado el f i iento de los ErevisiSnds eventosaiticos zExisten faltantes del instrumental y textiles?
a atos de tesi la di i6 tésica? iruj :
o y Cirvjano: D No I:I Si Observaciones
iSe ha 1 do el F<ioni tro al iente y £Cudles serdan los pasos criticos o no sistematizados?
funciona?
iTiene el paciente... D Se efectud etiquetado de muestras con lectura
...Alergias conocidas? de la etiqueta en voz altqa, incluyendo el
4 nombre del paciente
D Si D No 2¢Tiempo aproximado de la cirugia? (min.) — .
Ciruj tesiélogo y personal de enfermeria:
..Via aérea dificil /riesgo de aspiraciéon? al 1 ida d ista? (mL
tCudlesla pérdida dasangre pravidad: (ml) S 2Cudles son los aspectos criticos de la recuperacién y
D Si, y hay materiales y equipos/ayuda D No el tratamiento del paciente en el postoperatorio
disponible D Anestesidélogo, Revisa si el paciente presenta el inmediato?
paciente algin problema especifico
...Riesgo de hemorragia>500 mL (7 mL/kg en nifios)?
EI Equipo de enfermeria, Se ha confirmado la
D Si, y se ha previsto la disponibilidad D No esterilizaciéon del instrumental, ropa quirdrgica y
de acceso intravenoso y liquidos consumibles

adecvados y /o hemoderivados
2Hay dudas o problemas relacionados con el

&éSe ha administrado profilaxis ibiética en los Glti instrumental y los equipos)?
60 minutos?
s [~ CIRUJANO ANESTESIOLOGO
s [[] Neprocede FIRMA Y MATRICULA FIRMA Y MATRICULA
éPueden visuvalizarse las iméag diagnésti
éExiste riesgo de enfermedad tromboembélica? esenciales?
No Si Se ha iniciado :

D D D tromboprofilaxis D o D Noproceds

D éCuenta con Carta de Consentimiento bajo m“::‘:ob!: Satud FIRMA Y MATRICULA FIRMA Y MATRICULA
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8.2 Anexo 2. Técnica de lavado de manos.

Esta en tus manos

— 'T'!f_' ,. mwmm GosiErNOD
Prewvenir las infocciaras FEDERAL

Téensca de b ‘51‘»'“ de las mpnos con salussanes alcoholadas

SALUD
SEMAR

SEDENA
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8.3 Anexo 3. “5 momentos”.

8.4 Anexo 4. “escala de riesgo de caidas”

VALORACION DEL ESTADO DEL PACIENTE

Factores de riesgo Puntos
Limitacion fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacologico que implica riesgos 2
Problemas de idioma o socioculturales 2
Paciente sin factores de riesgo evidentes 1
Total de puntos 10

DETERMINACION DEL GRADO DE RIESGO DE CAIDAS

Mivel Puntos
Alto riesgo 4 -10
Mediano riesgo 2-3
Bajo riesgo 0-1
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8.5 Anexo 5. Encuesta.

Linea de Generacion de Aplicacién del Conocimiento (LGAC)
Calidad de los procesos del cuidado de enfermeria medico quirargica.

Prevalencia de infecciones de sitio quirdrgico en post-
cesarea en la Clinica Avanzada de Atenciéon Primaria a la

Salud de Acapulco, Guerrero, durante el periodo 2015-2018.

El objeto de la encuesta es con fines de estudio y pretende identificar cual es
el conocimiento del personal acerca de la prevencion de infecciones del sitio
quirdrgico post-cesarea, para llevar a cabo un programa que contribuya a

disminuir su prevalencia.

Nombre: servicio: turno:

Dimension |

Primera competencia: Valoracion de la accion de seguridad en el

programa de procedimientos seguros (OMS

2008):
MB B D
Identificacion del paciente, | Identifica y | ldentifica y | ldentifica y
tipo de intervencion, lugar | corrobora, con el | corrobora con el | corrobora con
anatémico de la intervencion, | paciente en | paciente en | el paciente en
consentimiento informado de | proceso proceso proceso
la paciente, valorando 4 | simulado y | simulado y | simulado y

etiquetas problema (NANDA)

campo clinico: 4

campo clinico: 3

campo clinico:

1) Temor, 2) Conocimientos | etiquetas etiquetas 2 etiquetas
deficientes del procedimiento | problema, para | problema, para | problema, para
quirdrgico, 3) Proteccion | establecer los | establecer los | establecer los

inespecifica, 4) Riesgo de

lesién perioperatoria.

diagnésticos de

enfermeria.

diagnésticos de

enfermeria

diagnésticos de

enfermeria

Revisa los registros del

Conoce los 8

Conoce los 6

Conoce los 4
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expediente clinico de acuerdo
a la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, del
Expediente Clinico, que como
requisito preoperatorio debe
nota
debe

contener: 1) Nota elaborada

contar con,

preoperatoria  que

por el especialista que
intervendra la paciente, 2)
Fecha y hora de la cirugia, 3)
Diagnostico, 4) Plan
quirargico, 5) Tipo de
intervencién quirdrgica, 6)
Riesgo quirargico, 7)
Cuidados, 8) Plan terapéutico

preoperatorio.

criterios de una
nota

preoperatoria en

el paciente
quirdrgico, los
corrobora y

confirma, en la
nota de
enfermeria al
del

paciente en el

ingreso

preoperatorio.

criterios de una
nota

preoperatoria en
el paciente
quirargico,  los
corrobora y
confirma, en la
nota de
enfermeria al
del

paciente en el

ingreso

preoperatorio.

criterios de una
nota
preoperatoria
en el paciente
quirargico, los
corrobora y
confirma, en la
nota de
enfermeria  al
del

paciente en el

ingreso

preoperatorio.

Confirma, el bafio

preoperatorio con
clorhexidina es tan efectivo
como el bafio con jabon para
la prevencion de la Infeccion
de herida quirargica (IHQ).
Este debe realizarse como
minimo la noche anterior a la

intervencion.

Confirma, el
bafio
preoperatorio
con clorhexidina
es tan efectivo
como el bafio
con jabon para la
prevencion de la
Infeccién de
herida quirtrgica
(IHQ). Este debe
realizarse como
minimo la noche
anterior a la

intervencion.

Confirma, el
bafio
preoperatorio
con clorhexidina
es tan efectivo
como el bafio
con jabdén para
la prevencion de
la Infeccion de
herida quirdrgica
(IHQ). EI

fue realizado sin

bafio

confirmar

tiempo.

No Confirma, el
bafio
preoperatorio
con
clorhexidina es
tan efectivo
como el bafio
con jaboén para
la prevencion

de la Infeccién

de herida
quirdrgica
(IHQ).

Confirma si el paciente,

cuenta con ropa apropiada
gue permita el facil acceso al
sitio quirdrgico, asi como la

colocacion de dispositivos

Confirma si el

paciente, cuenta

con ropa
apropiada  que
permita el faclil

Confirma si el
paciente, cuenta
con ropa, que
permita el facil

acceso al sitio

No Confirma si
el paciente,
cuenta con
ropa apropiada

que permita el
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para monitoreo y accesos | acceso al sitio | quirdrgico, pero | facil acceso al

vasculares. quirdrgico, asi | no se cerciore, | sitio quirdrgico,
como la | si esta es |asi como la
colocacién de | funcional para, | colocacién de
dispositivos para | la colocacién de | dispositivos
monitoreo y | dispositivos para | para monitoreo
accesos monitoreo yi|y accesos
vasculares. accesos vasculares

vasculares.
Valora y confirma que el uso | Valora y | Solo revisa | No revisa
de rastrillo se asocia con mas | confirma que el | rasurado de | rasurado de

infeccion de herida
quirdrgico. Cuando sea
necesario rasurar se

recomienda preparar la piel
en el quirofano 20 minutos
antes de la cirugia limpiando
con clorhexidina, si no se
dispone de clorhexidina se
puede considerar el uso de
povidona yodada.
Revisa no esmalte en ufas,
no alhajas, dinero, celulares,
(GPC
del

Quirargico Cataluia, 2010)

protesis para la

Seguridad Paciente

uso de cuchilla
se asocia con
mas infeccion de
herida
quirdrgico.
Conoce que
cuando sea
necesario
rasurar, se
recomienda
preparar la piel
en el quiréfano
20 minutos,
antes de la
cirugia limpiando
con
clorhexidina, si
no se dispone de
clorhexidina se
puede
considerar el uso
de povidona
yodada revisa no
esmalte en ufas,
, ho alhajas,

dinero, celulares,

region, y o
registra en la
nota de
enfermeria en el
expediente

clinico, el uso de
cuchilla se
asocia con mas
infeccion de
herida quirdrgico
y confirma que
este fue
realizado,

posterior al bafio
realizado (GPC

para la
Seguridad  del
Paciente
Quirdrgico

Catalufia, 2010)

regiébn, y no
registra en la
nota de

enfermeria del

expediente
clinico. (GPC
para la

Seguridad del
Paciente
Quirargico
Cataluia,

2010)
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protesis  (GPC
para la
Seguridad del
Paciente
Quirdrgico

Catalufia, 2010)

Todo el personal de quiréfano

debera utilizar ropa
especifica destinada para el

uso exclusivo en el mismo.

La enfermera
aplica la
normativa
institucional:
vestimenta  de
ropa quirdrgica,
en cuanto al
material, como
cubre bocas, el
gorro que cubra
todo el cabello,
calzado cubierto
con botas. El
cubre bocas lo
cambia cada 2 a
4 horas, y debe
de ser de papel
crepado
(desechable) no

tela.

La enfermara
aplica la
normativa
institucional:
vestimenta de
ropa quirdrgica,
en cuanto al
material, como
cubre bocas, el
gorro que cubra
todo el cabello,
calzado cubierto
con botas.

La enfermera
no aplica la
normativa
institucional:
vestimenta de
ropa quirlrgica,
en cuanto al
material, como
cubre bocas, el
gorro que
cubra todo el
cabello,
calzado
cubierto con
botas. No
identifica
cambio de

cubrebocas.

Valora en entorno fisico: el
debe de
cumplir con los lineamientos
NORMA  Oficial
NOM-016-SSA3-

Que establece

entorno  fisico
de la

Mexicana
2012,

caracteristicas minimas de

las

infraestructura y
equipamiento de hospitales y
consultorios de  atencion

médica especializada. Para el

La enfermera
conoce y aplica
la NORMA
Oficial Mexicana
NOM-016-SSA3-
2012,
respetando las
areas de division
area negra, area
gris y
blanca.

area

La enfermera
debe
aplicar la
NORMA Oficial
Mexicana NOM-
016-SSA3-2012,

respetando

cubrir 'y

las
areas de divisiéon
area negra, area
gris vy
blanca.

area

No identifica la
NORMA Oficial
Mexicana
NOM-016-
SSA3-2012, vy
carece de
reconocimiento
de divisién de
areas

quirdrgicas.
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acato de areas desde el
del
las

ingreso paciente,

respetando areas de
division area negra, area gris

y area blanca.

Dimension 2

Segunda Competencia

Asepsia en laintervencién Quirurgica del

programa de procedimientos seguros ( OMS

Lista de verificacibn de
cirugia segura (Formato de
lista de verificacion de cirugia
segura).
C) Al

paciente a la sala de

ingresar al

operaciones
D) Antes de la Cirugia
E) Antes que el paciente
salga de la sala de
operaciones.

2008) :
MB B D
La aplica la lista | La enfermera | La enfermara
de verificacion | aplica la lista de | en proceso
de cirugia | verificacion de | simulado y

segura (Formato
de lista de
verificacion  de
cirugia segura).

A) Al ingresar al
paciente a la
sala de
operaciones

B) Antes de la
Cirugia

C) Antes que el
paciente  salga
de la sala de

operaciones

cirugia  segura
(Formato de lista
de verificacion
de cirugia
segura).

A) Al ingresar al
paciente a la
sala de
operaciones

B) Antes de la

Cirugia

practica clinica

quirargico
aplica, no
aplica, la lista

de verificacion
de cirugia
segura
(Formato de
lista de
verificacion de
cirugia segura).
A) Al ingresar
al paciente a la
sala de
operaciones

B) Antes de la
Cirugia

El lavado quirdrgico de

manos se realiza en tres
tiempos, este no debe tener
los anillos, retirar el esmalte

de ufias y las uias artificiales

La enfermera
realiza el lavado
de manos en
tres tiempos,

asegurandose

La enfermera
realiza el lavado
de manos en
tres tiempos, se

le olvida quitarse

La enfermera
realiza el
lavado de
manos en dos

tiempos, olvida
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antes de las intervenciones

quirdrgicas.

de no tener
anillos, reloj,
pulsera ylo

esmalte de unas

y ufias postizas.

el reloj pulsera.

quitarse anillos,

reloj y pulsera.

Arreglo de mesas quirdrgicas:
Mesa de Mayo: 1) Corte, 2)
diseccion, 3) separacion, 4)
hemostasia y 5) sutura.

Mesa Rifi6n: 1) Area estéril,
2) Area himeda, y 3) Area de

retorno o séptica.

Realiza el
arreglo de
mesas

quirdrgicas:
Mesa de Mayo:
1) Corte, 2)
diseccion, 3)
separacién, 4)
hemostasia y 5)
sutura.

Mesa Rifién: 1)

Realiza el
arreglo de
mesas

quirdrgicas  en
practica
simulada:
Mesa de Mayo:
1) Corte, 2)
diseccién, 3)
separacion.

Mesa Rifion: 1)

Desconoce el
arreglo de
mesas
quirdrgicas:
Mesa de Mayo:
1) Corte, 2)
diseccién, 3)
separacion.
Mesa Rifion: 1)
Area estéril, 2)

Area himeda.

Area estéril, 2) | Area estéril, 2) | No identifica
Area humeda, y | Area himeda. area de
3) Area  de | No identifica | retorno.
retorno o | area de retorno.
séptica.

Asepsia de sitio quirdrgico, | Realiza la | Realiza la | Realiza la

procedimiento de la técnica
de limpieza en tres tiempos:
1) arrastre, 2) proteccion y 3)

proteccidn segura.

asepsia de sitio
quirargico,

procedimiento de
la técnica de
limpieza en tres
tiempos: 1)
arrastre, 2)

proteccion y 3)

asepsia de sitio
quirargico,
procedimiento
de la técnica de
limpieza en dos
tiempos: 1)
arrastre, 2)

proteccion.

asepsia de sitio
quirargico,
procedimiento
de la técnica de
limpieza en un
tiempo: 1)

arrastre.

proteccion

segura.
Técnica basica de la | Realiza la | Con dificultad | Desconoce
instrumentacion quirdrgica de | instrumentacion | realiza la | cbmo actuar en

acuerdo a los tiempos
quirdrgicos:
E) Calzado de bata vy

quirargica
basica, de
acuerdo a

instrumentacion
quirdrgica

basica, de

la
instrumentacion

quirdrgica
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guantes con técnica
cerrada.

F) Colocacion de campos

tiempos
quirdrgicos:
A) Calzado de

acuerdo a
tiempos

quirdrgicos:

béasica:
A)No
calzado de

realiza

estériles. (GPC | bata y guantes | A) Calzado de | bata y guantes
Intervenciones con técnica | bata y guantes | con técnica
preventivas para la | cerrada. con técnica | cerrada
seguridad del paciente | B) Colocacion de | cerrada. B) No realiza
de la Secretaria de Salud | campos B) Colocacion | colocacion de
en México, aplica la | estériles. de campos | campos
Norma Europea 13795). | C) Posicién | estériles. estériles.
G) Posicion quirdargica del | quirdrgica del | C) Posicion | C) No conoce
paciente. paciente. quirargica del | la posicion
H) Instrumental y material | D) Instrumental y | paciente. quirargica  del
quirargico de acuerdo al | material Solo con | paciente.
procedimiento quirdrgico. | quirdrgico de | sefalamiento
) Cuenta de textiles, | acuerdo al | aplica los incisos
instrumental, sangrado, | procedimiento DYE
control de liquidos. quirurgico.
E) Cuenta de
textiles,
instrumental,
sangrado,
control de
liquidos.
Notificacion de  eventos | Realiza la | Realiza la | No realiza la

adversos es el registro de un
evento adverso detectado en
los sistemas de notificacion
establecidos en las unidades
quirdrgicas: 1) Cuasifalla, 2)
Evento adverso, 3) Evento
centinela. (MIPRIN 2015).

notificacion  de

eventos
adversos a
través del
registro del
mismo en los
sistemas de
notificacién

establecidos en
las unidades
quirdrgicas: 1)

Cuasifalla, 2)

notificacion  de

eventos
adversos a
través del
registro del
mismo en los
sistemas de
notificacién

establecidos en
las unidades
quirdrgicas: 1)

Cuasifalla, 2)

notificacion de

eventos

adversos a
través del
registro del
mismo en los

sistemas de
notificacién
establecidos en
las unidades
quirdrgicas.

Desconoce
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Evento adverso, | Evento adverso. | cuasifalla y
3) Evento | Desconoce evento
centinela. evento centinela. | centinela solo
conoce evento
adverso, pero
no identifica los
factores que lo
definen.
Dimension 3

Tercera competencia

El Cuidado de Enfermeria del sitio quirargico

en el perioperatorio

MB

B

D

Manejo del sitio quirdrgico:

A) Adecuar la intervencion

hemostatica.

B) Mantener la normotermia

en el paciente.

C) Hemoterapia.

D) Técnicas hemostaticas.

Realiza el
manejo del sitio
quirargico:

A) adecuar la
intervencién
hemostatica.

B) Mantener la

Realiza el
manejo del sitio
quirurgico:

A) adecuar la
intervencién
hemostatica.

B) Mantener la

No

manejo del sitio

realiza el

quirurgico:

No aplica el
conocimiento
de técnica de

hemostasia vy

normotermia. normotermia en | no limpia la
C) Hemoterapia. | el paciente. herida
D) Técnicas quirargica.
hemostéticas

Post-operatorio inmediato Realiza los | Realiza los | Realiza los

F)

G)

H)

J)

Mantener herida
quirudrgica limpia.
Mantener drenes

limpios (si aplica).

Control de signos
vitales

Mantener lineas
vasculares

permeables y limpias.

Registro de
enfermeria
identificando las

cuidados en el

pos  operatorio

inmediato:

A) Mantener
herida
quirargica
limpia

B) Mantener

drenes
limpios (si
aplica)

C) Control de

cuidados en el
pos  operatorio
inmediato:

A) Mantener
herida quirdrgica
limpia.
B)Mantener
drenes limpios
(si aplica)
C) Control

signos vitales.

de

D) Mantener

cuidados en el
pos operatorio
inmediato:

A) Mantener
herida
quirdrgica
limpia.

B) Mantener
drenes limpios
(si aplica)

C) Control de

signos vitales.
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Etiquetas problemas
de:
8) Riesgo de lesion

perioperatoria

9) Riesgo de
perfusion tisular
inefectiva

(Cardiopulmonar,

renal, cerebral,
gastrointestinal,
periférica)

10) Riesgo de lesion.

11) Patrén
respiratorio
ineficaz.

12) Riesgo de
aspiracion.

13) Deterioro de la
integridad tisular.

14) Deterioro de la

mucosa oral.

signos vitales

D) Mantener
lineas
vasculares
permeables y
limpias.

E) Registro de
enfermeria
identificando
las 7
Etiquetas

problemas.

lineas
vasculares
permeables y
limpias.

E) Registro de
enfermeria
identificando
solo 5 Etiquetas

problema.

E) Registro de
enfermeria
identificando
solo 2
Etiquetas

problema.
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8.1 Anexo 6. PLACES de infeccion de herida quirargica.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ~ RESULTADONOC INDICADOR ESCALADE ESCALA PUNTUACION
ENFERMERIA MEDICION BASAL DIANA
Eliqueh {problema) Convrd de dalor | = Reconooce o 1. Nuncs demastrado | -1 TOTAL
P | comierzo ded 2. Rarsmente -2 15
' ddar. demasrado -4

Ddlor agudo | = Reconooe tacires 3. Aveces -5 OBJETIVO

causales. damasrado a3 AUMENTAR

Factores relacionados | = Uslizameddas 4. Frecuermemente 5 A

{causas) (E) | preverfivas demasradao 3

| = Se adminisya 5. Siempre 30

Rdaconado can el | amnalgésicos demasrado

pmcedimierno  indicadas.

qurirgoo de arugia | = Reconooe sinomas

| asocados o ddor.

Caracterisicas | = Aefereddor

definitorias {signos y Ccommkdo.

sinfomas)

Manifestado por

expresidnveb s de

myesty.

-MANEJO DEL DOLOR - RAealzar uma valaoracdn exhausiva de ddor que induya &
locdizacdn, cracrimicas, apadadn o dwuracdn, frecuenaa,
imensidad o severidad y facires desencadenames.

- Asegurarse de que el pacente cby los cudados, amalgésicos
carespandentes.
- Vdormar 34 padente para detectar los fackres que almian o

- ADMINISTRACION DE ANALGESICOS empadran &1 dobr apieie del pracediniento.

- Corsidersy el tpo y la fuente del ddor pra seecconar b
e=radegiade alivio mas dénea para él

- Admnisry los medcamenos en foma precsa ullizando os
Gnoo oarrecios acarde a b narma téonica instucaon s




DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

INDICADOR ESCALADE ESCALA PUNTUACION
“ BASAL DIANA
| Regenemadn de la - Apraxdmacan 1. Ninguna -9 TOTAL
Etiquets (problema)  herida por primera cutineas 2 E=caszo -4 12
P inmtenadn ~ Apradmacdnde bs | 3. Modemdo -4 OBJETIVO
Riezgode nicccan de bardes dela herda. 4. Suztnad AUMENTAR
herida - Faomnacan de 5. Exerns=o A
Factores relacionados dcarie. 15
(causas) (E)
Aeaconada con el  Detectariesgas de - Reconoce las signas | 1. Nunca demastaada | ~3 TOTAL
procedmierno | Irfeccian y simomas queindicsn | 2. Rarsnente -3 6
quirirgoa, riesga. demasrada OBJETIVO
microargansmas del -~ Uslizalos recumsos A Aveces AUMENTAR
medio ambiente para manenerse demasrado A
haspiaaio. infarmadao satre las 4. Frecuememente 10
pasibles riesgas. demasrado
5. Sempre
demasyrado

CUIDADO DE LAS HERIDAS

PROTECCION CONTRA INFECCIONES

- Mantonzar la camclerisicas de b herida, odar, tarmano, olor y
tempersiura, nduyendo

las drenes.

- Redizarel cudadode s herda con medidas asépicas y
uilizando las precavcones

universses

- Martonzar laproducadn y camcler sticas de exudado o
seechnpar herida o dren.

=~ Fzpecdonar b herda cada vez que seredice el cambiode
WaEn o vendyge.

- Fepecconar b exstenca de algdn signo y sintama de infecadn
siz¥nica o locsizada.

- Famenty la higiens defas manos en el parsonal de =alud y
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fynilires, Whizando las 5 momernos comao lomanca lAOMS yla
CaMpana seckriyd ety an s manos.
A

DIAGNOSTICO DE ~ RESULTADO NOC INDICADOR ESCALA DE ESCALA PUNTUACION
ENFERMERIA - - - 'MEDICION BASAL DIANA
| Detsccidnde riesgo | - Reconoce los signas y | 1. Nunca -2 TOTAL
Etiqueta (problema) simomas quendcan demasrada. -3 8
P rie=gas. 2. Raramente ETIV
= ldentfca b= pasbles damasrada. = wm&
riesgos parm lasalod 3. Aveces A
Riesgode caidas - Pxidpaenla demasrada. 15
idenSfcacidn sisterndica | 4. Frecuoememente
a las ntervalos demasrada.
Factores relacionados recomendados. 5. Siempre TOTAL
(causas) (E) -Cdocaadn debareras | domasrado -5 18
| Conducta de para preverir caidas -5
Initacdn fisica debida | prevenddn - Pravisidn de ayuda -5 OBJETIVO
a: perioda de caidas persanyd -3 AUMENTAR
pastaperana - Proparciona la A
iluminacdan 20
adecuads
- Agtacin einguietd
commoldas
INTERVENCIONES NIC ACTIVIDADES
IDENTIFICACION DE RIESGOS - Buscy antecadentes personales rdacionados con caidas
predas.
= Kemiicar ¥ pacene que prod=a cudadas contnuos.
Adarificar diéfict cognosctvo o fisico de padentes que puadan
sumentyr posibilidadde caidas en un ambente dada.
PREVENCION DE CAIDAS = Kemiicar conductas y laciares que aumertan o riesgode caidas
cama: madicamenias, ayuno praongada, posoperaiorio, orisis
conwvusivas, (o,
- Kamicar las camaclerisicas dd ambiente que puedan suments
CUIDADOS DE PACIENTE ENCAMADO laposibilidad de caidas como:pisos
reshaladizos, {4t de iluminacian, ec.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

INDICADOR | ESCALADE MEDICION CALA
' ‘ ' - BASAL
| Vdoardresgode | - Perospdidn i Cangaanens imiada 4
Etiquets (problema)  deteriorocutineo | sensorial. < ot B
P i ‘:‘:‘ da piel y 4 Shlimitasén
Aiesgode deteriora de  Membranas mucosas —_—— 4 v
la nlegridad cutines | con b esc¥a de | -~ Exposicidnde b piel ; 20“‘"":“"‘: himata m&
{deswrraiode doera Braden.  ala humedad. 3 Ocasiondmerss hmede. A
'p‘_adpesﬂz ’ 4 Aaamante hmod 25
actores relacionados ‘ SLPTENRY p X 214 S
(causas) (E) | - Nived de actvidad t SinadM®d Encanade snmodmiane) | -3
Fackres exernas: | fisica. wm%'&‘“'ﬁ" dla oon
p::’m. sqz::ims. 2 Adividad escxa (deamtula
Cadcmimng )

:mo;i‘::d lgac.a_ 4 lciviuaaf?m:nmf,mamn'an
o i -Capacdadpara | e |3
imerior 0 en lade cama, | cambiar 2 Moviidad muy imada
cuerpos extranos enla |y contolay la posiadn | 3 Mevidad parcialmanta Imiaca
cama, enve alos. | ded cuerpo. 4 Moviitaditra y snfmincon,

| , o

; ot Aimmhdn nauidas pwm‘

| {nurican) 2 Ma:mmmo‘:rmrldmm

" N O 0 ALY x50,

(rdraamenis nadacuad )
A Macam yuidene

4 Balrcead vy oarpka
(Bl

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Ndomr de rma daemaica ulzando B eacda b Barbar d Braden y Narcy
Borgatrom vadichda para suapicacion

Paxamirnmza d efactode cnan 20045 O QUepO %@ recomendca
Congl O & cualro dementos oG enla movidadactvidad ejarddoy cantios
postraks lautiimdonde
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CAMBIOS DE POSICION - MANEJO DE LA PRESION

EDUCACION PARA EL AUTOCUIDADO

Supeicios Epeciales pam ol Mang o o |aPresion (SEMP) a5 L31cas © dndmicas
protacdonlocal de B predon
Disefir un plan de alta de cuddados individual 2ados. prever y facikar al packente y

familar ¢l Ao es 0 alos redursos dsponitie drigido ala educaciin sandada
LComesporsabil 2ar al padente y famiia © cudador pancipal en d proceso de

pravendon y raamiento o las UPP Infomandols sde |06 factonss o mes o aue

Py an en la aparicién

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE = RESULTADO NOC INDICADOR ESCALADE ESCALA PUNTUACION
ENFERMERIA MEDICION BASAL DIANA
| Preparacdn | = Desaibe signas y 1. Nunca demastrada. TOTAL
Etiquets (problema) para o aka: vda simomas al 2 Raramente 16
(P independene. prafesional demasrada.
Dizpozicdn de mejory de asistenda staia | 3. Aveces OBJETIVO
el sutocuidada | - Desaibelos demasyada. AUMENTAR
tRtamiemas 4 Frecuememente A
Caractkeriscas prescrivs. demasrada
definitorias (signos y - Descibelos riesgos | 5. Siempre 20
sinfomas) de demasyadao
\ complicadiones.
Expresa dessos de - Rediza acividades
aumenty la de & vida diada
independenca en o indepandenmea
mantenmieno dela
vida, de & salud, del
bienastar, dal
auocudado y ded
desaralo pemonal.
'INTERVENCIONES NIC ACTIVIDADES

ENSENANZA DEL PROCESO DE AUTOCUIDADO

- ldcmlmr o grado de comaamento o a persona acercade =u

padecmienta.

- Proporcdonay a s persona niormacan suficdente acerca dela

heddaqurirgeca.

= Kantificar cambios en el estado fisico dd pacente.
- Proparaonay indarmacidn a i famiia acenca de las progresas dal
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pacE e,

= Carmentar cambios an o asfla de vida que pusdan ser necesadas
pam awilar luburas complicacones ' o cantrakar & pmoesa dela
enferrned ad.

= De=zcrhir s pasibles complicadionas.

= rstruirsobre las medidas para presanir a minimizar los elecias
sacund arics de b ardemmeadad.

= En=zafiar a padems a defectyr signas ¢ sintamas de pasibla
irfeccidn de laherida.
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