OBJETIVOS

Explicar la relacion entre la cadena y la transmisién de infecciones.

Dar un ejemplo de prevencion de la infeccién para cada elemento de la
cadena de infeccion.

Identificar las defensas normales del cuerpo contra la infeccion.
Analizar el proceso de la respuesta inflamatoria.

Identificar a los pacientes con mayor riesgo de infeccion.

Describir los signos/sintomas de una infeccion localizada y los de una
infeccion sistémica.

Explicar las circunstancias que promueven la transmisién de la infeccién
asociadas con los cuidados sanitarios.

PALABRAS CLAVE

28

Prevencion y control de infecciones

Explicar la diferencia entre asepsia clinica y quirtrgica.

Explicar los fundamentos de las medidas de prevencién estandares.
Realizar procedimientos apropiados para la higiene de manos.
Explicar como las medidas de control de infecciones difieren en el
domicilio frente al hospital.

Ponerse correctamente una mascarilla quirlirgica, una bata estéril

y unos guantes estériles.

Explicar los procedimientos para cada categoria de aislamiento.
Comprender la definicién de exposicion profesional.

Explicar el proceso posterior a la exposicion.

Aerobio Fagocitosis Necrotico

Anaerobio Flora normal Organismos patégenos
Antibiético de amplio espectro Higiene de manos Precauciones estandar
Asepsia Infeccion Purulento

Asepsia clinica Infeccion enddgena Reservorio

Asepsia quirdrgica Infeccion exégena Sanguineo
Asintomatico Infecci las con la Seroso

Bactericida sanitaria (IAAS) Sintomaético
Bacteriostasis Infecciones iatrogénicas Sistémico

Campo estéril Infeccioso Sobreinfeccion
Colonizacion Inmunocomprometido Supurativo

Invasivo

Lavado de manos
Leucocitosis
Localizada
Manejo de la tos
Microorganismos

Desinfeccion

Edema

Enfermedad transmisible
Epidemiologia
Esterilizacion

Exudados

a incidencia de pacientes que desarrollan infecciones como

resultado directo del contacto durante la atencion sanitaria estd

aumentando. Las tendencias actuales, la conciencia ptiblica y
el incremento de los costes de la atencién sanitaria han aumentado
la importancia de la prevencién y control de infecciones. The Joint
Commission (TJC, 2011) considera esto como una cuestién de
seguridad del paciente. La prevencién y control de infecciones son
esenciales para crear un entorno de atencién sanitaria seguro para los
pacientes, las familias y el personal. Las enfermeras juegan un papel
fundamental en la prevencién y control de infecciones. Los pacientes
en todos los entornos de atencion sanitaria tienen riesgo de adquirir
infecciones debido a la resistencia mds baja a los organismos patége-
nos; al aumento de la exposicién a los organismos patégenos, algunos
de los cuales pueden ser resistentes a la mayoria de los antibiéticos; y
a los procedimientos invasivos. Los profesionales sanitarios tienen
riesgo de exposicién a infecciones como resultado del contacto con
la sangre del paciente, los fluidos corporales y el equipamiento y las

© 2015. Elsevier Espaiia, S.L. Reservados todos los derechos

Susceptibilidad
Tejido de granulacion
Vector

Virulencia

superficies contaminados. Mediante la préctica de técnicas bdsicas
de prevenci6n y control de infecciones, la enfermera evita la propa-
gacion de organismos patégenos a los pacientes y evita sufrir una
exposicién ella misma cuando proporciona cuidados directos.

Los pacientes y sus familias deberfan poder reconocer las fuentes
de infeccién y comprender las medidas empleadas para protegerse.
La ensenanza del paciente debe incluir informacién basica sobre
infecciones, los diversos modos de transmisién y los métodos apro-
piados de prevencién.

Los profesionales sanitarios se protegen ellos mismos del contacto
con material infeccioso, lesiones con objetos punzocortantes y/o
exposicién a una enfermedad transmisible mediante la aplicacién
del conocimiento del proceso infeccioso y el uso del equipo de pro-
teccién personal (EPP). Enfermedades como la hepatitis By C, la
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), la tuberculo-
sis (TB) y los organismos resistentes a multiples firmacos requieren
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un mayor énfasis en las técnicas de prevencién y control de infeccio-
nes (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2004, 2006).

BASE DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO

Naturaleza de la infeccion

Una infeccién es la invasién de un huésped susceptible por organis-
mos patégenos o microorganismos, que causan enfermedad. Es
importante conocer la diferencia entre infeccién y colonizacién. La
colonizacion es la presencia y crecimiento de microorganismos den-
tro de un huésped pero sin invasién o dafio del tejido (Tweeten, 2009).
La enfermedad o infecci6n se origina sélo si los organismos patégenos
se multiplican y alteran el funcionamiento normal del tejido. Algunas
enfermedades infecciosas como la meningitis viral y la neumonia
tienen un riesgo bajo o ningtin riesgo de transmision. Aunque estas
enfermedades pueden ser graves para el paciente, no plantean riesgo
para los demds, incluyendo a los cuidadores.

Si una enfermedad infecciosa puede transmitirse directamen-
te de una persona a otra, se denomina enfermedad transmisible
(Tweeten, 2009). Silos organismos patégenos se multiplican y causan
signos y sintomas clinicos, la infeccién es sintomatica. Si los signos y
sintomas clinicos no estin presentes, la enfermedad se denomina asin-
tomdtica. La hepatitis C es un ejemplo de enfermedad transmisible que
puede ser asintomética. Se transmite mds eficientemente a través del
paso directo de la sangre ala piel a partir de una exposicién percutdnea,
incluso si el paciente iniciador estd asintomético (CDC, 2010c).

Cadena de la infeccio

La presencia de un organismo patégeno no significa que se producira
una infeccién. La infeccién se produce en un ciclo que depende de
la presencia de todos estos elementos:

+ Un agente infeccioso o patégeno.

+ Un reservorio o fuente de crecimiento del organismo pato-

geno.

+ Una puerta de salida del reservorio.

+ Un modo de transmisién.

+ Una puerta de entrada a un huésped.

+  Un huésped susceptible.

La infeccién puede desarrollarse si esta cadena permanece ininte-
rrumpida (fig. 28-1). Prevenir infecciones implica romper la cadena
de la infecci6n.

Agente infeccioso. Entre Los microorganismos se incluyen
bacterias, virus, hongos y protozoos (tabla 28-1). Los microorganis-
mos de la piel son o residentes o flora transitoria. Los organismos
residentes (flora normal) son residentes permanentes de la piel, don-
de sobreviven y se multiplican sin causar enfermedad (CDC, 2002;
OMS, 2009). El potencial para que los microorganismos o parésitos
causen una enfermedad depende del niimero de microorganismos
presentes; su virulencia, o capacidad de producir enfermedad; su
capacidad de entrar y sobrevivir en el huésped, y la susceptibilidad
del huésped. Los microorganismos residentes de la piel no son vi-
rulentos. Sin embargo, a veces causan infecciones graves cuando la
cirugfa u otros procedimientos invasivos les permiten entrar en los
tejidos profundos o cuando un paciente estd gravemente inmuno-
comprometido (tiene una deficiencia del sistema inmunolégico).

Los microorganismos transitorios se pegan a la piel cuando una
persona tiene contacto con otra persona u objeto durante las activi-
dades normales. Por ejemplo, cuando la enfermera toca un apésito
de gasa contaminado, las bacterias transitorias se adhieren a su piel.
Estos organismos puede ser transmitidos ficilmente a menos que
se eliminen utilizando la higiene de manos (Larson, 2005). Si las
manos estdn visiblemente manchadas de material proteinico, lavarse

Agente
infeccioso

Puerta de
salida

Puerta de
entrada

Modo de
v transmision

FIG. 28-1 Cadena de infeccion.

con agua y jabén es la practica de eleccién. Si las manos no estdn
visiblemente manchadas, el uso de un producto para las manos a
base de alcohol o lavarse las manos con agua y jab6n son técnicas
aceptables para desinfectar las manos de los profesionales sanitarios
(CDC, 2002; OMS, 2009).

Reservorio. Un reservorio es un lugar donde los microorga-
nismos sobreviven y se multiplican antes de ser transferidos a un
huésped susceptible. Los reservorios comunes son los seres huma-
nos y los animales (huéspedes), los insectos, los alimentos, el agua
v la materia orgénica en superficies inanimadas (fémites). Entre
Los reservorios frecuentes para las infecciones asociadas con la
atencién sanitaria (IAAS) se incluyen los profesionales sanitarios,
especialmente sus manos, los pacientes, el equipamiento y el entorno.
Los reservorios humanos se dividen en dos tipos: aquellos con una
enfermedad aguda o sintomética y aquellos que no muestran signos
de enfermedad pero son portadores de ella. Los seres humanos
pueden transmitir microorganismos en ambos casos. Los animales,
los alimentos, el agua, los insectos y los objetos inanimados pueden
también ser reservorios para organismos infecciosos. Para prosperar,
los organismos requieren un entorno correcto, como alimentacién
apropiada, oxigeno, agua, temperatura, pH y luz.

Alimentos. Los microorganismos requieren alimentacién. Al-
gunos, como Clostridium perfringens, el microbio que causa la gan-
grena, se desarrollan en la materia orgénica. Otros, como Escherichia
coli, consumen alimentos no digeridos en los intestinos. El diéxido
de carbono y la materia inorgdnica, como el suelo, proporcionan
alimentacién para otros organismos.

Oxigeno. Las bacterias aerobias requieren oxigeno para la su-
pervivencia y para una suficiente multiplicacién para causar en-
fermedad. Los organismos aerobios causan mds infecciones en los
humanos que los organismos anaerobios. Un ejemplo de un organis-
mo aerobio es Staphylococcus aureus. Las bacterias anaerobias se
desarrollan donde hay poco o nada de oxigeno libre. Las infecciones
profundas de la cavidad pleural, en una articulacién, o en un tracto
sinusal profundo, son normalmente causadas por anaerobios. Un
ejemplo de un organismo anaerobio es Clostridium difficile, un
organismo que causa la diarrea inducida por antibi6ticos.

Agua. Lamayoria de organismos requieren agua o humedad para
sobrevivir. Por ejemplo, un lugar frecuente para los microorganismos
es el drenaje htimedo de una herida quirtrgica. Algunas bacterias
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TABLA 28-1 mos patégenos comunes y algunas infecciones o enfermedades que producen
ORGANISMO RESERVORIO(S) PRINCIPALES INFECCIONES/ENFERMEDADES PRINCIPALES
Bacteria

Escherichia coli

Staphylococcus aureus

Colon

Piel, pelo, narinas anteriores, boca

Gastroenteritis, infeccién del tracto urinario

Infeccion de heridas, neumonfa, intoxicacion por alimentos, celulitis

Streptococcus (beta-hemolitico grupo A) Orofaringe, piel, &rea perianal

Streptococcus (beta-hemolitico grupo B) Genitales de los adultos

Mycobacterium tuberculosis

Neisseria gonorrhoeae Tracto genitourinario, recto, boca
Rickettsia rickettsii Garrapata de la madera
Staphylococcus epidermidis Piel

Virus

Virus de la hepatitis A Heces
Virus de la hepatitis B
Virus de la hepatitis C

Virus del herpes simple (tipo 1)

Sindrome de inmunodeficiencia humana (VIH)
contacto sexual.

Hongos

Aspergillus organisms

Candida albicans Boca, piel, colon, tracto genital
Protozoos

Plasmodium falciparum Sangre

Nicleos de gotas de los pulmones, laringe

Sangre y ciertos fluidos corporales, contacto sexual
Sangre y ciertos fluidos corporales, contacto sexual

Lesiones de la boca o la piel, saliva, genitales

Sangre, semen, secreciones vaginales por via de

Suciedad, polvo, boca, piel, colon, tracto genital

Amigdalitis estreptocdcica, fiebre reumatica, fiebre, escarlatina,
impétigo, infeccién de heridas

Infeccién del tracto urinario, infeccién de heridas, sepsis posparto,
sepsis neonatal

Tuberculosis

Gonorrea, enfermedad inflamatoria pélvica, artritis infecciosa,
conjuntivitis

Fiebre maculosa de las Montafias Rocosas

Infeccion de heridas, bacteremia

Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C

Herpes labial, meningitis aséptica, enfermedades de
transmision sexual, panadizo herpético

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Aspergilosis, neumonfa, sepsis

Candidiasis, neumonfa, sepsis

Malaria

Modificada de Moore V: Microbiology basics. En Carrico R, editor: APIC text of infection control and epidemiology, Washington, DC, 2009, Association for Professionals

in Infection Control and Epidemiology.

asumen una forma, llamada endospora, que es resistente a la seque-
dad. Una bacteria comtn que forma endosporas es C. difficile, un
organismo que causa la diarrea inducida por antibi6ticos.
Temperatura. Los microorganismos pueden vivir sélo en ciertos
rangos de temperatura. Cada especie de bacteria tiene una tempe-
ratura especifica en la que crece mejor. La temperatura ideal para la
mayorfa de organismos patégenos humanos es de 20°C a 43°C. Por
ejemplo, Legionella pneumophila crece mejor en agua de 25°C a 42°C
(Moore, 2009; Ritter, 2005). Las temperaturas frias tienden a evitar el
crecimiento y la reproduccién de bacterias (bacteriostasis). Una tem-
peratura o sustancia quimica que destruye las bacterias es bactericida.
pH. La acidez de un entorno determina la viabilidad de los
microorganismos. La mayoria de microorganismos prefieren un
entorno en una escala de pH de 5,0 a 7,0. Las bacterias se desarrollan
en particular en la orina con un pH alcalino.
Luz. Los microorganismos se desarrollan en entornos oscuros
como los de debajo de los ap6sitos y dentro de las cavidades corporales.
Puerta de salida. Después de que los microorganismos encuen-
tran un lugar para crecer y multiplicarse, necesitan encontrar una
puerta de salida si van a entrar en otro huésped y causar enfermedad.
Entre Las puertas de salida se incluyen lugares como la sangre, la piel,
las membranas mucosas, el tracto respiratorio, el tracto genitourina-
rio, el tracto gastrointestinal y el trasplacentario (de la madre al feto).
Piel y membranas mucosas. La piel se considera una puerta de
salida porque cualquier ruptura en la integridad de la piel y las
membranas mucosas permite que los organismos patogenos salgan

del cuerpo. Esto puede manifestarse por la creaciéon de drenaje pu-
rulento. La presencia de drenaje purulento es una potencial puerta
de salida.

Tracto respiratorio. Los organismos pat6genos que infectan el
tracto respiratorio, como el virus de la gripe, se liberan del cuerpo
cuando una persona infectada estornuda o tose.

Tracto urinario. Normalmente la orina es estéril. Sin embargo,
cuando un paciente tiene una infeccién del tracto urinario (ITU),
los microorganismos salen durante la miccién.

Tracto gastrointestinal. La boca es uno de los lugares del cuerpo
humano mds contaminados con bacterias, pero la mayoria de los
organismos son flora normal. Los organismos que son flora normal en
una persona pueden ser patégenos en otra. Por ejemplo, los organis-
mos salen cuando una persona expectora saliva. Ademads, las puertas
de salida gastrointestinales incluyen la evacuacién intestinal, el drenaje
de las vias biliares por heridas quirtirgicas o los catéteres de drenaje.

Aparato reproductor. Microorganismos como Neisseria gono-
rrhoeaey el VIH salen a través del meato uretral del varén o del canal
vaginal de la mujer durante el contacto sexual.

Sangre. La sangre es normalmente un fluido corporal estéril;
sin embargo, en el caso de enfermedades transmisibles como la
hepatitis B o C o el VIH, se convierte en un reservorio de organis-
mos patdgenos.

Modos de transmisién. Cada enfermedad tiene un modo
especifico de transmisién. Muchas veces la enfermera puede ha-
cer poco sobre el agente infeccioso o el huésped susceptible, pero,
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CUADRO 28-1 FORMAS DETRANSMISION

Contacto

Directo

 Contacto fisico de persona a persona (fecal, oral) entre la fuente y el huésped
susceptible (p. e]., tocar las heces de un paciente y luego tocar el interior de
la boca de otra persona o consumir alimentos contaminados)

Indirecto
 Contacto personal del huésped susceptible con objetos inanimados conta-
minados (p. e]., agujas u objetos punzocortantes, apésitos, entorno)

Por gotas
e Particulas grandes que viajan hasta 3 pies (91,8 cm.) cuando se tose, se
estornuda o se habla y entran en contacto con el huésped susceptible

Por via aérea
* Nicleos o residuos de gotas o gotas evaporadas suspendidas en el aire
durante la tos o el estornudo o transportadas en las particulas del polvo

Por vehiculos

 (Objetos contaminados

® Agua

e Farmacos, soluciones

o Sangre

e Alimentos (manipulados, almacenados o cocinados inapropiadamente; cames
frescas o descongeladas)

Por vectores
e Transferencia mecénica externa (moscas)
 Transmisi6n interna, como condiciones parasitarias entre el vector y el
huésped, como:
e Mosquito
¢ Piojo
* Pulga
* (arrapata

Modificado de Tweeten S: General principles of epidemiology. En Carrico R,
editor: APIC text of infection control and epidemiology, Washington, DC, 2005,
Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology.

practicando técnicas de prevencién y control de infecciones como
la higiene de manos, puede interrumpir el modo de transmisién
(cuadro 28-1). El mismo microorganismo es a veces transmitido por
mas de una via. Por ejemplo, la varicela z6ster (varicela) se propaga
por via aérea en los nticleos de gotas o por contacto directo.

La via mas importante de transmision de organismos patégenos
identificada en un entorno de atenci6n sanitaria son las manos sin
lavar del profesional sanitario (CDC, 2002; Cipriano, 2007; OMS,
2009). El equipamiento utilizado en el entorno (p. ej., estetoscopio,
esfigmomandémetro o cufias) a menudo se convierte en una fuente
de transmisién de organismos patégenos.

Puerta de entrada. Los organismos entran en el cuerpo a
través de las mismas vias que usan para salir. Por ejemplo, cuando
una aguja perfora la piel de un paciente, los organismos entran en
el cuerpo si no se realiza primero una preparacién apropiada de
la piel. Factores como la depresion del sistema inmunolégico que
reduce las defensas corporales aumentan las posibilidades de que los
organismos patégenos entren en el cuerpo.

Huésped susceptible. La susceptibilidad a un agente infeccioso
depende del grado individual de resistencia a los organismos pat6-
genos. Aunque cada persona estd constantemente en contacto con
grandes cantidades de microorganismos, una infecciéon no se desarrolla
hasta que una persona se vuelve susceptible a la fuerza y cantidad de
microorganismos. Las defensas naturales de una persona contra la

DRO 28-2 CURSO DE LA INFECCION
POR ETAPAS

Periodo de incubacion

Intervalo entre la entrada del organismo patégeno en el cuerpo y la aparicién de
los primeros sintomas (p. e]., varicela, de 10 a 21 dia después de la exposicién;
catarro comtn, de 1 a 2 dfas; gripe, de 1 a 5 dias; paperas, de 12 a 26 dfas).

Etapa de préodromo

Intervalo desde la aparicion de signos y sintomas no especificos (malestar
general, fiebre baja, cansancio) a sintomas més especificos. (Durante este tiempo
los microorganismos crecen y se multiplican y el paciente puede diseminar la
enfermedad a otros). Por ejemplo, el herpes simple comienza con picores y
hormigueo en la zona antes de que la lesi6n aparezca.

Etapa de enfermedad

Intervalo durante el que el paciente manifiesta signos y sintomas especificos del
tipo de infeccion. Por ejemplo, la amigdalitis se manifiesta por dolor de garganta,
dolor e hinchazén; las paperas se manifiestan por fiebre alta, hinchazon de las
glandulas pardtida y salivares.

Convalecencia

Intervalo durante el que los sintomas agudos de la infeccion desaparecen.
(La duracion de la recuperacién depende de la gravedad de la infeccion y de la
resistencia de huésped del paciente; la recuperacion puede durar entre varios
dias a meses.)

infeccién y ciertos factores de riesgo (p. €j., edad, estado nutricional,
presencia de enfermedades crénicas, traumatismos y tabaquismo)
afectan a la susceptibilidad (resistencia) (Fardo, 2009). Organismos
como S. aureus con resistencia a antibiéticos clave estan siendo cada
vez més comunes en todos los entornos de atencién sanitaria, pero
especialmente en los cuidados agudos. El aumento de la resistencia
estd asociado con el uso frecuente e inapropiado a veces de antibidticos
durante anos en todos los entornos (es decir, cuidados agudos, cuida-
dos ambulatorios, clinicas y cuidados de largo plazo) (Arnold, 2009).

EL PROCESO INFECCIOSO

Comprendiendo la cadena de infeccion, la enfermera tiene un cono-
cimiento que es fundamental para la prevencién de las infecciones.
Cuando el paciente adquiere una infeccién, hay que observar los
signos y sintomas de la infeccién y realizar las acciones apropiadas
para prevenir su propagacién. Las infecciones siguen un curso pro-
gresivo (cuadro 28-2).

Si una infeccién estd localizada (p. ¢j., infecciéon de una herida),
el paciente normalmente sufre los sintomas localizados como do-
lor, sensibilidad y enrojecimiento en la zona de la herida. Se deben
utilizar las precauciones estandares, el EPP apropiado y la higiene
de manos cuando se valore la herida. El uso de estas precauciones y
la higiene de manos bloquean la propagacién de la infeccién a otras
zonas o a otros pacientes. Una infeccién que afecta al cuerpo entero
en lugar de s6lo a un tinico 6rgano o parte es sistémica y puede llegar
a ser fatal si no se detecta o no se trata.

El curso de una infeccién influye en el nivel de los cuidados
de enfermeria proporcionados. La enfermera es responsable de
administrar los antibiéticos correctamente, controlar la respues-
ta a la terapia medicamentosa (v. cap. 31) y utilizar la higiene de
manos apropiadamente y las precauciones estandares. La terapia de
apoyo incluye proporcionar alimentacién y descanso adecuados para
reforzar las defensas contra el proceso de infeccién. El curso de los
cuidados para el paciente a menudo tiene efectos adicionales en los
sistemas corporales afectados por la infeccién.
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BLA 28-2 Mecanismos normales de defensa contra la infec

MECANISMOS DE DEFENSA ACCION

FACTORES QUE PUEDEN ALTERAR
LOS MECANISMOS DE DEFENSA

Piel
Superficie intacta de muchas capas (primera

linea de defensa del cuerpo contra la infeccidn) y actividad antibacteriana

Desprendimiento de las células de la capa

Proporciona una barrera contra los microorganismos

Elimina los organismos que se adhieren a las capas

Cortes, abrasiones, heridas punzantes, areas de
maceracion

No bafiarse regularmente, técnica de lavado de manos

exterior de |a piel
Sebo

Boca
Mucosa intacta de muchas capas

Saliva

Ojo
Llorar y parpadear

Tracto respiratorio
Cilios que recubren las vias respiratorias
superiores, cubiertas por moco

Macréfagos

exteriores de la piel

Contiene 4cidos grasos que matan algunas bacterias

Proporciona una barrera mecénica a los microorganismos

Arrastra las particulas que contienen microorganismos.
Contiene inhibidores microbianos (p. ej., lisozima)

Proporciona mecanismos para reducir la entrada
(parpadeo) o ayudar a arrastrar (lagrimeo) las particulas
que contienen organismos patégenos, reduciendo asf
la dosis de organismos

Atrapan los microbios inhalados y los arrastran hacia el
exterior en el moco para ser expectorado o tragado

Envuelven y destruyen los microorganismos que llegan

inapropiada

Bafiarse en exceso

Laceraciones, traumatismos, extracci6n de dientes

Mala higiene oral, deshidratacién

Lesidn, exposicion-salpicaduras de sangre u otros
materiales potencialmente infecciosos para el ojo

Fumar, elevada concentracion de oxigeno y de di6xido
de carbono, disminucion de la humedad, aire frio

Fumar

a los alveolos pulmonares

Tracto urinario
Accién de arrastre del flujo urinario
vejiga y de la uretra

Epitelio intacto de muchas capas

Tracto gastrointestinal
Acidez de las secreciones géstricas

Peristaltismo répido en el intestino delgado

Vagina
En la pubertad, la flora normal produce
secreciones vaginales para conseguir un pH bajo

Arrastra los microorganismos del revestimiento de la

Proporciona una barrera contra los microorganismos

Evita la retencion de contenidos bacterianos

Inhibe el crecimiento de muchos microorganismos

Obstruccién del flujo normal por colocacion de una
sonda urinaria, obstruccién por neoplasia o tumor,
retraso de la miccién

Insercién de una sonda urinaria, movimiento continuo
de la sonda en la uretra

Administracion de antiacidos

Motilidad retrasada como resultado de la impactacion
del contenido fecal en el intestino grueso
u obstruccion mecanica por masas

Antibiéticos y anticonceptivos orales que perturban la
flora normal

Defensas contra la infeccion

El cuerpo tiene defensas naturales que protegen contra la infec-
cién. La flora normal, las defensas del sistema corporal y la infla-
macién son todas defensas no especificas que protegen contra los
microorganismos independientemente de la exposicion anterior.
Si cualquier defensa corporal falla, se produce normalmente una
infecci6n, que conduce a un problema grave de salud.

Flora normal. El cuerpo contiene normalmente microorganis-
mos que residen en la superficie y en las capas profundas de la piel,
en la saliva y la mucosa bucal, y en los tractos gastrointestinal y
genitourinario. Una persona excreta normalmente billones de mi-
crobios diariamente a través de los intestinos. La flora normal no
causa normalmente enfermedades cuando reside en su drea habitual
del cuerpo sino que participa, en cambio, en mantener la salud.

La flora normal del intestino grueso existe en grandes cantidades
sin causar enfermedades. También segrega sustancias antibacterianas
dentro de las paredes del intestino. La flora normal de la piel ejerce
una accién protectora y bactericida que mata a los organismos que se

depositan en la piel. La boca y la faringe estan también protegidas por
flora que perjudica el crecimiento de los microbios invasores. La flora
normal mantiene un delicado equilibrio con otros microorganismos
para prevenir la infeccién. Cualquier factor que perturbe este equili-
brio aumenta el riesgo de que una persona adquiera una enfermedad.
Por ejemplo, el uso de antibiéticos de amplio espectro para el
tratamiento de infecciones puede conducir a una sobreinfeccién.
Una sobreinfeccién se desarrolla cuando los antibiéticos de amplio
espectro eliminan una amplia gama de organismos de la flora nor-
mal, no sé6lo los que causan la infeccién. Cuando la flora bacteriana
normal es eliminada, las defensas del cuerpo se reducen, lo que
permite que los microorganismos que producen la enfermedad se
multipliquen (Arnold, 2009).

Defensas del sistema corporal. Varios sistemas corporales
tienen defensas tnicas contra la infeccién (tabla 28-2). La piel,
el tracto respiratorio y el tracto gastrointestinal son ficilmente
accesibles a los microorganismos. Los organismos patégenos pueden
adherirse a la superficie de la piel, ser inhalados por los pulmones
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o ser ingeridos con los alimentos. Cada sistema de 6rganos tiene
mecanismos de defensa aptos fisiolégicamente para su estructura 'y
funcién especificas. Por ejemplo, los pulmones no pueden controlar
completamente la entrada de los microorganismos. Sin embargo, las
vias respiratorias estdn revestidas de membranas mucosas htimedas
y protuberancias parecidas al pelo, llamadas cilios, que se mueven
ritmicamente para desplazar el moco o desecho celular hacia la
laringe para ser expulsado al tragar.

Inflamacion. La respuesta celular del cuerpo a la lesi6n, in-
feccién o irritacién se denomina inflamacion. La inflamacién es
una reaccién vascular protectora que aporta liquido, productos
sanguineos y nutrientes a un 4rea lesionada. El proceso neutraliza
y elimina los organismos patégenos o tejidos muertos (necréticos) y
establece un medio para reparar las células del cuerpo y los tejidos.
Entre Los signos de una inflamacién localizada se incluyen hin-
chazén, enrojecimiento, calor, dolor o sensibilidad y pérdida de la
funcién en la parte del cuerpo afectada. Cuando la inflamacién se
hace sistémica, se desarrollan otros signos y sintomas, como fiebre,
leucocitosis, malestar general, anorexia, nduseas, vomitos, dilatacién
de los ganglios linféticos o fallo del 6rgano.

Los agentes fisicos, los agentes quimicos o los microorganismos
desencadenan la respuesta inflamatoria. El traumatismo mecénico,
las temperaturas extremas y la radiacién son ejemplos de agentes
fisicos. Entre Los agentes quimicos se incluyen irritantes externos e
internos como los téxicos potentes o el dcido gdstrico. Algunas veces
los microorganismos también desencadenan esta respuesta.

Después de que los tejidos se han lesionado, se produce una serie
de sucesos bien coordinados. La respuesta inflamatoria incluye lo
siguiente:

1. Respuesta vascular y celular.

2. Formacién de exudados inflamatorios (liquidos y células que

se segregan de las células o de los vasos sanguineos [p. ej., pus
o suero]).
3. Reparacion del tejido.

) I nl

P Una inflamacién aguda es una
respuesta inmediata a una lesion celular. Se da una vasodilatacién
répida, lo que hace que acceda més sangre cerca de la zona de la le-
sién. El aumento del flujo sanguineo en la zona causa enrojecimiento
y calor localizado en el drea de la inflamaci6n.

La lesién causa dafo en el tejido y su posible necrosis. Como
consecuencia, el cuerpo libera mediadores quimicos que aumentan
la permeabilidad de los pequefios vasos sanguineos, y el liquido, las
proteinas y las células entran en los espacios intersticiales. La acu-
mulacién de liquido aparece como hinchazén localizada (edema).
Otro signo de inflamaci6n es el dolor. La hinchazén de los tejidos
inflamados aumenta la presién en las terminaciones del nervio,
causando dolor. Como consecuencia de los cambios fisiol6gicos
que se producen con la inflamacién, la parte del cuerpo implicada
puede tener una pérdida temporal de la funcién. Por ejemplo, una
infeccién localizada en la mano hace que los dedos se hinchen,
duelan y estén descoloridos. Las articulaciones se vuelven rigidas
como consecuencia de la hinchazén, pero la funcién de los dedos
vuelve cuando la inflamacién baja.

La respuesta celular de la inflamacién implica que los leucocitos
lleguen a la zona. Los leucocitos pasan a través de los vasos sangui-
neos y entran en los tejidos. La fagocitosis es un proceso que implica
la destruccién y absorcién de bacterias. Por medio del proceso de
la fagocitosis, los leucocitos especializados, llamados neutrdfilos
y monocitos, ingieren y destruyen a los microorganismos u otras
particulas pequenas. Si la inflamaci6n se convierte en sistémica, se
desarrollan otros signos y sintomas. La leucocitosis, o un aumento
del nimero de leucocitos en circulacion, es la respuesta del cuerpo

a que los leucocitos dejen los vasos sanguineos. Un recuento de
los leucocitos del suero es habitualmente de 5.000 a 10.000/mm’,
pero normalmente se eleva a 15.000-20.000/mm’ y mas durante
la inflamaci6n. La fiebre es causada por la secrecién fagocitaria de
pirégenos de las células bacterianas, que causan un aumento en el
punto de ajuste del hipotdlamo (v. cap. 29).

Exudado inflamatorio. La acumulacién de liquido y tejido celular
muerto y los leucocitos forman un exudado en la zona de la inflama-
cién. El exudado puede ser seroso (claro, como plasma), sanguineo
(contiene eritrocitos) o purulento (contiene leucocitos y bacterias).
Normalmente el exudado desaparece a través del drenaje linfatico.
Las plaquetas y las proteinas del plasma, como el fibrin6geno, forman
una matriz como una red en la zona de la inflamaci6n para evitar
su propagacion.

Reparacion del tejido. Cuando hay lesién del tejido celular, la
curacién consiste en las etapas defensiva, reconstructiva y de ma-
duracién (v. cap. 48). Con el tiempo las células dafiadas son reem-
plazadas por células nuevas sanas. Las nuevas células experimentan
una maduracién gradual hasta que asumen las mismas caracteristicas
y aspecto que las células anteriores. Si la inflamacién es crénica, el
tejido defectuoso a veces se llena con tejido de granulacién fragil.
El tejido de granulacién no es tan fuerte como el tejido de coldgeno
y asume la forma de tejido cicatricial.

Infecciones asociadas con la atencion sanitaria

Los pacientes en los entornos de atenci6n sanitaria, especialmente
hospitales y centros de cuidados a largo plazo, tienen un aumento
del riesgo de adquirir infecciones. Las infecciones asociadas con la
atenci6n sanitaria (IAAS), antes llamadas nosocomiales o infecciones
adquiridas por la atencién sanitaria, son consecuencia de la pres-
tacién de los servicios de salud en los centros de atencion sanitaria.
Se producen como resultado de los procedimientos invasivos, la
administracién de antibidticos, la presencia de organismos resis-
tentes a multiples firmacos y el no cumplimiento de las actividades
de prevenci6n y control de la infeccién.

Los pacientes que desarrollan IAAS tienen a menudo mdltiples
enfermedades, son ancianos, y estén alimentados deficientemente;
por ello, son mds susceptibles a las infecciones. Ademds, muchos
pacientes tienen una disminucién de su resistencia a la infeccién
debido alos problemas clinicos (p. ej., diabetes mellitus o neoplasias)
que deterioran o dafan la respuesta inmunolégica del cuerpo. Los
dispositivos de tratamiento invasivo, como los catéteres intraveno-
s0s (i.v.) o las sondas urinarias permanentes, perjudican o desvian
las defensas naturales del cuerpo contra los microorganismos. La
enfermedad critica aumenta la susceptibilidad de los pacientes a
las infecciones, especialmente a las bacterias resistentes a multiples
farmacos. Las practicas de una higiene de manos meticulosa, el uso
de lavados con clorhexidina y otros avances en la prevencién de
infecciones en la unidad de cuidados intensivos (UCI) ayudan a
evitar esas infecciones (Doyle y cols., 2011).

Las infecciones iatrogénicas son un tipo de IAAS que proviene
de un procedimiento diagnéstico o terapéutico. Por ejemplo, proce-
dimientos como una broncoscopia y el tratamiento con antibi6ticos
de amplio espectro aumentan el riesgo de ciertas infecciones (Ar-
nold, 2009; Stricof, 2009). La enfermera debe utilizar el pensamiento
critico cuando practique técnicas de asepsia y seguir las politicas ba-
sicas de prevenci6n y control de las infecciones y los procedimientos
para reducir el riesgo de las IAAS. Siempre debe tener en cuenta los
riesgos de infeccién del paciente y anticipar cémo la estrategia de
cuidados aumenta o disminuye el riesgo.

Las infecciones asociadas con la atencién sanitaria son exégenas
o end6genas. Una infeccién exdgena proviene de microorganismos
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CUADRO 28-3 LUGARESY CAUSAS DE LAS
INFECCIONES ASOCIADAS

CON LA ATENCION SANITARIA

Realizar la higiene de manos incorrectamente aumenta el riesgo del paciente
de todo tipo de infecciones asociadas con la atencién sanitaria.

Tracto urinario

* Insercion no estéril de una sonda urinaria

 Colocacitn incorrecta del tubo de drenaje

e Sistema de drenaje abierto

e El catétery el tubo se desconectan

 La boca de la bolsa de drenaje toca una superficie contaminada

e Técnica de recogida de muestras incorrecta

¢ Obstruccién o interferencia del drenaje urinario

 Permitir que la orina de la sonda o tubo de drenaje vuelva a entrar en la vejiga
(reflujo)

* |rrigaciones repetidas de la sonda

Heridas quirtrgicas o traumaticas

 Preparacion incorrecta de la piel antes de la cirugia (p. ej., afeitar en lugar
de recortar el pelo; no bafiar o duchar antes de la cirugfa)

* No limpiar la superficie de la piel correctamente

* No utilizar la técnica aséptica durante el cambio de apdsitos

* Uso de soluciones antisépticas contaminadas

Tracto respiratorio

* Equipamiento de la terapia respiratoria contaminado

* No utilizar técnica aséptica durante la aspiracién de las vias aéreas
e Eliminacién inapropiada de secreciones

Torrente sanguineo

 Contaminacion de liquidos intravenosos (i.v.) por el tubo

e Insercion de aditivos farmacoldgicos al liquido i.v.

 Adicion de tubos de conexién o llaves de paso al sistema i.v.

 Cuidado incorrecto de la zona de insercién de la aguja

* Agujas o catéteres contaminados

* No cambiar el lugar de acceso i.v. cuando aparece la inflamacion por primera vez
 Técnica incorrecta durante la administracion de mdltiples productos sanguineos
e Cuidado incorrecto de las fistulas peritoneales o de hemodialisis

e Acceso incorrecto en un puerto i.v.

que se encuentran fuera de la persona, como Salmonella, Clostridium
tetani'y Aspergillus. No existen como flora normal. Las infecciones
enddgenas se producen cuando parte de la flora del paciente se altera
y provoca un crecimiento excesivo (p. ej., estafilococos, enterococos,
hongos y estreptococos). Esto a menudo sucede cuando un paciente
recibe antibiéticos de amplio espectro que alteran la flora normal.
Cuando cantidades suficientes de microorganismos que se encuen-
tran normalmente en una zona del cuerpo se desplazan a otro lugar,
se desarrolla una infeccién endégena. La cantidad de microorganis-
mos necesaria para provocar una infecciéon asociada con la atencién
sanitaria depende de la virulencia del organismo, la susceptibilidad
del huésped y la zona del cuerpo afectada.

Elntimero de profesionales de atencién sanitaria que tienen con-
tacto directo con un paciente, el tipo y cantidad de procedimientos
invasivos, la terapia recibida y la duracién de la hospitalizacién
influyen en el riesgo de infeccién. Entre las zonas mas importantes
para las IAAS se incluyen las heridas quirtrgicas o traumaticas, los
tractos urinario y respiratorio y el torrente sanguineo (cuadro 28-3).

Las infecciones asociadas con la atencién sanitaria aumentan
significativamente los costes de la atencién sanitaria. Los ancianos

UADRO 28-4 CENTRARSE EN LOS ANCIANOS

Riesgos de infeccion

 Una disminucién del funcionamiento del sistema inmunolégico relacionada
con la edad, d inada ja il l6gica, aumenta la susceptibi-
lidad del cuerpo a la infeccion y ralentiza la respuesta inmunoldgica global
(Lesser, Paiusi, y Leips, 2006).

Los ancianos son menos capaces de producir linfocitos para combatir los retos
al sistema inmunolégico. Cuando se producen los anticuerpos, la duracién de
su respuesta es mas corta, y se producen menos células (Fardo, 2009).

Los riesgos asociados con el desarrollo de infecciones asociadas con la
atenci6n sanitaria en los pacientes ancianos incluyen mala alimentacidn,
pérdida de peso no intencionada, y niveles bajos de albtimina en suero
(Meiner y Lueckenatte, 2006).

Parece probable que después de los 70 afios los ancianos produzcan autoan-
ticuerpos que atacan partes del mismo cuerpo en lugar de a las infecciones
(Fardo, 2009).

Los ancianos sufren pérdida y estrés junto con una inmunidad suprimida
relacionada con el dolor de la pérdida, y el mal apoyo social (Fardo, 2009).

tienen un aumento de la susceptibilidad a esas infecciones debido
a su afinidad a la enfermedad crénica y el proceso mismo de en-
vejecimiento (cuadro 28-4). Las estancias prolongadas en las ins-
tituciones de atencion sanitaria, el aumento de la discapacidad, el
incremento de los costes de los antibidticos y el tiempo prolongado
de recuperacién afiaden gastos tanto para el paciente como para la
institucién de atenci6n sanitaria y para las instituciones financieras
(p. &j., Medicare). A menudo los costes por las IAAS no se reembol-
san; asi pues, la prevencion tiene un impacto econémico beneficioso
y es una parte importante de la gestién de la atencién. TJC (2011)
enumera varios objetivos nacionales de seguridad que se centran en
el cuidado de los ancianos (p. ej., garantizar que los ancianos reciban
vacunas contra la gripe y la neumonia o la prevencién de la infeccién
después de una cirugia).

BASE DEL CONOCIMIENTO DE ENFERMERIA

Sustancias del cuerpo como las heces, la orina y el drenaje de las
heridas contienen microorganismos potencialmente infecciosos. Los
profesionales sanitarios tienen riesgo de exposicién a microorganis-
mos en el hospital y/o el entorno doméstico (Fauerbach, 2009). Si-
guen practicas especificas de prevencién de la infeccién para reducir
el riesgo de contaminacién cruzada y transmision a otros pacientes
cuando atienden a un paciente con una infecciéon conocida o sos-
pechada (CDC, 2007).

La experiencia de tener una infeccién grave crea sentimientos de
ansiedad, frustracion, soledad e ira en los pacientes y/o sus familias
(Calfree y cols., 2008). Estos sentimientos empeoran cuando los
pacientes estdn aislados para prevenir la transmisién de un mi-
croorganismo a otros pacientes o al personal de atencién sanitaria.
El aislamiento perturba las relaciones sociales normales con las
visitas y los cuidadores. La seguridad del paciente es normalmente
un riesgo adicional para el paciente con medidas de aislamiento
(Murphy, 2009). Por ejemplo, un anciano con demencia tiene un
aumento del riesgo de caidas cuando estd confinado en una habita-
cién con la puerta cerrada. Cuando los miembros de la familia temen
la posibilidad de desarrollar la infeccién, evitan el contacto con el
paciente. Algunos pacientes perciben los procedimientos simples
de la higiene de manos correcta y el uso de batas y guantes como
evidencia de rechazo. La enfermera debe ayudar a los pacientes y
las familias a reducir algunos de estos sentimientos hablando del
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proceso de la enfermedad, explicando los procedimientos de ais-
lamiento y manteniendo una actitud amable y comprensiva.

Cuando se establece un plan de cuidados, es importante que
la enfermera sepa cémo reacciona un paciente a una infeccién o a una
enfermedad infecciosa. El reto es identificar y apoyar las conductas
que mantienen la salud humana o previenen la infeccién.

Factores que influyen en la prevencién y control

de infecciones

Muchos factores influyen en la susceptibilidad del paciente a la
infeccién. Es importante comprender cémo cada uno de esos fac-
tores solo 0 en combinacién aumenta ese riesgo. Cuando més de un
factor estd presente, la susceptibilidad a menudo aumenta, lo que
afecta a la duracién de la estancia, al tiempo de recuperacién y/o al
nivel completo de salud después de una enfermedad. Comprender
esos factores ayuda a valorar y cuidar a un paciente que tiene una
infecci6n o tiene riesgo de presentarla.

Edad. A lo largo de la vida, la susceptibilidad a la infeccién
cambia. Por ejemplo, un lactante tiene defensas inmaduras contra
la infeccién. Nacido sélo con los anticuerpos proporcionados por la
madre, el sistema inmunol6gico del lactante es incapaz de producir
la inmunoglobulina y los leucocitos necesarios para luchar adecua-
damente contra algunas infecciones. Sin embargo, los lactantes que
han recibido leche materna a menudo tienen mayor inmunidad que
los lactantes alimentados con biberén porque reciben los anticuerpos
de la madre a través de la leche materna. A medida que el nifo crece,
el sistema inmunoldgico madura; pero el nifio es todavia susceptible
a organismos que causan el catarro comun, las infecciones intes-
tinales y enfermedades infecciosas como las paperas, el sarampién
y la varicela (si no estan vacunados).

Eladulto joven o de mediana edad ha refinado sus defensas con-
tra la infeccién. Los virus son la causa mds comtn de enfermedad
transmisible en adultos jévenes o de mediana edad. Desde el afio
2000 se ha hecho un esfuerzo importante para vacunar a todos
los nifios contra todas las enfermedades infecciosas para las que
hay vacunas disponibles. Los niveles de enfermedades prevenibles
mediante vacunas estan en récords minimos o muy préximos a ellos
(CDC, 2011). Por ejemplo, la infeccién de la hepatitis B en nifios y
adolescentes disminuy6 en un 89% en 2005 (CDC, 2005b).

Las defensas contra la infeccién cambian con el envejecimiento
(Lesser, Paiusi, y Leips, 2006). La respuesta inmunoldgica, particular-
mente la inmunidad mediada por células, disminuye. Los ancianos
también sufren alteraciones en la estructura y funcionamiento de
la piel, el tracto urinario y los pulmones. Por ejemplo, la piel pierde
su turgencia y el epitelio se vuelve més fino. Como resultado, es
mas facil rasgar y erosionar la piel, lo que aumenta el potencial de
invasién de organismos patégenos. Ademds, los ancianos que estdn
hospitalizados o viven en centros asistenciales o residencias tienen
riesgo de infecciones por via aérea. Garantizar que los profesionales
sanitarios estén vacunados contra la gripe reduce la transmisién de
esta enfermedad en los ancianos (Thomas y cols., 2010).

Estado nutricional. La salud nutricional de un paciente influye
directamente en la susceptibilidad a la infeccién. Una reduccién en la
ingesta de proteinasy otros nutrientes como carbohidratos y grasas
reduce las defensas del cuerpo contra la infeccién y deteriora la cica-
trizacién de las heridas (v. cap. 48). Los pacientes con enfermedades
o problemas que aumentan las necesidades de proteinas, como
quemaduras extensas y enfermedades que causan fiebre, tienen mds
riesgo. Los pacientes sometidos a cirugia, por ejemplo, necesitan
un aumento de proteinas. Es necesario un historial cuidadoso de la
dieta. La enfermera tiene que determinar la ingesta diaria normal
de nutrientes de un paciente y si los problemas preexistentes, como

néuseas, deterioro de la deglucién o dolor oral, cambian la ingesta
de alimentos. Debe consultar con un nutricionista para ayudar a
calcular la cantidad de calorias ingeridas.

Estrés. El cuerpo responde al estrés emocional o fisico por el
sindrome de adaptacién general (v. cap. 37). Durante la etapa de
alarma el metabolismo basal aumenta a medida que el cuerpo utiliza
las reservas de energia. La hormona adrenocorticotropa aumenta
los niveles de glucosa del suero y disminuye las respuestas antiin-
flamatorias innecesarias por medio de la liberacién de cortisona. Si el
estrés continda o se vuelve intenso, los niveles elevados de cortisona
dan lugar a una disminuci6n de la resistencia a la infeccion. El estrés
continuado conduce al agotamiento, lo que provoca el agotamien-
to de las reservas de energia, y el cuerpo no tiene resistencia a los
organismos invasores. Las mismas circunstancias que aumentan
las necesidades nutricionales, como la cirugia o los traumatismos,
también aumentan el estrés fisiol6gico.

Proceso de la enfermedad. Los pacientes con enfermedades
del sistema inmunoldgico tienen un riesgo particular de infeccién. La
leucemia, el SIDA, el linfoma y la anemia aplésica son enfermedades
que comprometen a un huésped debilitando las defensas contra los
organismos infecciosos. Por ejemplo, los pacientes con leucemia no
pueden producir suficientes leucocitos para combatir las infecciones.
Los pacientes con VIH a menudo no pueden combatir infecciones
simples y son proclives a infecciones oportunistas.

Los pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes me-
Litus y la esclerosis multiple también son més susceptibles a la in-
feccién debido al debilitamiento general y el deterioro nutricional.
Las enfermedades que deterioran las defensas del sistema corporal,
como el enfisema y la bronquitis (que deterioran la accién ciliar y
espesan el moco), el cdncer (que altera la respuesta inmunoldgica)
y la enfermedad vascular periférica (que reduce el flujo sanguineo
alos tejidos lesionados), aumentan la susceptibilidad a la infeccién.
Los pacientes con quemaduras tienen una alta susceptibilidad a la
infeccién debido al dafio de la superficie de la piel. Cuanto mayor es
la profundidad y extensién de las quemaduras, més alto es el riesgo
de infeccién.

PROCESO DE ENFERMERIA

La enfermera aplica el proceso de enfermeria y utiliza el enfoque de
pensamiento critico en el cuidado de los pacientes. El proceso de
enfermeria proporciona un enfoque de toma de decisiones clinicas
para desarrollar e implementar un plan de cuidados de enfermeria.

M = = VALORACION

Durante el proceso de valoracién, la enfermera debe valorar con-
cienzudamente a cada paciente y analizar criticamente los hallazgos
para asegurarse de que toma las decisiones clinicas centradas en el
paciente necesarias para unos cuidados de enfermeria seguros. Debe
determinar como se siente el paciente con relacién a la enfermedad
o al riesgo de infeccién. Ha de valorar sus mecanismos de defensa,
susceptibilidad y conocimiento de cémo se transmiten las infec-
ciones (tabla 28-3). La enfermera debe llevar a cabo una revisién
de las rutinas y de los viajes recientes del paciente y su familia para
descubrir cualquier riesgo de exposicién a una enfermedad trans-
misible. Los antecedentes de inmunizaciones y vacunaciones son
también muy dtiles. Es importante ser meticuloso al valorar el es-
tado clinico del paciente. Una historia de medicacién es necesaria
para identificar la medicacién que aumenta la susceptibilidad del
paciente a la infeccién. Un analisis de los hallazgos de laboratorio
proporciona informacién sobre las defensas del paciente contra la
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ABLA 28-3 Valoracion del

esgo de infeccion en adultos

Estilo de vida — conductas
de alto riesgo uso de drogas i.v. y otras drogas/sustancias

Trabajo Minero, desempleado, sin hogar

Procedimientos diagnésticos Radiologfa invasiva, trasplante

Herencia Enfermedad de células falciformes, diabetes
Historia de viajes
Trauma Fracturas, hemorragia interna

Alimentacion Obesidad, anorexia

FACTOR DE RIESGO CAUSAS RESULTADO
Enfermedad crénica EPOC, insuficiencia cardiaca, diabetes Neumonia, solucion de continuidad de la piel, Glceras venosas por
estasis

Exposicion a enfermedades transmisibles/infecciosas,

Virus del Nilo Occidental, SARS, gripe aviar, Hantavirus

ITS, VIH, VHB, VHC, infecciones oportunistas, infecciones virales,
infecciones por hongos levaduriformes, insuficiencia hepatica

Neumoconiosis, neumonia, TB, ingesta alimentaria deficiente, falta
de acceso a la atencion sanitaria, estrés

Miltiples vias i.v., firmacos inmunosupresores
Anemia, retraso en la cicatrizacion

Meningitis, distress respiratorio agudo

Sepsis, infeccion secundaria

Deterioro de la respuesta inmunolégica

Modificada de Tweeten SM: General principles of epidemiology. En Carrico R, editor: APIC text of infection control and epidemiology, Washington, DC, 2009, Association

for Professionals in Infection Control and Epidemiology.

EPOC, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; /TS, infecciones de transmision sexual; i.v., intravenoso; SRAG, sindrome respiratorio agudo grave; TB, tuberculosis;
VHB, virus de la hepatitis B; VHC, virus de la hepatitis C; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.

infeccién. El reconocimiento temprano de la infecci6n o los factores
de riesgo ayuda a la enfermera a hacer el diagnéstico de enfermeria
correcto y a establecer un plan de tratamiento.

A través de los ojos del paciente. Algunos pacientes con
infeccion tienen diversos problemas. Es importante hacer preguntas
especificas para determinar las necesidades del paciente y la familia
relacionadas con el riesgo de infeccién o el estado de la enfermedad
(cuadro 28-5). Estas necesidades varian de paciente a paciente e
incluyen necesidades fisicas, psicol6gicas, sociales o econémicas. Los
pacientes con infeccién crénica o grave, especialmente infecciones
transmisibles como la TB o el SIDA, sufren problemas psicolégicos y
sociales de aislamiento autoimpuesto o rechazo de amigos y familia.
La enfermera debe preguntar al paciente cémo la infecci6n afecta
a la capacidad de mantener relaciones y realizar las actividades de
la vida diaria. Tiene que determinar si la infeccién crénica ha con-
sumido los recursos econémicos del paciente. Debe preguntar por

ADRO 28-5 PREGUNTAS DE VALORACION
ENFERMERA

Factores de riesgo

e ;Tiene algunos cortes recientes o laceraciones? Enséfieme el lugar.

e Describame cualquier malestar o enfermedad que tenga y por las cuales
recibe tratamiento.

 ;Se ha realizado algunas pruebas diagnésticas recientes, como la realizacion
de una citoscopia?

Posiblas infacci
e ;Tiene o siente que tiene fiebre?

e ;Tiene algunos cortes o heridas con secreciones?
e ;Tiene algtn dolor/quemadura durante la miccién?

Historial de medicacion

e Enumere las medicaciones que estd tomando actualmente.

e Describa cualquier medicacion sin receta o herbaria que esté tomando
actualmente.

Factores estresantes
* Digame cualquier cambio del estilo de vida importante que le haya ocurrido,
como la pérdida de trabajo o lugar de residencia, divorcio o discapacidad.

sus expectativas de cuidados y determinar cudnto quiere implicarse
en la planificacién de los cuidados. Algunos pacientes y sus familias
desean saber mas sobre el proceso de la enfermedad, mientras que
otros s6lo quieren saber las intervenciones necesarias para tratar la
infecci6n. La enfermera debe animar a los pacientes a verbalizar sus
expectativas de manera que pueda establecer intervenciones para
satisfacer las prioridades de los pacientes.

Estado de los i nos de def La enfermera debe
revisar los hallazgos de la valoracion fisica y el estado clinico del
paciente para determinar el estado de los mecanismos normales de
defensa contra la infeccién. Por ejemplo, cualquier rotura en la piel,
como una tlcera en el pie de un paciente que tiene diabetes, es una
zona potencial de infeccién. Cualquier reduccién en las defensas
primarias o secundarias del cuerpo contra la infeccién, como la de-
bilitacién de la capacidad de toser, aumenta el riesgo para el paciente.

Susceptibilidad del paciente. Como se ha mencionado en un
apartado anterior, la edad, el estado nutricional, el estrés y el proceso
de la enfermedad son factores que influyen en la susceptibilidad a
la infeccién. La enfermera debe recopilar informacién sobre cada
factor por medio de la entrevista y la historia clinica del paciente
y su familia.

Terapia médica. Algunos firmacos y terapias médicas compro-
meten la inmunidad contra la infeccién. La enfermera debe valorar
la historia de la medicacién del paciente para determinar si toma
alguna medicacién que aumenta la susceptibilidad a la infeccién.
Esta incluye cualquier medicaci6n sin receta y suplementos herbarios.
Una revision de las terapias recibidas en el entorno de atencién
sanitaria puede revelar mds riesgos. Por ejemplo, los corticoides
adrenales, prescritos para varias enfermedades, son firmacos an-
tiinflamatorios que causan ruptura de las proteinas y deterioran
la respuesta inflamatoria contra las bacterias y otros organismos
patégenos. Los firmacos citotéxicos y antineoplasicos atacan a las
células cancerigenas pero también causan efectos secundarios de
depresién de la médula ésea y toxicidad de las células normales, lo
que afecta a la respuesta del cuerpo contra los organismos patégenos.

Apariencia clinica. Los signos y sintomas de la infeccién
pueden ser locales o sistémicos. Las infecciones localizadas son
mads frecuentes en las dreas de la piel o en la ruptura de la mem-
brana mucosa, como heridas quirtirgicas o trauméticas, tlceras por
presion, lesiones orales y abscesos.
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BLA 28-4 Pruebas de laboratorio para la detec

n precoz de la infecc

VALOR DEL LABORATORIO

VALORES NORMALES (ADULTO)

INDICACION DE INFECCION

Leucocitos 5.000-10.000/mm?

Velocidad de sedimentacion globular
Nivel de hierro 60-90 29/100 ml

Cultivos de orina y sangre
de microorganismos

Cultivos y tincion de Gram de la herida, esputo

y garganta normal
Recuento diferencial (porcentaje de cada tipo de leucocito)
Neutrofilos 55-70%

Linfocitos 20-40%
Monocitos 5-10%
Eosindfilos 1-4%
Basdfilos 0,5-1,5%

Hasta 15 mm/h para varones y 20 mm/h para mujeres Elevada en presencia de un proceso inflamatorio

Normalmente estéril, sin crecimiento

No leucocitos sobre la tincion de Gram, posible flora

Aumento en la infeccion aguda, disminucion en ciertas
infecciones virales o fulminantes

Disminuido en infeccion crénica

Presencia de crecimiento de microorganismos
infecciosos

Presencia de crecimiento de microorganismos y
leucocitos en la tincion de Gram

Aumento en la infeccion aguda supurativa, disminucién
en la infecci6n bacteriana fulminante (ancianos)

Aumento en la infeccion crénica bacteriana y viral,
disminucién en la sepsis

Aumento en las infecciones por protozoos, rickettsia,
y tuberculosis

Aumento en la infecci6n parasitaria

Normal durante infeccion

Para valorar si un 4rea tiene una infeccién localizada, primero
hay que inspeccionarla para ver si hay enrojecimiento e hinchazén
causados por la inflamacién. Debido a que puede haber secreciones
de lesiones o heridas abiertas, se deben llevar guantes. La secrecién
infectada puede ser amarilla, verde o marrén, dependiendo del
organismo patégeno. Por ejemplo, las secreciones nasales verdes a
menudo indican una infeccién de los senos. Hay que preguntar al pa-
ciente si siente dolor o sensibilidad alrededor de la zona. Algunos
pacientes se quejan de tirantez y dolor causados por el edema. Si el
drea infectada es suficientemente grande, se restringe el movimiento.
Una palpacién suave de un 4rea infectada ocasiona normalmente
algtn grado de sensibilidad. Se deben llevar gafas protectoras y
mascarilla quirtrgica cuando existe riesgo de salpicarse con sangre
o fluidos corporales.

Las infecciones sistémicas causan sintomas més generalizados que
la infecci6én localizada. Entre estos sintomas a menudo se incluyen
fiebre, cansancio, nduseas/vomitos y malestar general. Los gan-
glios linfaticos que drenan el drea de la infeccién a menudo llegan
a aumentarse, hincharse y ponerse sensibles a la palpacién. Por
ejemplo, un absceso en la cavidad peritoneal causa un aumento del
tamano de los ganglios linfaticos de la ingle. Una infeccién del tracto
respiratorio superior causa un aumento del tamafio de los ganglios
linfaticos cervicales. Si una infeccién es grave y se extiende, todos
los ganglios linféticos importantes pueden aumentar.

A veces las infecciones sistémicas se desarrollan después de que
un tratamiento de una infeccién localizada ha fallado. La enfermera
debe estar alerta a los cambios en el nivel de actividad y capacidad
de respuesta del paciente. A medida que las infecciones sistémicas se
desarrollan, la elevacién de la temperatura corporal puede conducir
a episodios de aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria y a
una disminuci6n de la presién arterial. La implicacién de los sis-
temas corporales importantes produce sintomas especificos. Por
ejemplo, una infeccién pulmonar causa una tos productiva con
esputo purulento. Una ITU causa una orina turbia y de olor fétido.

Una infeccién no siempre se presenta con signos y sintomas
normales en todos los pacientes. Por ejemplo, algunos ancianos

tienen una infeccién avanzada antes de que sea identificada. Debido
al proceso de envejecimiento, existe una respuesta reducida a la
inflamacién y del sistema inmunolégico. Los ancianos tienen un
aumento del cansancio y disminuci6én de la sensibilidad al dolor.
Una respuesta de fiebre baja o ausente se produce a menudo por
el uso crénico de aspirina o de farmacos antiinflamatorios no es-
teroideos. Los sintomas atipicos, como confusién, incontinencia o
nerviosismo, pueden ser los tinicos sintomas de una enfermedad
infecciosa. (Fardo, 2009). Por ejemplo, hasta el 20% de los ancianos
con neumonia no tienen los signos y sintomas normales de fiebre,
temblores, escalofrios y esputo productivo herrumbroso. A menudo
los tinicos sintomas son un aumento del ritmo cardiaco sin explica-
ci6n, confusién o cansancio generalizado. Existe una vacuna contra
la neumonia y se recomienda a todas las personas con problemas
respiratorios crénicos y con mas de 65 afios de edad.

Datos del laboratorio. La enfermera debe revisar los datos
del laboratorio tan pronto como estén disponibles. Valores como
un aumento de los leucocitos y/o un cultivo de sangre positivo a
menudo indican infeccién (tabla 28-4). Sin embargo, los valores
de laboratorio no son suficientes para detectar una infeccién. La
enfermera debe valorar otros signos clinicos. El resultado de un
cultivo puede mostrar el crecimiento de un organismo sin que haya
infeccién. Por ejemplo, en los ancianos, el crecimiento bacteriano
en la orina sin sintomas clinicos no siempre indica la presencia de
una ITU (Gantz, 2009). Es también importante observar que los
valores del laboratorio a menudo varian de un laboratorio a otro.
Hay que asegurarse de que se conoce la gama estdndar de los valores
del laboratorio del centro donde se trabaja.

B = = DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Durante la valoracion la enfermera recopila datos objetivos como
la inspeccién de una incision abierta o el registro de la reduccién
de la ingesta de calorias y datos subjetivos como la queja del pa-
ciente de sensibilidad en la zona de una herida quirtrgica. Hay que
revisar los datos cuidadosamente, buscando las agrupaciones de
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ADRO 28-6 PROCESO DE DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

Riesgo de infeccion

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

Recuento de leucocitos 5.000/mm3

ACTIVIDADES
DE VALORACION

Comprobar los resultados de las
pruebas del laboratorio.

Revisar la medicacion actual. Paciente que recibe antibidticos y

medicacion antidiabética oral

Catéter i.v. en el antebrazo derecho, en
funcionamiento durante 3 dias

Sonda Foley con drenaje de orina turbia
y de color &mbar

Identificar potenciales zonas
de infeccion.

i.v., intravenoso.

las caracteristicas definitorias o los factores de riesgo que crean un
patrén. Este patron sugiere un diagnéstico de enfermeria especifico
(cuadro 28-6). Los siguientes son ejemplos de diagnésticos de
enfermeria que se aplican a menudo:

*  Riesgo de infecci6n.

+ Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades.

+ Deterioro de la mucosa oral.

*  Riesgo de deterioro de la integridad cutnea.

* Aislamiento social.

+ Deterioro de la integridad tisular.

+ Disposicién para mejorar el estado de inmunizacién.

Es necesario validar datos como la inspeccién mas cuidadosa de la
integridad de una herida y revisar los hallazgos del laboratorio para
confirmar un diagndstico. El éxito en planificar intervenciones de
enfermeria apropiadas depende de la exactitud del diagnéstico y de la
capacidad de satisfacer las necesidades del paciente. Esto requiere que
el factor «relacionado con» en el enunciado del diagnéstico sea co-
rrecto. Por ejemplo, minimizar el riesgo de infeccién de un paciente
con un diagnéstico de deterioro de la mucosa oral relacionado con
la respiracién por la boca requiere medidas de higiene apropiadas,
incluyendo cuidados orales frecuentes. Minimizar el riesgo de infec-
cién de un paciente con un diagnéstico de enfermeria de desequili-
brio nutricional: ingesta inferior a las necesidades relacionada con la
incapacidad de absorber nutrientes requiere una buena nutricién y
equilibrio de liquidos. El factor «relacionado con» correcto asegurard
las intervenciones relevantes y apropiadas para el paciente.

W = = PLANIFICACION

Objetivos y resultados. El plan de cuidados del paciente estd
basado en cada diagnéstico de enfermeria y factor relacionado
(v. Plan de cuidados de enfermeria). La enfermera debe desarrollar un
plan que establezca resultados realistas de manera que las interven-
ciones tengan una finalidad, sean directas y mensurables. Cuando la
enfermera cuida a un paciente con una solucién de continuidad de
la piel que tiene un diagnéstico de enfermeria de riesgo de infeccién,
tiene que implementar las medidas de los cuidados de la piel y de
las heridas para promover la cicatrizacién. El resultado esperado
de «ausencia de drenaje» establece una meta para medir la mejora
del paciente. Los objetivos comunes de los cuidados aplicables a los
pacientes con infeccién incluyen a menudo lo siguiente:

*  Prevenir la exposicién a los organismos infecciosos.

+  Controlar o reducir la extensién de la infeccién.

+ Mantener la resistencia a la infeccién.

+  Verbalizar la comprensién de la prevencion de la infeccién y

de las técnicas de control (p. ¢j., higiene de manos).

Los pacientes a menudo tienen miltiples diagnésticos de enfer-
merfa que estdn interrelacionados y un diagnéstico afecta a otro. Un
mapa conceptual para la Sra. Andrews ayuda a mostrar las relaciones
entre los multiples diagnésticos de enfermeria (fig. 28-2).

Establecer prioridades. Hay que establecer prioridades para
cada diagnéstico y los objetivos de cuidados relacionados. Por ejem-
plo, la enfermera esté cuidando a un paciente con cdncer que desa-
rrolla una herida abierta y es incapaz de tolerar alimentos sélidos.
La prioridad de administrar terapias para promover la cicatrizacién
de la herida, como la mejora de la ingesta nutricional, se antepone
al objetivo de educar al paciente para que asuma las terapias de
autocuidado en su casa. Cuando la enfermedad del paciente mejora,
las prioridades cambian y la educacién del paciente vuelve a ser una
intervencién esencial.

Trabajo en equipo y de colaboracion. El desarrollo de un
plan de cuidados incluye las practicas de prevenci6én y control de
infecciones a partir de miltiples disciplinas. La enfermera debe
seleccionar las intervenciones en colaboraciéon con el paciente, la
familia y otras personas del equipo de atenci6n sanitaria, como
el nutricionista o el terapeuta respiratorio. Tiene que conocer las
preferencias socioculturales del paciente para ayudarle a identificar
los tipos de intervenciones mds apropiados (cuadro 28-7). Ademis,
debe consultar con un experto en control de infecciones al planificar
los cuidados del paciente. Antes de dar el alta la enfermera debe
consultar con la gestién de casos para realizar una valoracién do-
miciliaria e identificar las necesidades de salud en el domicilio. Los
gestores de casos trabajan con el paciente, la familia y los servicios
de atenci6n domiciliaria para asegurar que estd en vigor un plan
de alta seguro.

Cuando los cuidados contintian en el domicilio del paciente,
la enfermera planifica los cuidados domiciliarios para asegurarse
de que el entorno doméstico respalda las practicas de prevencién
y control de infecciones. Por ejemplo, si un paciente no tiene agua
corriente pero necesita cuidados de una herida, incluso la simple
higiene de manos con agua y jabén es dificil de conseguir. Las en-
fermeras de atencién domiciliaria instruyen a los pacientes sobre
c6mo realizar la higiene de manos con agua embotellada y jabén o
productos para las manos a base de alcohol.

W = = IMPLEMENTACION

Identificando y valorando los factores de riesgo del paciente e im-
plementando las medidas apropiadas, la enfermera puede reducir
de manera efectiva el riesgo de infeccién.

Promocion de la salud. La enfermera debe usar las habilidades
de pensamiento critico para evitar que la infeccién se desarrolle o
se extienda. En el domicilio y los entornos comunitarios, hay que
fortalecer las defensas de un huésped potencial contra la infeccién.
El apoyo nutricional, el descanso, el mantenimiento de mecanismos
fisiolégicos protectores y las vacunas recomendadas protegen a los
pacientes. Por ejemplo, una vacuna anual para proteger de la gripe
es un elemento importante de reduccién del riesgo.

En los entornos de atencion sanitaria, hay que implementar los
procedimientos para minimizar la cantidad y los tipos de organismos
que se transmiten. Eliminar los reservorios de infeccién, controlando
las puertas de salida y entrada y evitando acciones que transmitan
microorganismos, evita que las bacterias encuentren un nuevo lugar
en el que crecer. El uso apropiado de material estéril, precauciones
de barrera, precauciones estandares, precauciones basadas en la
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Riesgo de infeccion

VALORACION

La Sra. Andrews tiene diabetes mellitus y enfermedad degenerativa discal. Ha
sido sometida a una cirugfa en la columna la noche pasada. Esta actualmente
sufriendo dolor en su incision y tiene dificultad para andar. Cody es la estudiante
de enfermerfa asignada al cuidado de la Sra. Andrews. Durante su informe de

Actividades de valoracion

Revisar el informe de la Sra. Andrews para ver si hay datos del laboratorio que
reflejen infeccion (p. ej., recuento de leucocitos).

Inspeccionar el &rea de incision.

Revisar los factores de riesgo de infeccion.

pase de guardia, Cody encuentra que la Sra. Andrews necesita llevar una faja
cuando estd levantada y tiene dificultad para darse la vuelta cuando esté en la
cama. El fisioterapeuta planifica ayudar a la Sra. Andrews a trasladarse a una
silla después del desayuno.

Hallazgos/Caracteristicas definitorias*
El recuento de leucocitos es de 9500.

Los bordes de la incisidn estan un poco rosa; los bordes se aproximan; no se
observa drenaje.

Tiene diabetes mellitus desde hace 16 afios; dice que la glucosa ha estado
«mal controlada» durante el Gltimo afo. La valoracién de la dieta refleja la

mala nutricion prequirdrgica. Esta do un .

que reduce la inflamacion y suprime el sistema inmunoldgico.

*Las caracteristicas definitorias se muestran en negrita.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de infeccion

PLANIFICACION

Objetivos

La Sra. Andrews quedaré libre de sintomas de infeccion.

La Sra. Andrews describe las maneras de prevenir la infeccién antes del alta.

Resultados esperados (NOC)'

Estado inmune

La Sra. Andrews permanecerd sin fiebre.

La Sra. Andrews no tendra signos o sintomas de infeccion (p.ej., incision
intacta, los bordes se aproximan; no enrojecimiento, hinchazén o drenaje).

Conocimiento: control de la infeccion

La Sra. Andrews identificard los signos y sintomas de infeccion antes del final
del dfa.

La Sra. Andrews demostrara la higiene de manos apropiada antes del alta.

La Sra. Andrews identificard quién ayudara a valorar |a zona de incision cuando
se vaya a su casa.

‘Etiquetas de la cl ion de de |

INTERVENCIONES (NIC)*

Proteccion contra las infecciones

Ensefiar a la Sra. Andrews y su familia como realizar la higiene de manos
correctamente.

Ensefiar a la Sra. Andrews a informar al cuidador de lo siguiente: temperatura
mayor de 38°C (100°F), dolor o enrojecimiento persistentes, hinchazén y
drenaje de la incision.

Ayudar a la Sra. Andrews a identificar a un miembro de la familia que
compruebe la incision hasta que esté cicatrizada y ensefiar al miembro
de la familia los signos y sintomas de infecci6n.

Sy cols.: Nursing outcomes classification (NOC), 4.° ed., St Louis, 2008, Mosby.

FUNDAMENTO

La higiene de manos meticulosa reduce el recuento de bacterias en las manos
(Larson, 2005). La paciente puede facilmente entrar en contacto
con organismos en el entorno, que pueden causar infeccion.

Estos signos y sintomas indican infecci6n.

La Sra. Andrews no podrd visualizar la incision ya que esté en su espalda,
necesitard a un miembro de la familia para ayudarle a controlar
la cicatrizacion de la zona de cirugfa.

*Etiquetas de la clasificaci6n de intervenciones de Bulechek GM, Butcher HK, and Dochterman JM: Nursing interventions classification (NIC), 5.% ed., St Louis, 2008, Mosby.

EVALUACION

Actuaciones enfermeras R ta del paci

Al
F

R Hado sl =

P
Comparar la temperatura corporal de la
Sra. Andrews con el punto de referencia. drenaje en la incisién.
Pedir que la Sra. Andrews describa los signos
y sintomas para informar al profesional de
atencion sanitaria.
Buscar signos de infeccién en la zona de incision
(p-ej., enrojecimiento, calor y secrecion de la herida).

La Sra. Andrews puede identificar la escala de
temperatura para informar de ella. No puede
identificar los signos de infeccion de la herida.

La incisién no muestra signos de infeccién.

La Sra. Andrews permanece sin fiebre y no tiene  La Sra. Andrews no tiene infeccion activa en este momento.

La Sra. Andrews tiene una comprension parcial de los
signos y sintomas de los que tiene que informar.
Requerird instruccion adicional. Darle la hoja informativa.

La incisi6n estd mostrando signos de cicatrizacion.
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MAPA CONCEPTUAL

Diagnéstico de enfermeria: Ansiedad

» Cambio en el estado de salud

¢ Dice que esta preocupada por coger una infeccién
* Elmiembro de la familia dice que la paciente
«parece mas agitada de lo normal»

v
Intervenciones
* Ensefar técnicas de relajacion
* Desarrollar relaciones terapéuticas con la paciente
* Animar a la paciente a que exprese sus miedos
y preocupaciones

Diagndstico de enfermeria: Deterioro de la integridad
cutdnea -
* (Cirugia reciente

* Incisién a lo largo de la columna

* Necesita llevar una faja fuera de la cama

v
Intervenciones
* Valorar cuidadosamente la piel a lo largo de la
incisién y los puntos de presién alrededor de la faja
¢ Dar lavueltay cambiar de posicion a la paciente al
menos cada 2 horas cuando esta en la cama

la ingesta nutritiva

Problema de salud primario: Enfermedad degenerativa
discal con cirugfa correctiva reciente, diabetes mellitus
Valoraciones prioritarias: Estado de la herida,

movilidad, estrategias de afrontamiento

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la movilidad
fisica

e (Cambios en la marcha

¢ Dificultad para darse la vuelta en la cama

v
Intervenciones
* Consultar con el fisioterapeuta para comenzar la
rehabilitacion tan pronto como sea posible después
de la cirugia
* Poner la faja cuando se levanta a la paciente de la cama
* Tratar el dolor segin sea necesario para estimular el
aumento de actividad

Relacidn entre el diagnéstico médico y el diagnéstico de enfermeria

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccién

* Toma glucocorticoides para disminuir la respuesta
inflamatoria

* Diabetes mellitus no controlada

.
1
1
1
1
1
1
1
1
)
1
)
1
i
1
:
i

e Consultar con el nutricionista titulado para optimizar |
1
1
1
1
1
1
]
1
1
1
)
1
'
1
1
1
!
1
1

v
Intervenciones
* Realizar una higiene de manos meticulosa
* Valorar la incision al menos una vez cada turno para
ver si hay signos de infeccién
* Ensefiara la paciente a informar sobre los signos
de infeccion al profesional sanitario

Relacién entre diagndsticos de enfermeria

FIG. 28-2 Mapa conceptual de la Sra. Andrews.

transmision y la higiene de manos son ejemplos de métodos para
controlar la propagacién de microorganismos.

Tener conciencia de la prevencién y control de infecciones ayuda a
la enfermera a aplicar los principios de la asepsia clinica y quirtrgica.
Cuando un paciente desarrolla una infeccion, hay que implementar
las técnicas y los procedimientos para reducir la posibilidad de que el
personal de atencién y otros pacientes sean expuestos a la infeccién.
Los pacientes con enfermedades transmisibles a menudo requieren
medidas especificas de aislamiento para romper la cadena de infeccién.

Cuidados agudos. El tratamiento de un proceso infeccioso
incluye eliminar los organismos infecciosos y apoyar las defensas
del paciente. Para identificar al organismo causante, la enfermera
recoge para el cultivo muestras de fluidos corporales, como esputos o
secreciones de las zonas del cuerpo infectadas. Cuando el proceso de
enfermedad o el organismo causante son identificados, el profesional
de atencién sanitaria prescribe el tratamiento mds efectivo.

Las infecciones sistémicas requieren medidas para prevenir las
complicaciones de la fiebre (v. cap. 29). Mantener la ingesta de
liquidos evita la deshidrataciéon que proviene de la diaforesis. E1
aumento del ritmo metabélico del paciente requiere una ingesta
nutricional adecuada. El descanso preserva la energia para el proceso
de curacién.

Las infecciones localizadas requieren a menudo medidas para
ayudar a la eliminaci6n de los desechos para promover la curacién.
La enfermera aplica los principios del cuidado de las heridas para
quitar el drenaje infectado de las zonas de la herida y para apoyar la
integridad de las heridas que se estén curando. Cuando se cambia
un apésito, hay que llevar mascarilla y gafas de proteccién o una
mascarilla con proteccién facial si se prevé que habré salpicaduras de
sangre o de fluidos corporales. Se deben llevar guantes para reducir
la transmisién de microorganismos a la herida (CDC, 2007). Hay
que aplicar apdsitos especiales para facilitar la extraccion del drenaje
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CUADRO 28-7

SPECTOS CULTURALES
DEL CUIDA

Implicaciones para el control de la infeccion del SIDA en
la ciudad de Nueva York

Diversas creencias o practicas culturales y religiosas influyen en las decisiones
de los pacientes de buscar tratamiento para una infeccién o de utilizar métodos
para evitar las infecciones. Un ejemplo es cémo los factores socioculturales
afectan a los residentes de la ciudad de Nueva York que buscan cuidados para
el SIDA. La investigacion reciente muestra que los indices de infeccién de VIH
en la ciudad de Nueva York son significativamente mds altos (quizé hasta un
40%) cuando se compara con otras partes de Estados Unidos. El virus se ha
extendido en la ciudad de Nueva York tres veces més que la tasa nacional,
haciendo evidente que los esfuerzos de educacién y prevencién del VIH no estan
alcanzando efectivamente a los neoyorquinos. Auerbach y Beckerman (2010)
informan de los hallazgos de un estudio que buscé identificar las necesidades
socioculturales tnicas de los residentes de la ciudad de Nueva York que buscan
cuidados para el VIH/SIDA. Las preguntas clave de la encuesta se dirigieron a
identificar quién recibe pruebas de VIH y por qué, qué servicios de educacién para
el VIH fueron declarados como los més efectivos, y los obstéculos socioculturales
especificos para recibir las pruebas de VIH.

Implicaciones para la practica

* La educacion mas Gtil para el VIH se dio en grupos de apoyo, y la segunda
mas Gtil fue leer material ofrecido en los entornos basados en la comunidad.

* Lamayorfa de los residentes eligieron realizarse las pruebas como resultado
del asesoramiento directo de un médico.

* Los latinos tienden a tener més estigma por el VIH/SIDA que sus equivalentes
afroamericanos.

* Se requieren cuidados sensibles culturalmente para identificar los enfoques
especificos que ayudarén a que el paciente sea receptivo a estrategias
de cuidados preventivos, como practicas de sexo seguro.

y promover la curacién de los margenes de la herida. A veces un
cirujano insertara catéteres de drenaje para extraer las secreciones
infectadas de las cavidades del cuerpo. Se deben utilizar técnicas de
asepsia clinica y quirtirgicas para manejar las heridas y asegurar el
manejo correcto de todos los drenajes o de los fluidos corporales
(v. cap. 48).

Durante el curso de la infeccién, hay que apoyar los mecanis-
mos de defensa corporal del paciente. Por ejemplo, si un paciente
tiene diarrea, hay que mantener la integridad de la piel mediante
la limpieza frecuente, la aplicacién de una crema de barrera para
la piel y el cambio postural frecuente para prevenir la solucién de
continuidad y la entrada de microorganismos adicionales. Otras
medidas de higiene habituales, como limpiar la cavidad oral y ba-
fnarse, protegen la piel y las membranas mucosas de la invasién y
crecimiento excesivo de organismos.

Asepsia. Hay que basar los esfuerzos para minimizar la apa-
ricién y propagacién de una infeccién sobre los principios de la
técnica de la asepsia. La asepsia es la ausencia de microorganismos
patégenos (que producen enfermedades). La técnica de la asepsia
hace referencia a las practicas/procedimientos que ayudan a reducir
el riesgo de infeccién. Los dos tipos de técnicas de asepsia son la
asepsia clinica y la quirtrgica.

La asepsia clinica, o técnica limpia, incluye procedimientos para
reducir la cantidad de organismos presentes y prevenir la trans-
misién de organismos. La higiene de manos, las técnicas de barrera
y la limpieza habitual del entorno son ejemplos de asepsia clinica.

Los principios de la asepsia clinica son también seguidos comtin-
mente en el domicilio; la higiene de manos con agua y jab6n antes de

preparar los alimentos es un ejemplo. Es también importante incluir
las creencias culturales, religiosas o sociales del paciente y su familia.

Después de que un objeto se vuelve no estéril o no limpio, se
considera que estd contaminado. En la asepsia clinica un drea u
objeto estd contaminado si contiene o se sospecha que contiene
organismos patégenos. Por ejemplo, una cufia usada, la mesa de
cama y un apésito usado se consideran objetos contaminados.

La enfermera aprenderd a seguir ciertos principios y procedimien-
tos, como las precauciones estandares, para prevenir y controlar la
infeccién y su propagacién. Las precauciones estdndares se aplican
al contacto con la sangre, los fluidos corporales, la piel no intacta y
las membranas mucosas de todos los pacientes. Estas precauciones
protegen al paciente y proporcionan proteccion al profesional sa-
nitario. Un componente importante de la proteccién del paciente y
del profesional es la higiene de manos (Habilidad 28-1). La higiene
de manos incluye usar un alcohol antiséptico instantdneo para las
manos antes y después de proporcionar cuidados al paciente, lavarse
las manos con agua y jabén cuando estén visiblemente manchadas y
realizar un lavado quirtrgico. El lavado de manos es el acto de lavar
las manos con agua y jabon y después aclararlas con agua durante 15 se-
gundos (CDC, 2002). La friccién de frotarse las manos juntas quita
la suciedad y los organismos transitorios de las manos.

Las manos contaminadas de los profesionales sanitarios son una
fuente principal de transmisién de infecciones en los entornos de
atencién sanitaria. Se recomienda que los profesionales sanitarios
tengan las ufias bien cuidadas y se abstengan de llevar ufias artificia-
les (cuadro 28-8) para reducir la transmisién de microorganismos.
La transmisién de infecciones ocurre muy ficilmente. Por ejemplo,
una enfermera estd realizando un cambio de apésito y el companero
de habitacién del paciente pide ayuda para una via i.v. bloqueada. Si
la enfermera no realiza la higiene de manos antes de manipular la
via i.v,, transfiere los organismos de la herida del paciente a la zona
de la via i.v. del compafiero de habitacién. TJC ha identificado el
cumplimiento de la higiene de manos adecuada como un objetivo
en el National Patient Safety Goal (TJC, 2011).

Frotarse las manos con alcohol estd recomendado por los CDC
(2002) para mejorar las précticas de la higiene de manos, proteger
las manos de los profesionales sanitarios y reducir la transmisién de
organismos patégenos a los pacientes y el personal en los entornos de
atenci6n sanitaria. El alcohol tiene una excelente actividad germicida
y es tan efectivo como el agua y el jabén.

Los CDC (2002; OMS, 2009) recomiendan lo siguiente:

1. Cuando las manos estén visiblemente sucias, cuando estan
manchadas con sangre u otros fluidos corporales, antes de
comer y después de ir al bafio, lavarse las manos con agua y
jabén (ya sea no antimicrobiano o antimicrobiano).

2. Lavarse las manos si estdn expuestas a organismos que forman
esporas, como Clostridium difficile o Bacillus anthracis.

3. Silas manos no estén visiblemente sucias (OMS, 2009), usar
de manera habitual un agente antiséptico sin agua a base
de alcohol para descontaminar las manos en las siguientes
situaciones clinicas:

a. Antes, después y entre el contacto directo con el paciente
(p- €j., tomar el pulso, levantar a un paciente, realizar un
procedimiento).

b. Después del contacto con fluidos corporales o excreciones,
membranas mucosas, piel no intacta o ap6sitos de heridas.

¢. Cuando se pasa de un lugar contaminado a un lugar limpio
del cuerpo durante los cuidados del paciente.

d. Después del contacto con superficies u objetos inanimados
en la habitacién del paciente (p. ej., mesa de cama, ropa de
cama, bomba i.v.).
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CUADRO 28-8 PRACTICA BAS
EN LA EVIDENCIA

Organismos patdgenos y unas artificiales

Pregunta PICO: ;Cudl es el recuento de bacterias en las manos de los
13

profesionales sanitarios que llevan ufias artificiales frente a los que llevan

ufias naturales?

Resumen de la evidencia
La efectividad de la higiene de manos se reduce por el tipo y longitud de la ufias.
La evidencia muestra que los profesionales sanitarios que llevan ufias artificiales
portan més or patégenos, especial org Gram-negativos
y hongos levaduriformes, en la punta de los dedos y en la unién de la ufia natural
con la ufia artificial. Los estudios también muestran que los profesionales
sanitarios con ufias pintadas descascarilladas o con ufias artificiales tienen
mayor cantidad de bacterias en las puntas de los dedos que los que no llevan
ufias artificiales (Rothrock, 2006). Por esta razon la directriz de la higiene de las
manos de los Centers for Disease Control (CDC) recomienda que no se lleven
ufias artificiales o con extensiones cuando se trabaja con pacientes de alto
riesgo (CDC, 2002). En respuesta a esta dacion, los profesionales de
atencion sanitaria prohiben que los profesionales sanitarios que proporcionan
cuidados directos al paciente lleven ufias artificiales (Rothrock, 2006; CDC 2002).
The American Association of Operating Room Nurses (AORN) también reco-
mienda la prohibicién de llevar ufias artificiales y con extensiones porque su pre-
sencia afecta negativamente a la efectividad del lavado quirdrgico (AORN, 2007).
La Joint Commission (TJC) evalud la reduccion de infecciones asociadas con la
atencién sanitaria como un National Patient Safety Goal 7 en 2007. Refiriéndose
a la directriz de la higiene de manos de 2002 de los CDC, TJC cita que evitar
llevar ufias artificiales es una recomendacion de categorfa 1A. Las recomenda-
ciones de categorfa 1A son aquellas que tienen fuerte apoyo de la evidencia.

Aplicacion a la practica de enfermeria

* No llevar ufias artificiales o con extensiones cuando se realizan cuidados al
paciente (CDC, 2002).

* Mantener las ufas naturales limpias, bien cuidadas, con una longitud inferior
a6 mmy sin ningdn tipo de esmalte.

e. Antes de atender a pacientes con neutropenia grave u otras
formas de supresién inmunoldgica grave.

f. Antes de ponerse guantes estériles y antes de insertar son-
das urinarias permanentes, catéteres vasculares periféricos
u otros dispositivos invasivos.

g. Después de quitarse los guantes.

Se debe instruir a los pacientes y visitas sobre la técnica y mo-
mentos apropiados para la higiene de manos. Hay que ensefar que
la higiene de manos es particularmente importante si los cuidados
sanitarios van a continuar en el domicilio. Los pacientes deben
lavarse las manos antes de comer o de manipular los alimentos;
después de manipular equipamiento contaminado, ropa del hogar o
material organico; y después de la eliminaci6n. Se debe animar a las
visitas a lavarse las manos antes de comer o de manipular alimentos,
después de tener contacto con pacientes infectados y después de
tocar equipamiento contaminado, mobiliario del paciente o materia
orgénica (Gould y cols., 2011)

La enfermera es responsable de proporcionar al paciente un en-
torno seguro. Muchos hospitales estdn fomentando que los pacientes
sigan las recomendaciones de la campafa «Speak Up» de The Joint
Comission. The Joint Comission, junto con los Centers for Medicare
¥y Medicaid Services, lanzé una campana nacional en 2002 para
instar a los pacientes a asumir un papel en la prevencién de errores
de la atencién sanitaria siendo participantes activos, implicados e

informados en el equipo de atenci6n sanitaria. El programa presenta
folletos, carteles y chapas sobre diversos temas de seguridad del
paciente. Una recomendacién es hacer que los pacientes digan lo
que piensan para estar seguros de que el profesional de atencién
sanitaria se ha limpiado las manos o lleva guantes.

La efectividad de las pricticas de prevencién de infecciones de-
pende de la meticulosidad y consistencia del uso de técnicas asépticas
efectivas por todos los profesionales de la atenci6n sanitaria. Es pro-
pio de la naturaleza humana olvidar los pasos clave procedimentales
0, cuando se va con prisa, tomar atajos que rompan los procedi-
mientos asépticos. No cumplir con los procedimientos basicos pone
al paciente en riesgo de sufrir una infeccién que puede deteriorar
gravemente su recuperacién o llevarlo a la muerte.

Limpieza, desinfeccion y esterilizacion. La limpieza apro-
piada, la desinfeccién y la esterilizacién de objetos contaminados
reducen significativamente y a menudo eliminan los microorga-
nismos. En los centros de atencién sanitaria un departamento de
esterilizacién es responsable de la desinfeccién y esterilizacion de
materiales y equipamiento reutilizables. Sin embargo, en el entorno
de cuidados domiciliarios a veces la enfermera tiene que realizar estas
funciones. Muchos principios de la limpieza y desinfeccién también
se aplican al domicilio.

Limpieza. Limpiar es quitar toda suciedad (p. ej., materia orgdnica
einorgdnica) de los objetos y superficies (Rutala y Weber, 2008, 2009).
Generalmente la limpieza implica el uso de agua y la accién mecénica
con detergentes o productos enziméticos. Cuando un objeto entra
en contacto con un material infeccioso o potencialmente infeccioso,
estd contaminado. Si el objeto es desechable, se desecha. Los objetos
reutilizables tienen que ser limpiados concienzudamente antes de
ser reutilizados y luego desinfectados o esterilizados de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante. No seguir las recomendaciones del
fabricante traslada la responsabilidad legal del fabricante al centro
o institucién de atencién sanitaria si ocasiona una infeccién por un
procesamiento inapropiado.

La enfermera debe llevar gafas protectoras (o un protector facial)
y guantes de trabajo (del estilo de lavar los platos) cuando limpia el
equipamiento que estd manchado por materia orgdnica como sangre,
materia fecal, moco o pus. Las barreras protectoras proporcionan
proteccién contra los organismos potencialmente infecciosos. Un ce-
pillo y detergente o jab6n son necesarios para limpiar. Los siguientes
pasos garantizan que un objeto estd limpio:

1. Aclarar el objeto o articulo contaminado con agua corriente
fria para quitar la materia organica. El agua caliente hace que
las proteinas de la materia orgdnica se coagulen y se peguen
a los objetos, haciendo que sea mas dificil quitarla.

2. Después de aclarar, lavar el objeto con jabén y agua tibia. El
jabon o detergente reduce la tensién superficial del agua y
emulsiona la suciedad o la materia que queda. Aclarar el objeto
cuidadosamente.

3. Utilizar un cepillo para quitar la suciedad o materia de las
ranuras o costuras. La friccién desplaza el material contami-
nado para quitarlo ficilmente. Abrir los objetos con bisagra
para limpiarlos.

4. Aclarar el objeto con agua caliente.

5. Secar el objeto y prepararlo para la desinfeccién o esteriliza-
cién si estd indicado por la clasificacién del objeto (critico,
semicritico o no critico).

6. El cepillo, los guantes y la pila usados para limpiar el equi-
pamiento se considera que estin contaminados y se deben
limpiar y secar de acuerdo con la politica de la institucién.

Desinfeccion y esterilizacion. La desinfeccién describe un proce-
so que elimina muchos o todos los microorganismos de los objetos
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ADRO 28-9 CATEGORIAS DE ESTERILIZACION,
ESINFECCIONYY LIMPIEZA

Objetos criticos

Los objetos que entran en el tejido estéril o en el sistema vascular presentan
un alto riesgo de infeccion si estdn contaminados con microorganismos, es-
pecialmente esporas bacterianas. Los objetos criticos deben estar estériles.
Estos objetos incluyen:
e Instrumental quirdirgico
e (atéteres cardfacos o intravasculares
 Sondas urinarias
e |mplantes

Objetos semicriticos

Los objetos que entran en contacto con las membranas mucosas o la piel no
intacta también presentan riesgos. Estos objetos deben estar libres de mi-
croorganismos (excepto esporas bacterianas). Los objetos semicriticos deben
estar desinfectados a alto nivel (DAN) o esterilizados. Estos objetos incluyen:
* Equipamiento respiratorio y de anestesia
e Endoscopios
e (Catéteres endotraqueales
¢ Endoscopios gastrointestinales
e Anillos que ajustan el diafragma

Después de aclarar, secar los objetos y almacenarlos de manera que se protejan
del dafio y la contaminacion.

Objetos no criticos

Los objetos que entran en contacto con |a piel intacta pero no con las membranas
mucosas deben estar limpios. Los objetos no criticos deben ser desinfectados.
Estos objetos incluyen:
e Cufias

Manguitos de presion arterial

Barandillas de cama

Ropa de cama

Estetoscopios

Bandejas de cama y mobiliario del paciente

Cubiertos y vajilla

inanimados, con la excepcién de las esporas bacterianas (Rutala y
Weber, 2008, 2009). Hay dos tipos de desinfeccion: la desinfeccién
de superficies y la desinfeccién de nivel alto, que es necesaria para
algunos objetos de la atencién del paciente, como endoscopios y
broncoscopios. La enfermera consigue la desinfeccién utilizando un
desinfectante quimico o la pasteurizacién al vapor (utilizada para
equipamiento de terapia respiratoria). Ejemplos de desinfectantes
son alcoholes, clorinas, glutaraldehidos, peréxido de hidrégeno y
fenoles. Los glutaraldehidos son cdusticos y téxicos para los tejidos
y plantean un potencial riesgo para la salud. La esterilizacién es la
completa eliminacién o destruccién de todos los microorganismos,
incluyendo las esporas. El vapor bajo presion, el gas 6xido etile-
no (ETO), el plasma de peréxido de hidrégeno y las sustancias quimicas
son los agentes esterilizadores més comunes. El ETO plantea un
riesgo potencial para la salud al personal que trata con este agente y
la exposicion a él debe ser controlada.

La decisién de limpiar, limpiar y desinfectar o esterilizar depende
de la finalidad de uso del objeto. Hay tres categorias de clasificacién
de dispositivos (cuadro 28-9). La enfermera debe familiarizarse con
la politica y procedimientos del centro o institucién de atencién sa-
nitaria para limpiar, manipular y entregar objetos de la atencién
para su desinfeccion y esterilizacién finales. Los trabajadores en el
drea de procesamiento central que estin formados especialmente

en desinfeccion y esterilizacion realizan la mayoria de los procedi-
mientos. Los siguientes factores influyen en la eficacia del método
de desinfeccién o esterilizacion:

+ Concentracién de la solucion y duracién del contacto. Una con-
centracion debilitada o una exposicién mas corta de tiempo
disminuye su efectividad.

*  Tipo y cantidad de organismos patégenos. Cuanto mayor es la
cantidad de organismos patégenos en un objeto, mayor es el
tiempo necesario para la desinfeccién.

+  Superficies a tratar. Todas las superficies y dreas sucias deben
estar expuestas por completo a los agentes desinfectantes y
esterilizadores. El tipo de superficie es un factor importante.
sEs la superficie porosa o no porosa?

+  Temperatura del entorno. Los desinfectantes tienden a funcio-
nar mejor a temperatura ambiente.

*  Presencia de jabén. El jabén hace que ciertos desinfectantes
sean inefectivos. Es necesario aclarar concienzudamente un
objeto antes de desinfectarlo.

*  Presencia de materias orgdnicas. Los desinfectantes se vuelven
inactivos a menos que la sangre, la saliva, el pus o las excre-
ciones corporales se quiten con agua.

La tabla 28-5 enumera los procesos de desinfeccion y esterili-
zacién y sus caracteristicas. Algunos instrumentos delicados que
requieren esterilizacién no pueden tolerar el vapor y deben ser
procesados utilizando gas o plasma.

Prevencion y control de infecciones: Seguridad del pacien-
te. La prevenci6n y control efectivos de las infecciones requiere que
la enfermera sea consciente de los modos de transmisién y maneras
de controlarla (cuadro 28-10). En el hospital, en el domicilio 0 en un
centro de cuidados prolongados un paciente necesita un conjunto
de objetos de cuidados personales. Compartir cufas, orinales, pa-
langanas de bano y utensilios para comer da lugar fécilmente a la
infeccién cruzada. En los centros donde se produce diarrea asociada
con los cuidados sanitarios, los termémetros electrénicos no estin
recomendados para las temperaturas rectales. Hay que utilizar ter-
moémetros orales o timpénicos para valorar la temperatura (Ackley
y Ladwig, 2011). No se deben utilizar termémetros electrénicos para
los pacientes en aislamiento de contacto.

Siempre hay que ser cuidadoso cuando se manipulan exudados
como la orina, las heces, los vémitos y la sangre. Los fluidos conta-
minados salpican facilmente mientras son desechados en inodoros
o tolvas. Estos contenedores deben ser vaciados a la altura del agua
para reducir el riesgo de salpicaduras y se deben llevar guantes y
gafas protectoras. Hay que desechar apropiadamente los productos
sucios desechables en bolsas de basura. Los productos contamina-
dos con grandes cantidades de sangre se deben desechar en bolsas
de eliminacién de residuos biosanitarios. Hay que Comprobar la
localizacién de las bolsas de eliminacién de residuos biosanitarios
porque varia dependiendo del centro de atencién sanitaria. Las
muestras de laboratorio de todos los pacientes se deben manipular
como si fueran infecciosas y hay que colocarlas en los contenedores
o bolsas de eliminacién de residuos biosanitarios designados para
el transporte o desecho.

Aungue la investigacién cientifica no ha demostrado que los
desechos clinicos planteen un riesgo para la salud, la enfermera debe
ser consciente de las regulaciones estatales para la manipulacién y eli-
minacién de los desechos clinicos (infecciosos). Las regulaciones de
la Occupational Safety and Health Administration (OSHA) abordan
la manipulacién y eliminacién de la sangre y los fluidos corporales
que plantean potencialmente un riesgo para la transmisién de los
organismos patégenos del torrente sanguineo. Estas regulaciones
difieren de las leyes y regulaciones estatales (OSHA, 2001a).
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TABLA 28-5 Ejemplos de procesos de desinfeccion y es
CARACTERISTICAS

EJEMPLOS DE USO

Calor humedo

y las esporas.

Esterili quimi Desinf de alto nivel (DAN)

Gas 6xido de etileno (ETO)

es toxico para los humanos y el tiempo de ventilacion varfa con los productos.
Agua hirviendo

No se usa en los centros de atenci6n sanitaria.

El vapor es calor htimedo bajo presion. Cuando esta expuesto a alta presion, el vapor de agua
alcanza una temperatura por encima del punto de ebullicién para matar los organismos patégenos

En la atencin sanitaria se utilizan varios desinfectantes quimicos. Estos incluyen alcoholes, clorinas,
formaldehidos, glutaraldehidos, periéxido de hidrégeno, yodéforos, fendlicos y compuestos de amonio
cuaternario. Cada producto acttia de una Ginica manera y es utilizado para un propésito especffico.

Este gas destruye las esporas y los microorganismos alterando los procesos metabélicos de las
células. Los vapores se liberan dentro de una camara parecida al autoclave. El gas 6xido de etileno

Hervir es el método menos caro para usar en casa. Las esporas y algunos virus resisten la ebullicion.

El autoclave esteriliza el instrumental quirtirgico que tolera el
calor y los objetos semicriticos de la atenci6n al paciente.

Los quimicos desinfectan los instrumentos sensibles al calor
y el equipamiento, como endoscopios y equipamiento de
terapia respiratoria.

Este gas esteriliza la mayorfa de los materiales clinicos.

Se utiliza cominmente en casa para objetos como sondas urinarias,
tubos de succion y dispositivos de recogida de drenajes.

Para controlar los organismos que existen en las vias del tracto
respiratorio, hay que taparse la boca o la nariz cuando se tose o se
estornuda. La enfermera ensena a los pacientes, al personal de aten-
cién sanitaria, a las familias de los pacientes y a las visitas la higiene
respiratoria o el manejo de la tos (tabla 28-6). El uso de carteles y
material escrito explicando el manejo de la tos es beneficioso. El ma-
nejo de la tos se ha vuelto mas importante debido a la preocupacién
por la transmisién de infecciones respiratorias como Mycobacterium
tuberculosis, el sindrome respiratorio agudo grave (SRAG) y la gri-
pe HIN1 (CDC, 2005a, 2007, 2010b). Los elementos de una higiene
respiratoria o manejo de la tos incluyen: 1) tapar la nariz/boca con
un pafiuelo de papel cuando uno tose y desechar rapidamente el
pafiuelo contaminado; 2) colocar una mascarilla quirtrgica a un
paciente si esto no compromete la funcién respiratoria o es aplicable,
lo que puede no ser viable en poblaciones pediatricas; 3) higiene
de manos después del contacto con las secreciones respiratorias
contaminadas, y 4) separacién espacial mayor de 90 cm de personas
con infecciones respiratorias (CDC, 2007).

Al personal de atenci6n sanitaria con infecciones del tracto res-
piratorio superior se le restringe a veces del trabajo. Trabajar cuando
se estd enfermo plantea un riesgo adicional a los pacientes y com-
pafieros de trabajo. La restriccién del trabajo por enfermedades no
relacionadas con el trabajo requiere solicitar una baja. Las enferme-
dades o exposiciones relacionadas con el trabajo son cubiertas por el
seguro del trabajador. Los servicios de salud laboral y de prevencién
y control de infecciones son a menudo los responsables de asegurar
el cumplimiento de estas directrices.

Para prevenir la transmisién de microorganismos por medio del
contacto indirecto, la enfermera mantiene los objetos y equipamien-
to sucios sin que le toquen la ropa. Un error comun es llevar la ropa
sucia de cama en los brazos tocando el uniforme. Hay que utilizar
bolsas resistentes a los fluidos para la ropa de cama o llevar la ropa
de cama sucia con las manos separadas del cuerpo. Hay que tapar
los cestos de la lavanderia y vaciarlos antes de que se sobrecarguen.

Muchas medidas que controlan la salida de los microorganis-
mos controlan igualmente la entrada de los organismos patégenos.
Mantener la integridad de la piel y las membranas mucosas reduce las
posibilidades de que los microorganismos alcancen a un huésped. Se
debe mantener bien lubricada la piel del paciente usando una crema
segtin sea apropiado. Los pacientes que estdn inmovilizados y debili-
tados son particularmente susceptibles a la solucién de continuidad

PREVENCIONY CONTROL DE
INFECCIONES PARA REDUCIR LOS

CUADRO 28-10

RESERVORIOS DE LA INFECCION

Baniar
o Utilizar agua y jabdn para quitar el drenaje, las secreciones secas, o el exceso
de sudor.

Cambios de apésitos
* Cambiar los apésitos que se ponen hiimedos y/o sucios (v. cap. 48).

Articulos contaminados
 Colocar los pafiuelos de papel, los apésitos sucios, o la ropa de cama sucia
en bolsas resistentes a los liquidos para una eliminacién apropiada.

Objetos punzocortantes contaminados

 Colocar todas las agujas, las agujas de seguridad y los sistemas sin aguja en
contenedores a prueba de pinchazos, los cuales deberfan estar localizados
en el lugar de uso. La ley federal requiere el uso de tecnologia de seguridad
para las agujas. Los recipientes de tubos de sangre son de un solo uso (OSHA:
Needlestick Safety Prevention Act de 2000, 2001h).

Mesa del lado de la cama
* Mantener limpias y secas las superficies de la mesa.

Soluciones embotelladas

* No dejar abiertas las soluciones embotelladas.

 Guardar las soluciones cerradas con su tapén apretado.

e Fechar las botellas cuando se abran y desecharlas en 24 horas.

Heridas quirtrgicas

* Mantener los tubos de drenaje y las bolsas de recogida visibles y sin obs-
trucciones para evitar la acumulacion de fluido seroso debajo de la superficie
de la piel.

Botellas y bolsas de drenaje

e Llevar guantes y proteccion ocular si se prevé que habrd salpicaduras de
sangre o fluidos corporales contaminados.

e Vaciar y desechar las botellas de succién del drenaje de acuerdo con la
politica del centro.

e Vaciar todos los sistemas de drenaje en cada turno a menos que se haya
ordenado de forma diferente por el médico.

* Nunca levantar un sistema de drenaje (p. €., la bolsa de drenaje urinario) por
encima del nivel de la zona que esta siendo drenada a menos que esté blogueado.
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ABLA 28-6 Directrices de los Centers for Disease Con

Los CDC (2002; OMS, 2009) recomiendan lo siguiente:

1. Cuando las manos estan visiblemente sucias, manchadas con sangre u otros fluidos corporales, antes de comer, y después de utilizar el inodoro, lavar las manos

con un jabén no antimicrobiano o con jabén antimicrobiano y agua.

2. Lavar las manos si han estado expuestas a los organismos que forman esporas como Clostridium difficile o Bacillus anthracis.
Precauciones estandares (nivel uno) para utilizar con todos los pacientes
e las precauciones estandares se aplican a la sangre, productos sanguineos, todos los fluidos corporales, secreciones, excreciones (excepto sudor), piel no intacta, y
membranas mucosas.
Realizar la higiene de manos antes, después, y entremedias del contacto directo con los pacientes. (Ejemplos de actividades de contacto intermedio son limpiarse
las manos después de una actividad de cuidados de un paciente, pasar a una actividad de no atencion al paciente, y limpiarse las manos antes de volver a realizar
el contacto con el paciente).
Realizar la higiene de manos después del contacto con sangre, fluidos corporales, membranas mucosas, piel no intacta, secreciones, excreciones o apdsitos de
heridas; después del contacto con superficies o articulos inanimados en la habitacion de un paciente; e inmediatamente después de quitarse los guantes.
Cuando las manos estan visiblemente sucias o contaminadas con sangre o fluidos corporales, lavarlas con agua y jabdn no antimicrobiano o jabén antimicrobiano.
Cuando las manos no estan visiblemente sucias o contaminadas con sangre o fluidos corporales, utilizar un agente antiséptico, a base de alcohol, sin necesidad de
agua, para realizar la higiene de manos (OMS, 2009).
Lavar las manos con agua y jab6n no antimicrobiano si es probable que se haya producido contacto con esporas (p. j., Clostridium difficile).
No Ilevar ufias artificiales o con extensiones si las tareas incluyen el contacto directo con pacientes con alto riesgo de infeccion y resultados adversos asociados.
Llevar guantes cuando es probable que se toque sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones, piel no intacta, membranas mucosas, u objetos o superficies
contaminados. Quitarse los guantes y realizar la higiene de manos entre las visitas a los pacientes y cuando se va de un lugar contaminado a un lugar limpio del cuerpo.
Veestir un equipo de proteccion personal cuando la interaccion anticipada con el paciente pueda implicar contacto con sangre o fluidos corporales.
Es innecesaria una habitacién privada a menos que la higiene del paciente sea inaceptable (p. ej., secreciones no contenidas, excreciones, o drenaje de heridas).
Desechar todos los instrumentos punzocortantes y agujas contaminados en un contenedor resistente a los pinchazos. Los centros de atenci6n sanitaria deben
proporcionar dispositivos sin necesidad de agujas. Cualquier aguja deberfa ser desechada sin tapén, o deberfa ser activado un dispositivo de seguridad mecénico
para ponerle de nuevo el tapdn.
Higiene respiratoria/manejo de la tos: Hacer que los pacientes se tapen la nariz/boca cuando tosen o estornudan; utilizar pafiuelos de papel para contener las
secreciones respiratorias y desecharlos en el contenedor de residuos mas cercano; realizar la higiene de manos después de estar en contacto con secreciones
respiratorias y objetos/materiales contaminados; contener las secreciones respiratorias con la mascarilla quirdrgica o del procedimiento; sentarse al menos a
0,91 cm de otros si tosen.

P i basadas en la trar ision (nivel dos) para utilizar con tipos de pacientes especificos

CATEGORIA INFECCION/ENFERMEDAD BARRERA DE PROTECCION

Precauciones por via aérea  Sarampicn, varicela, varicela zéster diseminada, Habitacién privada, flujo de aire de presién negativa de al menos 6 a
(ndcleos de gotas menores  tuberculosis pulmonar o laringea 12 intercambios por hora por filtracién de particulas de aire de alta
de 5 micras) eficiencia (HEPA); mascarilla o dispositivo de proteccion respiratoria,

mascarilla N95 (dependiendo de la enfermedad)

Precauciones por gotas Difteria (faringea), rubéola, faringitis estreptocécica, Habitacion privada o pacientes en cohorte; se requiere mascarilla
(gotas mayores de 5 micras; neumonfa o fiebre escarlata en lactantes y nifios o mascarilla con filtro (dependiendo de la enfermedad) (ver politica
que estan a 3 pies (91 cm.)  pequefios, tos ferina, paperas, neumonia Mycoplasma, de la institucion)

o0 menos del paciente) neumonfa meningococo o sepsis, plaga neumaénica

Precauciones por contacto  Colonizacién o infeccion de organismos resistentes a Habitacidn privada o pacientes en cohorte (ver politica de la institucién),
(contacto directo o muchos farmacos, como la ERV y SARM, C. difficile, shigella guantes, batas
ambiental) y otros organismos pat6genos entéricos; infecciones de

heridas importantes; herpes simplex; escabiosis; varicela
z6ster (diseminada), virus sincitial respiratorio en los
lactantes, nifios pequefios o adultos inmunocomprometidos

Entorno protector Trasplantes de células madre hematopoyéticas alogénicos  Habitacion privada; flujo de aire positivo con 12 o mas intercambios de aire
por hora; filtracion HEPA para el aire entrante, el paciente lleva mascarilla
fuera de la habitacién durante el tiempo de preparacion en el area

Modificada de Centers for Disease Control and Prevention, Hospital Infection Control Practice Advisory Committee: Guidelines for isolation precautions in hospitals,
MMWR Morb Mortal Wkly Rep 57/RR-16:39, 2007.
ERV, enterococo resistente a la vancomicina; SARM, Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.

de la piel. No se debe colocar al paciente sobre tubos u objetos que las membranas mucosas se sequen. Una pomada soluble en agua
causan la solucién de continuidad de la piel. La ropa de cama secay =~ mantiene los labios del paciente bien lubricados.

sin arrugas, reduce las posibilidades de solucién de continuidad de Después de la eliminacién hay que ensefiar a las mujeres a
la piel. Es importante dar la vuelta y colocar a los pacientes antes de limpiarse el recto y el perineo haciéndolo desde el meato urinario
que se les enrojezca la piel. La higiene oral frecuente previene que hacia el recto. Limpiar en una direccién del 4rea de menos a més
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contaminada ayuda a reducir las infecciones genitourinarias. E1
cuidado meticuloso y frecuente del perineo es especialmente im-
portante en las mujeres ancianas que llevan panales desechables
para la incontinencia.

Otra causa de la entrada de microorganismos en un huésped es
la manipulacién y el manejo inapropiado de las sondas urinarias
y los equipos de drenaje (v. cap. 45). Hay que mantener el punto
de conexion entre el catéter y el tubo de drenaje cerrado e intacto.
Siempre y cuando tales sistemas estén cerrados, sus contenidos se
consideran estériles. Las espitas de salida en las bolsas de drenaje
deberian también mantenerse cerradas para evitar la entrada de
bacterias. Hay que minimizar el movimiento de la sonda en la uretra
estabilizindola con cinta o con un dispositivo de seguridad para
reducir las posibilidades de que los microorganismos asciendan de la
uretra a la vejiga. No hay que compartir los contenedores para medir
la orina entre los pacientes. Se debe realizar la higiene de manos
cuando se manipulen los sistemas de drenaje urinario. A veces la
enfermera atiende a los pacientes con sistemas de drenaje cerrado
que recogen el drenaje de heridas, bilis u otros fluidos corporales.
Debe asegurarse de que el lugar desde el que el tubo de drenaje sale
queda limpio de humedad excesiva o de drenaje acumulado. Debe
mantener todos los tubos conectados durante el uso y sélo abrir los
recipientes de drenaje cuando sea necesario desecharlos o medir el
volumen del drenaje (v. cap. 48).

La enfermera a veces obtiene muestras de tubos de drenaje o de
los puertos de los tubos i.v.. Debe desinfectar los tubos y los puertos
cepillando la superficie con alcohol o una solucién de clorhexidina
durante 15 segundos antes de entrar al sistema.

Un dltimo método para reducir la entrada de microorganismos
es la técnica de limpieza de las heridas. Se considera que la herida
quirtrgica es estéril. Para prevenir la entrada de microorganismos
en la herida, la enfermera debe limpiar siempre hacia fuera desde el
lugar de la herida. Cuando se aplica un antiséptico o se limpia con
agua y jabon, hay que limpiar primero alrededor del borde de la
herida y luego limpiar hacia fuera alejandose de la herida (v. cap. 48).
Hay que utilizar una gasa limpia para cada vuelta alrededor de la
circunferencia de la herida. La resistencia de un paciente a la infec-
cién mejora conforme la enfermera protege las defensas normales
del cuerpo contra la infeccién. Hay que intervenir para mantener
los procesos normales de reparacién del cuerpo (cuadro 28-11). Las
enfermeras también se protegen a si mismas y a otros por medio del
uso de las medidas de aislamiento.

Elriesgo de transmitir IAAS o enfermedades infecciosas entre los
pacientes es alto, especialmente con un organismo como S. aureus
resistente a la meticilina (SARM). Cuando un paciente tiene una
infeccién sospechada o conocida, los profesionales sanitarios son
alertados y siguen las précticas de prevencién y control de infeccio-
nes. Sin embargo, no siempre son conscientes de que los pacientes
tienen una infeccién. Sustancias del cuerpo como heces, saliva, moco
y drenaje de las heridas contienen siempre organismos potencial-
mente infecciosos.

Aislamiento y pr iones de aislamiento. Elaislamiento
es la separacion y restriccién de movimientos de personas enfermas
con enfermedades contagiosas. Los centros de atencién sanitaria
estdn obligados a tener la capacidad de aislar a los pacientes. Por
ejemplo, a los pacientes con sospecha o confirmacién de tener TB
activa se les pone en una habitacién de aislamiento de infeccién
por via aérea (CDC, 2007). Sin embargo, no todas las enfermedades
transmisibles requieren poner al paciente en una habitacién privada
especial. La enfermera puede llevar a cabo muchas practicas de ais-
lamiento en habitaciones estindares utilizando las precauciones de
barrera.

CUADRO 28-11 PREVENCIONY CONTROL DE

INFECCIONES: PROTEGER AL
HUESPED SUSCEPTIBLE

Proteger los mecanismos normales de defensa

e El bafio regular quita los microorganismos transitorios de la superficie de la
piel. La lubricaci6n ayuda a mantener la piel hidratada e intacta.

Realizar la higiene oral regularmente. La saliva contiene enzimas que ayudan
a la digestion y tiene una accién bactericida para mantener el control de
las bacterias. Utilizar el hilo dental quita el sarro y la placa que causan la
infeccion por gérmenes.

El mantenimiento de la ingesta adecuada de liquidos promaciona la formacion
de orina normal y una consecuente salida de orina para purgar la vejiga y el
revestimiento de la uretra de microorganismos.

Para p que son ffsi e dependientes o estan inmovilizados,
estimular la tos habitual y la respiracion profunda para mantener las vias
respiratorias inferiores limpias de mucosidad.

Fomentar las vacunas apropiadas para los nifios o pacientes adultos que estan
expuestos a ciertos microorganismos infecciosos. Los nifios son vacunados
contra el sarampién, paperas, rubéola, varicela, difteria, y otras enfermedades
prevenibles por vacuna. Los adultos reciben una dosis de refuerzo de difteria-
tétanos-tos ferina acelular (dtpa), la vacuna anual contra la gripe, y otras
segtin las recomendaciones de los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) (2010a). Los ancianos deberfan recibir la vacuna neumocdcica y la
vacuna anual contra la gripe.

Mantener los procesos de curacion

* Promocionar la ingesta adecuada de liquidos y una dieta bien equilibrada
que contenga proteinas esenciales, vitaminas, carbohidratos y grasas. La
enfermera también utiliza medidas para aumentar el apetito del paciente.

* Promacionar el confort del paciente y el suefio de manera que las reservas
de energfa se reemplacen diariamente.

e Ayudar al paciente a aprender técnicas para reducir el estrés.

Las precauciones de barrera incluyen el uso correcto del equipo
de protecci6én personal (EPP), como batas, guantes, mascarillas,
gafas y otros dispositivos o ropa protectores. La eleccién de las ba-
rreras depende de la tarea que se esté realizando. La proteccién de
barrera se aplica a todos los pacientes porque cada paciente tiene
el potencial de transmitir una infeccién por la sangre y los fluidos
corporales y el riesgo de transmisién de la infeccion es desconocido.
Los CDC publicaron nuevas directrices de aislamiento en 2007 que
se fundamentan en el enfoque de dos categorias establecido en las
directrices de 1996.

La primera y mds importante categoria son las precauciones
estdndares. La segunda categoria aborda las precauciones de ais-
lamiento, que estdn basadas en el modo de transmision de una enfer-
medad (tabla 28-6). Las precauciones de aislamiento se denominan
via aérea, gotas, contacto'y entorno protector. Las precauciones son
para pacientes con organismos patégenos altamente transmisibles.
La categoria del entorno protector estd indicada para pacientes que
han sido sometidos a un trasplante y a terapia genética (CDC, 2007).

*  Precauciones por contacto. Utilizadas para el contacto direc-

to e indirecto con pacientes y su entorno. El contacto directo
se refiere a la atencién y manipulacién de fluidos corporales
contaminados. Un ejemplo es la sangre u otros fluidos corpo-
rales de un paciente infectado que entran en el cuerpo de un
profesional sanitario a través del contacto directo con la piel o
las membranas mucosas comprometidas. El contacto indirecto
implica la transmisién de un agente infeccioso a través de
objetos intermediarios contaminados, como instrumentos
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contaminados o las manos de los profesionales sanitarios.
El profesional sanitario puede transmitir microorganismos
del lugar de un paciente a otro si la higiene de manos no se
ha realizado entre la atenci6én a cada paciente (CDC, 2007).

*  Precauciones por gotas. Se centran en enfermedades que son
transmitidas por grandes gotas expulsadas al aire y que via-
jan de 90 a 180 cm del paciente. Las precauciones por gotas
requieren llevar una mascarilla quirtirgica cuando se estd a
90 cm del paciente, una apropiada higiene de manos y algtin
equipamiento de atencién especializado. Un ejemplo es un
paciente con gripe.

*  Precauciones por via aérea. Se centran en enfermedades que
se transmiten por gotas mds pequefias, que permanecen en
el aire durante periodos de tiempo més largos. Esto requiere
una habitacién equipada especialmente con un flujo de aire
negativo denominada habitacién de aislamiento por infeccién
devia aérea. El aire no vuelve al sistema interno de ventilacién
sino que es filtrado a través de un filtro de aire de particulas
de alta eficiencia (HEPA) y expulsado directamente al exterior.
Todo el personal de cuidados sanitarios debe llevar una mas-
carilla N95 cada vez que entra en la habitaci6n.

*  Entorno protector. Se centra en una poblacién muy limitada de
pacientes. Esta forma de aislamiento requiere una habitacién
especializada con flujo de aire positivo. La tasa de flujo de aire
se establece a mas de 12 intercambios de aire por hora y todo
el aire es filtrado a través de un filtro HEPA. No estd permitido
que los pacientes tengan flores secas o frescas o plantas en
macetas en estas habitaciones (CDC, 2007).

» Cuando se utilizan las directrices de aislamiento de los CDC,
la enfermera debe consultar los documentos adicionales de
los CDC para prevenir las enfermedades de las aspergilosis y
legionelosis asociadas con los cuidados sanitarios en pacientes
inmunocomprometidos y la propagacién de organismos resis-
tentes a multiples firmacos (CDC, 2007).

Independientemente del tipo de sistema de aislamiento, hay que
seguir estos principios bdsicos:

+  Realizar la higiene de manos antes de entrar y salir de la ha-

bitacién de un paciente en aislamiento.

+  Desechar los materiales y equipamiento contaminados de una
manera que prevenga la propagacién de microorganismos
a otras personas segin indica el modo de transmisién del
organismo.

+ Aplicar el conocimiento del proceso de una enfermedad y
el modo de transmisién de la infeccién cuando se utilizan
barreras protectoras.

+ Proteger a todas las personas que pudieran estar expuestas
durante el traslado de un paciente fuera de la habitacién de
aislamiento.
plicaci psicoldgicas del aislamiento. Cuando un paciente
requiere aislamiento en una habitacién privada, a veces desarrolla
un sentimiento de soledad porque las relaciones sociales normales
se perturban. Esta situacién puede ser dafiina psicolégicamente,
especialmente para los nifios. Un estudio reciente ha observado
que los pacientes en aislamiento sufren mas depresion y ansiedad
y estdn menos satisfechos con su atencién (Abad y cols., 2010).
La imagen corporal del paciente se altera como consecuencia del
proceso de infeccién. Algunos se sienten sucios, rechazados, solitarios
o culpables. Las précticas de prevencién y control de infecciones
intensifican mds estas creencias de ser diferentes o indeseables. E1
aislamiento perturba las relaciones sociales normales con las visitas
y los cuidadores. La enfermera debe tener la oportunidad de es-
cuchar las preocupaciones o intereses del paciente. Si realiza con

prisa los cuidados o muestra una falta de interés en las necesidades
del paciente, éste se siente rechazado e incluso més aislado.

Antes de instituir medidas de aislamiento, el paciente y su familia
deberian comprender la naturaleza de la enfermedad o problema, la
finalidad del aislamiento y los pasos para llevar a cabo las precau-
ciones especificas. Si pueden participar en mantener las practicas de
prevencién y control de infecciones, las posibilidades de reducir la
propagacién de la infeccién aumentan. Hay que ensefiar al paciente
y su familia a realizar la higiene de manos y a utilizar la proteccién de
barrera si es apropiado. Se debe demostrar cada procedimiento; hay
que asegurarse de dar al paciente y su familia una oportunidad para
que puedan llevar esto a la practica. También es importante explicar
c6émo se transmiten los organismos infecciosos, para que el paciente
y su familia comprendan la diferencia entre objetos contaminados y
limpios. Explicar y demostrar estos procedimientos, especialmente
la higiene de manos, ayuda a la familia a practicar consistentemen-
te la higiene de manos correcta y las medidas de aislamiento prescri-
tas (Gould y cols., 2011).

La enfermera debe tomar medidas para mejorar la estimulacién
sensorial del paciente durante el aislamiento. Ha de asegurar que el
entorno de la habitacién esté limpio y agradable; abrir las cortinas o
persianas y quitar el exceso de material y equipamiento, y escuchar
las preocupaciones o intereses del paciente. La hora de las comidas es
una buena oportunidad para la conversacién. Proporcionar medidas
de confort como el cambio de posicién, un masaje en la espalda o
un bafio caliente de esponja aumenta la estimulacion fisica. Depen-
diendo de la enfermedad del paciente, hay que animarlo a andar por
la habitacién o sentarse en una silla. Actividades recreativas como
juegos de mesa o cartas son una opcién para mantener al paciente
estimulado mentalmente.

La enfermera debe explicar a la familia el riesgo del paciente de
depresion o soledad (Abad y cols., 2010). Ha de animar a los miem-
bros de la familia a que eviten expresiones o acciones que expresen
asco o repugnancia respecto a las practicas de prevencién y control
de infecciones. Debe hablar de las maneras de proporcionar una
estimulacion significativa.

El entorno de aislamiento. Las habitaciones privadas utilizadas
para el aislamiento a veces proporcionan flujo de aire de presiéon
negativa para evitar que las particulas infecciosas de la corriente de
aire salgan de una habitaci6n a otras y al sistema de climatizacién
del aire. También se utilizan habitaciones especiales con flujo de
aire de presién positiva para pacientes inmunocomprometidos
con alto grado de susceptibilidad, como los receptores de 6rganos
trasplantados. En la puerta o pared de fuera de la habitacién la
enfermera coloca una hoja con una lista de las precauciones de la
categoria de aislamiento en uso de acuerdo con la politica del centro
de atencion sanitaria. La hoja es una referencia ttil para el personal
sanitario y para las visitas y avisa a cualquier persona que pueda
entrar accidentalmente en la habitacién de que se deben seguir unas
precauciones especiales.

La habitacién de aislamiento o la antesala adyacente deben con-
tener materiales para la higiene de manos y EPP. Las soluciones de
jabén y antiséptico (antimicrobianas) tienen que estar disponi-
bles. El personal y las visitas deben realizar la higiene de manos
antes de acercarse a la cama del paciente y de nuevo antes de salir
de la habitacién. Si no hay disponibles facilidades de aseo, existen
procedimientos especiales para el manejo de inodoros portatiles,
cufas u orinales.

Todas las habitaciones de atencion al paciente, incluyendo las
utilizadas para el aislamiento, contienen una bolsa impermeable para
ropa de cama sucia o contaminada y un contenedor de basura con
revestimiento de plédstico. Los recipientes impermeables previenen la
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transmision de microorganismos evitando escapes y ensuciamiento
dela superficie exterior. Se debe tener en la habitacién un contenedor
rigido desechable para eliminar los instrumentos punzocortantes
usados, como agujas de seguridad o jeringuillas.

La enfermera tiene que seguir siendo consciente de las técnicas de
prevencién y control de las infecciones mientras trabaja con pacien-
tes en entornos protegidos. Debe sentirse comoda al realizar todos
los procedimientos pero también ser consciente de los principios
de la prevencién y control de las infecciones. Dependiendo de los
microorganismos y el modo de transmision, tiene que evaluar qué
articulos o equipamiento llevar a la habitacién de aislamiento. Por
ejemplo, los CDC (2007) recomiendan el uso exclusivo de articulos
como estetoscopios, esfigmomandémetros o termémetros rectales en
la habitaci6n de aislamiento de un paciente infectado o colonizado
con enterococos resistentes a la vancomicina. No hay que utilizar
estos dispositivos en otros pacientes a menos que primero se limpien
adecuadamente y se desinfecten. El Cuadro 28-12 describe los pro-
cedimientos a realizar cuando se utiliza equipamiento compartido.

Equipo de proteccion personal. E1 EPP, la ropa especializada o el
equipamiento que lleva un profesional sanitario para la proteccién
contra los materiales infecciosos (batas, mascarillas o respiradores,
gafas protectoras y guantes) deberian estar disponibles ficilmente
para realizar los cuidados personales del paciente (CDC, 2004). El
equipamiento que se utiliza es el que estd basado en la tarea.

Batas. La razoén principal de llevar bata es evitar que la ropa se
manche durante el contacto con un paciente. Las batas o guardapol-
vos protegen al personal sanitario y a las visitas de entrar en contacto
con material infectado y sangre o fluidos corporales. A menudo se
necesitan las batas dependiendo de la cantidad esperada de expo-
sicién al material infeccioso. Las batas utilizadas para la proteccién
de barrera estdn hechas de material resistente a los fluidos. Se deben
cambiar las batas inmediatamente si estdn dafiadas o muy contami-
nadas. Las batas para aislamiento son desechables o reutilizables.

Las batas para aislamiento se abren normalmente por la espalda
y tienen ataduras o cierres autométicos en el cuello y en la cintura
para que se mantengan cerradas y seguras. Las batas tienen que ser
suficientemente largas para cubrir todas las prendas externas. Las
mangas largas con pufos bien ajustados proporcionan proteccién
adicional. No se necesita una técnica especial para ponerse batas
limpias siempre y cuando se cierren de manera segura. Sin embargo,
se deben quitar cuidadosamente las batas para minimizar la conta-
minacién de las manos y el uniforme, y después deben desecharse.

Proteccién respiratoria. Se debe llevar una proteccién completa
para la cara (con los ojos, nariz y boca tapados) cuando se prevean
salpicaduras de sangre o fluidos corporales en la cara. También hay
que llevar mascarillas cuando se trabaja con un paciente con precau-
ciones por via aérea o por gotas. Si el paciente estd con precauciones
por via aérea por TB, hay que llevar una mascarilla respiratoria apro-
bada por la OSHA. La mascarilla protege a la enfermera de inhalar
microorganismos y nticleos de gotas de pequenas particulas que
permanecen suspendidas en el aire a partir del tracto respiratorio del
paciente. La mascarilla quirtirgica protege al portador de inhalar los
aerosoles de particulas grandes que viajan cortas distancias (90 cm).
Cuando se atiende a pacientes con precauciones por gotas o via aérea,
hay que llevar mascarilla (quirtirgica o respirador) cuando se entra
en la habitacién de aislamiento.

A veces un paciente que es susceptible a la infeccién lleva una
mascarilla para evitar la inhalacién de organismos patégenos.
Los pacientes con precauciones por gotas o por via aérea que son
trasladados fuera de las habitaciones deben llevar una mascarilla
quirdrgica para proteger a otros pacientes y al personal. Las mas-
carillas evitan la transmisién de la infeccién por contacto directo

con las membranas mucosas (CDC, 2005a). Una mascarilla disuade
al portador de tocarse los 0jos, la nariz o la boca (cuadro 28-13).

Una mascarilla llevada correctamente queda bien ajustada sobre
la boca y la nariz de manera que los organismos patégenos y los
fluidos corporales no puedan entrar o escapar por los lados. Si una
persona lleva gafas, el borde superior de la mascarilla se ajusta por
debajo de las gafas de manera que no se empanen cuando la persona
exhala. La enfermera debe hablar lo minimo mientras lleva una
mascarilla para reducir el flujo de aire respiratorio. Una mascarilla
que se ha puesto hiimeda no proporciona barrera contra los mi-
croorganismos y es inefectiva. Hay que desecharla. Nunca se debe
reutilizar una mascarilla desechable. Hay que avisar a los pacientes
y a los miembros de la familia de que una mascarilla puede causar
una sensacién de ahogo. Silos miembros de la familia se sienten in-
c6modos, deberian abandonar la habitacién y desechar la mascarilla.

Se requieren dispositivos protectores respiratorios especialmente
ajustados (mascarillas respiratorias N95) cuando se cuida a pacientes
con precauciones por via aérea, como pacientes con TB conocida o
sospechada (fig. 28-3) (CDC, 2005a). La mascarilla debe tener una
tasa de filtracién mds alta que las mascarillas quirdrgicas regulares y
debe ajustarse perfectamente para prevenir un escape por los lados.
Hay que ser consciente de la politica del centro de atenci6n sanitaria
respecto al tipo de dispositivo protector respiratorio requerido. Se
requiere una prueba especial de ajuste para establecer el tamafio y la
habilidad de la enfermera de llevar este tipo de mascarilla.

Protecciéon ocular. Se deben utilizar gafas especiales o gafas
de proteccién cuando se realizan procedimientos que generan sal-
picaduras. Ejemplos de tales procedimientos son la irrigacién de
una herida abdominal grande o la insercién de un catéter arterial
cuando la enfermera ayuda al profesional de atenci6n sanitaria.
Una enfermera que lleva gafas de prescripcion utiliza sobre ellas
protecciones laterales removibles, reutilizables o desechables (OSHA,
2001a). La proteccién ocular estd disponible en forma de gafas de plds-
tico o gafas de proteccién. La proteccion ocular tiene que ajustarse per-
fectamente alrededor de la cara de manera que los fluidos no puedan
entrar entre la cara y las gafas.

Guantes. Los guantes ayudan a prevenir la transmisién de or-
ganismos patégenos por contacto directo o indirecto. Los CDC
sefialan que la enfermera debe llevar guantes limpios cuando toca
sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones (excepto sudor),
membranas mucosas hiimedas, piel no intacta y objetos o superficies
contaminadas. Hay que cambiar los guantes y realizar la higiene de
manos entre tareas y procedimientos para el mismo paciente después
del contacto con material que contiene una alta concentracién de
microorganismos. Se deben quitar los guantes inmediatamente des-
pués de su uso, antes de tocar objetos no contaminados y superficies
del entorno y antes de atender a otro paciente. La enfermera debe
realizar la higiene de manos inmediatamente para evitar trans-
ferir microorganismos a otros pacientes o entornos. Debido a la
alergia o sensibilidad a los guantes de latex, los centros sanitarios
proporcionan guantes que no son de ldtex para reducir la incidencia
de que los profesionales de atencién sanitaria desarrollen alergia o
sensibilidad al litex. La mayoria de los centros estédn trabajando para
no utilizar litex con el fin de proteger a los profesionales de atencién
sanitaria y a los pacientes.

Cuando es necesario un EPP completo, primero hay que realizar
la higiene de manos, luego ponerse una bata, ponerse la mascarilla
y la proteccién ocular o gafas de proteccién (segtin sea necesario),
y finalmente ponerse los guantes. Los guantes limpios son faciles
de poner y se ajustan a cualquier mano. Hay que tirar de los pufios
del guante hacia arriba por encima de las mufiecas o por encima
del pufio de la bata. Si se observa que el guante se rompe o rasga
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CUADRO 28-12 PAUTAS DE PROCEDIMIEN
Pr i de cuidad. en

para un p

Delegacion de tareas
Las técnicas de cuidar a un paciente sujeto a las precauciones de aislamiento
pueden ser delegadas a la auxiliar de enfermerfa (AE). Sin embargo, es la enfer-
mera quien valora el estado del paciente y las indicaciones de aislamiento. Se
debe instruir a la AE sobre:

e Las precauciones especiales respecto a las necesidades individuales del

paciente, como el traslado a las pruebas de diagndstico.
e Las precauciones sobre llevar el equipamiento a la habitacion del paciente.

Equipamiento

La proteccion de barrera esta determinada por el tipo de aislamiento—guantes,

batas, mascarillas, proteccién ocular o proteccion facial—que se necesite; los

materiales dependen de los procedimientos realizados en la habitacién; conte-
nedor de objetos punzocortantes; brazalete desechable de presion arterial (PA).

1. Valorar las indicaciones de aislamiento (p. ej., historia médica de exposicién,
pruebas de laboratorio, drenaje de la herida).

2. Revisar las politicas de la institucion y las precauciones necesarias para el
sistema especffico de aislamiento y tener en cuenta las medidas de cuidados
que se realizaran en la habitacion del paciente.

3. Revisar las notas de las enfermeras o hablar con los compafieros respecto al
estado emocional del paciente y su adaptacion al aislamiento.

4. Realizar la higiene de manos y preparar todo el equipamiento que se necesite
llevar a la habitacién del paciente. En algunos casos el equipamiento se queda
en la habitacién (estetoscopio o manguito de PA). Decidir qué equipamiento
de aislamiento es necesario antes de entrar en la habitacion del paciente. Por
ejemplo, decidir si se necesita una bata y guantes para tratar a un paciente
sujeto a precauciones por contacto, o una mascarilla respiratoria especial para
tratar a un paciente sujeto a las precauciones por via aérea.

5. Prepararse para la entrada en la habitacion de aislamiento:

a. Ponerse encima la bata, asegurando que cubre todas las prendas exteriores.
Tirar de las mangas hacia abajo hasta la mufieca. Atarla de manera segura
al cuello y a la cintura (v. ilustracién).

PASO 5a Atar la bata a la cintura.

b. Ponerse la mascarilla quirdrgica o la mascarilla con filtro alrededor de la boca
y la nariz. (El tipo depende del tipo de precauciones y de la politica del cen-
tro). La enfermera debe realizarse una evaluacién clinica y someterse a una
prueba de buena forma antes de utilizar mascarilla con filtro (OSHA, 1995).

c. Si es necesario, ponerse proteccion ocular o gafas de proteccion bien ajus-
tadas alrededor de la cara y los ojos. Si se lleva gafas de prescripcion, puede
utilizarse un protector lateral.

d. Ponerse guantes limpios. (NOTA: Ponerse guantes sin latex, sin empolvar,
si el paciente tiene un historial de alergia al latex). Al ponerse los guantes,
llevar los pufios sobre el borde de las mangas de la bata (v. ilustracién).

PASO 5d Ponerse los guantes sobre las mangas de la bata.

6. Entrar en la habitacion del paciente. Organizar los materiales y el equipamiento.
(Si se va a retirar el equipamiento de la habitacién para reutilizarlo, colocarlo
sobre una toalla de papel limpia.)

7. Explicar al paciente y su familia la finalidad del aislamiento y las precauciones
necesarias. Ofrecer la oportunidad de hacer preguntas. Valorar si hay evidencia
de problemas emacionales que puedan ocurrir debido al aislamiento.

8. Valorar las constantes vitales:

a. Siel paciente estd infectado o colonizado con un organismo resistente (p. j.,
enterococo resistente a la vancomicina [ERV], Staphylococcus aureus resis-
tente a la meticilina [SARM]), el equipamiento se queda en la habitacién
siempre que sea posible. Esto incluye el estetoscopio y el brazalete de PA.

b. Si el estetoscopio va a ser reutilizado, limpiar el diafragma o campana con
alcohol. Ponerlo a un lado en una superficie limpia.

c. Utilizar un termémetro individual electrénico o desechable.

DECISION CLINICA: Si el termémetro desechable indica fiebre, valorar los
otros signos/sintomas. Confirmar la fiebre utilizando un termémetro electrénico
(Ackley y Ladwig, 2011).

. Administrar la medicacicn (v. cap. 31):

a. Dar la medicacion oral en un envoltorio o vaso.

b. Desechar el envoltorio o vaso en un recipiente forrado de pléstico.

c. Administrar la inyeccion.

d. Desechar la aguja de seguridad y la jeringuilla o la aguja en el contenedor
de objetos punzocortantes.

e. Sino se llevan guantes y las manos entran en contacto con un articulo
contaminado o fluidos corporales, realizar la higiene de manos tan pronto
como sea posible.

10. Realizar la higiene, animando al paciente a hablar sobre preguntas o preocu-

paciones del aislamiento. Proporcionar ensefianza informal en este momento:

a. Evitar que la bata se ponga himeda. Llevar la palangana de lavar a dis-
tancia de la bata; evitar apoyarse contra cualquier superficie himeda.

b. Quitar la ropa de la cama; evitar el contacto con la bata. Colocar la ropa
de cama en una bolsa de acuerdo con la politica de la institucion.

c. Quitarse los guantes y realizar la higiene de manos. Volverse a poner
guantes si son necesarios mas cuidados.

©
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CUADRO 28-12 PAUTAS DE PROCEDIMIE

Pr de cuidados para un paciente en aislamiento (cont.)

11. Recoger muestras:

a. Colocar las muestras encima de una toalla de papel limpio en el cuarto de
bafio del paciente. Seguir el procedimiento para recoger muestras de los
fluidos corporales.

b. Trasladar la muestra al contenedor sin manchar el exterior del contenedor.
Poner el contenedor en una bolsa de plastico y poner una etiqueta en
el exterior de la bolsa o segin la politica de la institucion. Etiquetar la
muestra delante del paciente (TJC, 2011). Realizar la higiene de manos y
volver a ponerse guantes si son necesarios procedimientos adicionales.

12. Deshacerse de las bolsas de ropa de cama y de basura a medida que se llenen:

a. Utilizar bolsas fuertes, resistentes a la humedad para contener los articulos
manchados. Utilizar bolsas dobles si el exterior de la bolsa esté contaminado.

b. Atar de manera segura las bolsas en la parte de arriba con un nudo
(v. ilustracion).

PASO 12b Atar de manera segura la bolsa de basura.

13. Retirar todo el equipamiento reutilizable. Limpiar cualesquiera superficies
contaminadas (ver politicas del centro o institucion).

14. Reabastecer la habitacion segdn sea necesario. La enfermera de dentro hace
que un miembro del personal fuera de la habitacién de aislamiento le pase
los nuevos materiales.

15. La enfermera explica al paciente cudndo planifica volver a la habitacion. Pregunta
si el paciente necesita cualquier objeto de cuidado personal, libros o revistas.

16. Salir de la habitacion de aislamiento. El orden para quitarse el equipo de
proteccion personal (EPP) depende de lo que se necesitaba para el tipo de

aislamiento. La secuencia enumerada esta basada en la necesidad del EPP

completo:

a. Quitarse los guantes. Quitar un guante cogiendo del pufio y tirando el
guante de adentro para afuera sobre la mano. Desechar el guante. Con la
mano sin guante insertar el dedo dentro del pufio del guante que queda y
tirar de €l, de adentro para afuera (v. ilustracion).

PASO 16a Quitarse el guante.

b. Quitar el protector ocular/proteccién facial o las gafas de proteccion.

c. Desatar las cintas de la cintura y del cuello de la bata. Dejar que la bata
caiga desde los hombros. Retirar las manos de las mangas sin tocar el
exterior de la bata. Sujetar la bata por dentro por las costuras del hombro
y plegarla de adentro para afuera. Desecharla en la bolsa de la lavanderfa
si es de tela o en el cubo de basura si la bata es desechable.

. Quitarse la mascarilla. Si la mascarilla esté ajustada en cada oreja, retirar
de cada lado y tirar hacia fuera desde la cara. Para una mascarilla que se
ata, desatar las cintas superiores, sujetarlas y luego desatar las inferiores;
tirar de la mascarilla hacia fuera desde la cara, y dejarla caer en el cubo
de basura. No tocar el exterior de la superficie de la mascarilla (ver ilus-
traciones).

o

DECISION CLINICA: Si un paciente esté en aislamiento con precauciones por
via aérea, esperar a quitar la mascarilla hasta después de salir de la habitacién
del paciente y cerrar la puerta.

e. Realizar la higiene de manos.

f. Salir de la habitacion y cerrar la puerta si es necesario. (Asegurarse de que
la puerta estd cerrada si el paciente estd con precauciones por via aérea.)

g. Desechar todos los materiales y equipamientos contaminados de una
manera que evite la propagacion de microorganismos a otras personas
(ver politica del centro o institucién de atencion sanitaria).

PASO 16d A, Desatar las cintas de arriba de la mascarilla, B, Dejar caer la mascarilla en el cubo de basura.
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Ponerse una mascarilla de tipo quiridrgico

1. Buscar el borde superior de la mascarilla (algunas tienen una cinta fina de
metal a lo largo del borde). El metal flexible se queda bien ajustado contra
el puente nasal. Otras ofrecen un encaje cerrado que no requiere ese ajuste.

2. Sujetar la mascarilla por las dos cintas superiores o bucles. Atar las dos
cintas superiores en la parte superior de la parte de atras de la cabeza
(v. ilustracion) con las cintas por encima de las orejas. (Alternativa: Deslizar los
bucles sobre cada oreja.)

PASO 2 Atar las dos cintas superiores de una
mascarilla con cintas.

3. Atar las dos cintas inferiores ajustadamente alrededor del cuello con la
mascarilla bien colocada por debajo de la barbilla (v. ilustracién).

PASO 3 Atar las cintas inferiores de una mascarilla con cintas.

4. Suavemente pinzar la banda superior de metal alrededor del puente nasal.
Nota: Cambiar la mascarilla si estd mojada, himeda o contaminada.

mientras se proporcionan los cuidados, hay que cambiar los guantes.
Si la enfermera no planifica tener més contacto con el paciente,
volver a ponerse los guantes no es necesario. Hay que Realizar la
higiene de manos cuando se quitan los guantes.

En lo que se refiere a las precauciones de aislamiento, la enfermera
debe ensenar a los miembros de la familia visitantes las precauciones
de aislamiento y cémo se ponen los guantes correctamente, y debe
mostrar como se utilizan y explicar la razén de su uso. También tiene
que hacer hincapié en la importancia de realizar la higiene de manos
después de quitarse los guantes.

Recogida de muestras. A menudo se necesitan muchos estudios
de laboratorio cuando se sospecha que un paciente tiene una infec-
cién o enfermedad transmisible (cuadro 28-14). La enfermera recoge
los fluidos corporales y las secreciones sospechosas de contener

FIG. 28-3 Mascarilla respiratoria N95 con proteccion ocular. (Cortesia
de Kimberly-Clark Health Care, Roswell, Ga.)

organismos infecciosos para cultivo y pruebas de sensibilidad.
Después de que la muestra es enviada al laboratorio, el técnico de
laboratorio identifica los microorganismos que crecen en el cultivo.
Los resultados adicionales de la prueba indican los antibidticos a
los que los organismos son resistentes o sensibles. Los informes de
sensibilidad determinan qué antibiéticos utilizados en el tratamiento
son efectivos y tienen que ser prescritos para el tratamiento.

La enfermera consigue todas las muestras para el cultivo utilizan-
do guantes limpios y equipamiento estéril. Recoger material fresco
como el drenaje de una herida de la zona de la infeccién asegura
que los microbios vecinos no contaminan una muestra. Hay que
sellar herméticamente los contenedores de la muestra para evitar el
derrame y la contaminacién del exterior del contenedor.

Embolsar la basura o la ropa de cama. Embolsar los productos
contaminados evita la exposicién accidental del personal y la con-
taminacién de los alrededores. No se recomienda que se pongan
bolsas dobles. Los estudios demuestran que este procedimiento no
es necesario para prevenir y controlar las infecciones (CDC, 2007).
El uso de una bolsa sencilla para ropa de cama, tinica, intacta y de
tamano estindar, que no esté demasiado llena y que se ate de manera
segura, es adecuado para prevenir la transmisién de infecciones. Hay
que comprobar el c6digo de color de las bolsas para estos articu-
los que utiliza el centro donde se trabaja.

Traslado de pacientes. Antes de trasladar a los pacientes a silla
de ruedas o camillas, hay que darles batas limpias, que les servirdn
de ropa. Los pacientes infectados con organismos transmitidos por
via aérea salen de la habitacién normalmente sélo para finalidades
esenciales como procedimientos de diagnéstico o cirugia. Cuando
un paciente tiene una infeccién por via aérea, debe llevar una mas-
carilla cuando sale de la habitacién. La enfermera debe notificar al
personal de las dreas de diagnéstico o procedimiento o del quiréfano
del tipo de precauciones de aislamiento que el paciente requiere.
Algunos pacientes al ser trasladados exudan fluidos corporales en la
camilla o silla de ruedas. Hay que utilizar una capa extra de sibanas
para cubrir la camilla o el asiento de la silla de ruedas. Hay que
asegurarse de limpiar el equipamiento con un germicida aprobado
después del uso del paciente y antes de que otro paciente utilice el
equipamiento compartido.

Papel del profesional de control de infecciones. Un pro-
fesional de control de infecciones es un recurso valioso para ayudar
a las enfermeras a controlar las IAAS. Estos profesionales estdn
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ADRO 28-14

DE RECOGID.
DE MUESTR

Asegurar que todos los contenedores de muestras utilizados tiene un simbolo
de riesgo biolégico en el exterior (Pagana y Pagana, 2010).

Muestras de heridas

Limpiar la zona con agua estéril o solucion salina antes de recoger la muestra
de la herida (v. cap. 48). Ponerse guantes y utilizar una torunda o jeringuilla para
recoger tanto drenaje como sea posible. Tener el tubo para la prueba limpio o el
tubo de cultivo sobre una toalla de papel limpia. Después de recoger la muestra
de la zona central de la herida, sujetar el tubo de recogida con una toalla de
papel. Insertar cuidadosamente la torunda sin tocar el exterior del tubo. Des-
pués de cerrar la parte superior del tubo, trasladar el tubo a una bolsa de riesgo
bioldgico para transporte y realizar la higiene de manos.

Muestra de sangre (este procedimiento se realiza

a do por un de lab io)

Con los guantes puestos, utilizar una jeringuilla con aguja de seguridad y un
frasco de medio de cultivo para recoger hasta 10ml. de sangre por frasco de
cultivo (comprobar la politica del centro o institucion de atencion sanitaria).
Después de prepararlo, realizar la venopuncién en dos lugares diferentes en dos
momentos diferentes (un minimo de 15 a 30 minutos entre las dos punciones)
para disminuir la probabilidad de que ambas muestras estén contaminadas por
la flora de la piel. Colocar los frascos con los cultivos de la sangre sobre una
toalla de papel limpia en la mesilla de noche o en otra superficie; limpiar los
tapones del frasco con alcohol. Inyectar una cantidad apropiada e igual de sangre
en el frasco aerobio (primero) y en el frasco anaerobio (segundo). Trasladar la
muestra a una bolsa de riesgo bioldgico etiquetada para el transporte. Quitarse
los guantes y realizar la higiene de manos.

Muestra de heces

Con los guantes puestos, utilizar un vaso limpio con tapa superior (no nece-
sita ser estéril) y una espétula para recoger una pequefia cantidad de heces
(de 2 a 3 cm). Colocar el vaso sobre una toalla de papel limpia en el cuarto
de bafio del paciente. Utilizando la espatula, recoger la cantidad de heces
necesarias de la cufia del paciente. Trasladar las heces al vaso sin tocar la
superficie exterior del vaso. Desechar la espatula y colocar la tapa en el vaso.
Trasladar la muestra a una bolsa de riesgo bioldgico limpia para el transporte.
Quitarse los guantes y realizar la higiene de manos.

Muestra de orina

Ponerse los guantes y utilizar un vaso estéril para recoger de 1a 5 ml. de orina.
Colocar el vaso o tubo sobre una toalla limpia en el cuarto de bafio del paciente.
Si el paciente tiene una sonda urinaria, utilizar una jeringuilla de seguridad
sin agujas para recoger desde la toma para muestras del catéter (ver las ins-
trucciones del fabricante). Ensefiar al paciente a seguir el procedimiento para
obtener una muestra de orina limpia (v. cap. 45) si no lleva una sonda. Asegurar
la tapa del contenedor de traslado, etiquetar el contenedor delante del paciente
y colocarlo en una bolsa de riesgo biolégico con una etiqueta pegada. Quitarse
los guantes y realizar la higiene de manos.

*Las politicas de los centros e instituciones de atencién sanitaria pueden diferir
en el tipo de contenedores y cantidad de material de muestra requerido.

especialmente formados en la prevencién y control de infecciones.
Son responsables de aconsejar al personal de atenci6n sanitaria res-
pecto a las practicas de prevencién y control de infecciones y con-
trolar las infecciones dentro del hospital. Entre Las responsabilidades
de un profesional de control de infecciones se incluyen a menudo:
*+ Proporcionar al personal y al paciente educaci6n sobre la
prevencion y control de infecciones.

+ Desarrollar y revisar las politicas y procedimientos de preven-
cién y control de infecciones.

+ Recomendar procedimientos de aislamiento apropiados.

+ Examinar los registros de los pacientes por infecciones ad-
quiridas en la comunidad de las que se puede informar al
departamento de salud publica.

+  Consultar con los departamentos de salud laboral respecto a
las recomendaciones para prevenir y controlar la propagacién
de las infecciones entre el personal, como pruebas de TB.

* Recopilar estadisticas respecto a la epidemiologia (causa y
efecto) de las infecciones asociadas con la atencién sanitaria.

+ Notificar al departamento de salud publica la incidencia de
las enfermedades transmisibles dentro del centro sanitario.

+ Consultar con todos los departamentos del hospital para in-
vestigar los sucesos inusuales o agrupamientos de infecciones.

+  Controlar los organismos resistentes a los antibiéticos en la
institucion.

Prevencion y control de infecciones para el personal hos-
pitalario. Los profesionales sanitarios estdn continuamente en
riesgo de exposicion a los microorganismos infecciosos. La OSHA
y los CDC publican normas, regulaciones y directrices para proteger
a los profesionales de los organismos patégenos sanguineos en el
lugar de trabajo. Las regulaciones de la OSHA y las directrices de
los CDC estén incorporadas en las politicas y procedimientos de las
instituciones de atencién sanitaria y son parte de la programacién
regular de formaci6n del personal.

Educacién del paciente. A menudo los pacientes tienen que
aprender a utilizar las practicas de prevencién y control de infeccio-
nes en el domicilio (cuadro 28-15). La técnica preventiva se convierte
en algo casi inherente para la enfermera que la practica diariamente.
Sin embargo, el paciente es menos consciente de los factores que
promueven la propagacién de la infeccién o las maneras de prevenir
su transmisién. El entorno doméstico no siempre puede prestarse a
la prevencién y control de infecciones. A menudo la enfermera ayuda
al paciente a adaptarse de acuerdo con los recursos disponibles para
mantener las técnicas de higiene. Generalmente los pacientes en un
entorno de atencién domiciliaria tienen una disminuci6n del riesgo
de infeccién debido a la disminucién de la exposicién a los organis-
mos resistentes como los que se encuentran en un centro sanitario
y debido a la reduccién de procedimientos invasivos. Sin embargo,
es importante educar a los pacientes en las técnicas de prevencién
y control de infecciones.

Asepsia quirdrgica. La asepsia quiriirgica o técnica estéril
evita la contaminacién de una herida abierta, sirve para aislar el
drea de la operacién del entorno no estéril y mantiene un campo
estéril para la cirugfa. La asepsia quirtrgica incluye los procedi-
mientos utilizados para eliminar todos los microorganismos de
un objeto o drea, incluyendo los organismos patégenos y las es-
poras (Rutala y Weber, 2008, 2009). En la asepsia quirdrgica un
area u objeto se considera contaminado si es tocado por cualquier
objeto que no es estéril. Exige el mayor nivel de técnica aséptica y
requiere que todas las dreas se mantengan libres de microorganis-
mos infecciosos.

Hay que utilizar la asepsia quirdrgica en las siguientes situaciones:

+ Durante los procedimientos que requieren perforacién inten-
cional de la piel del paciente, como la insercién de sondas i.v.
o vias centrales.

+ Cuando la integridad de la piel se rompe como resultado de
un traumatismo, una incisién quirtdrgica o quemaduras.

+ Durante los procedimientos que implican insercién de caté-
teres o instrumentos quirtrgicos en las cavidades estériles del
cuerpo, como la insercién de una sonda urinaria.
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UADRO 28-15 ENSENARAL PACIENTE

Prevencion y control de infecciones

Objetivo
e El paciente asumird su autocuidado utilizando las técnicas apropiadas de
prevencién y control de infecciones.

Estrategias de ensefianza

e Ensefiar al paciente sobre la limpieza del equipamiento utilizando agua y
jabén y desinfectando con un desinfectante apropiado, como lejia diluida.
Demostrar |a higiene de manos correcta, explicando que el paciente debe
realizarla antes y después de todos los tratamientos y cuando se esta en
contacto con los fluidos corporales infectados.

Ensefiar al paciente los signos y sintomas de una infeccién de la herida y
cuéndo notificarlo al profesional de atencién sanitaria.

Para los pacientes que reciben sondas de alimentacion en el domicilio,
explicar la importancia de preparar suficiente alimento sélo para 8 horas
(comercialmente preparada) o 4 horas (preparada en casa). Decir al paciente
que la alimentaci6n enteral contaminada a veces causa infecciones. Aclarar
diariamente la bolsa de alimentacion y el tubo con jabon suave y agua y secar.
Ensefiar al paciente a colocar los apésitos contaminados y otros objetos
desechables que contienen fluidos corporales infecciosos en bolsas de plés-
tico impermeables o de papel marrén. Colocar las agujas en contenedores
de metal o de plastico duro como latas de café o botellas de detergente
para lavadoras y cerrar las aperturas con cintas. Algunos Estados tienen
[ peciales para de los objetos p tantes. Com-
probar las regulaciones locales.

Lavar la ropa de cama manchada visiblemente separada de la otra ropa
para lavar. Lavar con agua tibia con detergente. No hay recomendaciones
especiales para poner la temperatura de la secadora (CDC, 2007).

y

requeri

Evaluacion

e Pedir al paciente o un miembro de la familia que describa las técnicas
utilizadas para reducir la transmision de infecciones.

 Hacer que el paciente demuestre las técnicas seleccionadas.

 Pediral paciente que explique los riesgos de infeccion baséndose en su propia
enfermedad.

Aunque la asepsia quirtirgica es comtn en el quiréfano, en el drea
de parto y alumbramiento y en las dreas importantes de diagnéstico,
la enfermera utiliza también las técnicas de la asepsia quirtirgica a la
cabecera del paciente (p. €., cuando inserta catéteres i.v. o urinarios,
realiza una aspiracién traqueobronquial y vuelve a aplicar ap6sitos
estériles). Una enfermera en un quiréfano sigue una serie de pasos
para mantener la técnica estéril, como ponerse una mascarilla, pro-
teccién ocular y un gorro, realizar un lavado de manos quirtrgico
y ponerse una bata estéril y guantes. En cambio, una enfermera
que realiza un cambio de apésito a la cabecera del paciente sélo
realiza la higiene de manos y se pone guantes estériles. Para ciertos
procedimientos (p. ej., cambiar un apésito de una via central) la
enfermera también utiliza una mascarilla. Independientemente de
los procedimientos seguidos o del entorno, la enfermera siempre
reconoce la importancia de la adherencia estricta a los principios
asépticos (Iwamoto, 2009).

Preparacion del paciente. Debido a que la asepsia quirtrgica
requiere técnicas exactas, la enfermera necesita la cooperacion del
paciente. Ciertos pacientes temen moverse o tocar objetos durante el
procedimiento estéril, mientras que otros intentan ayudar. Se debe ex-
plicar cémo se realizard un procedimiento y qué puede hacer el paciente
para evitar contaminar los objetos estériles, incluyendo lo siguiente:

+  Evitar movimientos bruscos de las partes del cuerpo cubiertas

por panos estériles.

+ Abstenerse de tocar materiales estériles, pafios o los guantes
y bata de la enfermera.

« Evitar toser, estornudar o hablar sobre el 4rea estéril.

Ciertos procedimientos estériles duran un tiempo prolongado. La
enfermera valora las necesidades del paciente y prevé los factores que
pueden interrumpir un procedimiento. Si un paciente tiene dolor,
hay que administrar los analgésicos prescritos aproximadamente
media hora antes de que el procedimiento estéril comience. Hay que
Preguntar al paciente si necesita ir al bafio o una cufia. A menudo
los pacientes tienen que adoptar posturas relativamente incomodas
durante los procedimientos estériles. Hay que ayudar al paciente a
adoptar la postura més comoda posible. Finalmente, la enfermedad
de un paciente a veces da lugar a acciones o sucesos que contaminan
un campo estéril. Por ejemplo, un paciente con una infeccién res-
piratoria transmite organismos tosiendo o hablando. Hay que prever
tal problema y ponerle una mascarilla antes de que el procedimiento
comience.

Principios de asepsia quirirgica. Realizar procedimientos
asépticos estériles requiere un drea de trabajo en la que los objetos
pueden ser manipulados con el minimo riesgo de contaminacién.
Un campo estéril proporciona una superficie estéril para colocar el
equipamiento estéril. Es un drea considerada libre de microorganis-
mos y consiste en un kit o bandeja estéril, una superficie de trabajo
revestida con una toalla o envoltorio estéril o una mesa cubierta con
un pafio grande estéril (Church y Bjerke, 2009). Cuando se empieza
el procedimiento aséptico quirtrgico, las enfermeras siguen ciertos
principios para garantizar el mantenimiento de la asepsia. No seguir
estos principios pone a los pacientes en riesgo de infeccién. Los
siguientes principios son importantes:

1. Un objeto estéril permanece estéril sélo cuando es tocado por
otro objeto estéril. Este principio guifa a la enfermera en la
colocacién de objetos estériles y como manipularlos.

a. Lo estéril que toca lo estéril permanece estéril (p. ¢j., uso de
guantes estériles o pinzas estériles para manipular objetos
en un campo estéril).

b. Lo estéril que toca lo limpio se vuelve contaminado (p. ¢j.,
si la punta de una jeringuilla u otro objeto estéril toca la
superficie de un guante limpio desechable, el objeto se
contamina).

c. Lo estéril que toca lo contaminado se vuelve contaminado
(p. €j., cuando una enfermera toca un objeto estéril con
una mano sin guante, el objeto se contamina).

d. El estado de estéril es cuestionable (p. €j., cuando se en-
cuentra un rasgufio o rotura en la cubierta de un objeto
estéril). Hay que desecharlo independientemente de si el
objeto parece que no ha sido tocado.

2. Sélo los objetos estériles pueden ser colocados en un campo estéril.
Todos los objetos son esterilizados correctamente antes de su
uso. Los objetos estériles se guardan en dreas de almacena-
miento limpias y secas. El paquete o contenedor que guarda
un objeto estéril debe estar intacto y seco. Un paquete que estd
rasgado, pinchado, himedo o abierto se considera no estéril.

3. Un objeto o campo estéril fuera del alcance de la vista o un objeto
mantenido por debajo de la cintura de una persona estd conta-
minado. Las enfermeras nunca dan la espalda a un campooa
una bandeja estéril o la dejan sin atender. Se puede producir la
contaminacién por una pieza de ropa que cuelga, por el pelo
que cae o porque un paciente que no sepa toque un objeto
estéril. Cualquier objeto que se tiene por debajo del nivel de
la cintura se considera contaminado porque no puede verse
en todo momento. Hay que mantener los objetos estériles en
frente con las manos tan juntas como sea posible.
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4. Un objeto o campo estéril se vuelve contaminado por exposicién
prolongada al aire. Hay que evitar las actividades que crean
corrientes de aire, como excesivos movimientos o arreglar
la ropa de cama después de que un objeto o campo estéril
haya sido expuesto. Cuando se abren los paquetes estériles,
es importante minimizar el nimero de personas que andan
por la zona. Los microorganismos también viajan por gotas
a través del aire. No hay que hablar, reirse, estornudar o toser
sobre un campo estéril o cuando se recoge y usa equipamiento
estéril. Cuando se abren paquetes estériles, hay que coger el
objeto o pieza de equipamiento tan cerca como sea posible
del campo estéril sin tocar la superficie estéril.

5. Cuando una superficie estéril entra en contacto con una super-
ficie hilmeda contaminada, el objeto o campo estéril se vuelve
contaminado por accion capilar. Sila humedad entra a través
de la cobertura protectora de un paquete estéril, los microor-
ganismos viajan al objeto estéril. Cuando los paquetes estériles
almacenados se humedecen, hay que desechar los objetos
inmediatamente o enviar el equipamiento para esterilizarlo
de nuevo. Cuando se trabaja en un campo o bandeja estéril,
puede ser necesario verter soluciones estériles. Cualquier de-
rramamiento es una fuente de contaminacién a menos que
sea encima de una superficie estéril donde la humedad no
puede penetrar. Las bandejas de sondaje urinario contienen
materiales estériles que se apoyan en un contenedor de plds-
tico estéril. En cambio, si se coloca una pieza de gasa estéril
en su envoltorio en la mesa del paciente y la superficie de la
mesa estd himeda, la gasa se considera contaminada.

6. Elliquido fluye en la direccién de la gravedad. Un objeto estéril
se vuelve contaminado si la gravedad hace que un liquido
contaminado fluya sobre la superficie del objeto. Para evitar
la contaminaci6n durante un lavado de manos quirtrgico, hay
que mantener las manos por encima de los codos. Esto per-
mite que el agua fluya hacia abajo sin contaminar las manos
v los dedos. El principio del flujo del agua por la gravedad es
también la razén de secarse desde los dedos hacia los codos,
con las manos mantenidas hacia arriba, después del lavado.

7. Los bordes de un campo o contendedor estéril se consideran
contaminados. Frecuentemente se colocan los objetos estériles
sobre una toalla, pafio o bandeja estériles (fig. 28-4). Debido a
que el borde del pafio toca una superficie no estéril, como una
mesa o ropa de cama, se considera contaminado un borde de
2 a5 cm alrededor del pafio. Los objetos colocados sobre un
campo estéril tienen que estar dentro de ese borde. Los bordes
de los contenedores estériles estdn expuestos al aire después
de que se abren y, por tanto, estin contaminados. Después de
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FIG. 28-4 Colocar un objeto estéril sobre un campo estéril.

quitar una aguja estéril de su tapa protectora o después de qui-
tar las pinzas del contenedor, los objetos no deben tocar el bor-
de del contenedor.

Realizar procedimientos estériles. Hay que recoger todo el equi-
pamiento que serd necesario antes del procedimiento. Hay que tener
algunos materiales extra disponibles en caso de que los objetos se
contaminen accidentalmente. No hay que salir del drea estéril. Antes
de un procedimiento estéril, hay que explicar cada paso de manera
que el paciente pueda cooperar completamente. Si un objeto se
contamina durante el procedimiento, no hay que dudar en dese-
charlo inmediatamente.

Ponerse y quitarse gorros, mascarillas y proteccion ocular. Hay
que llevar una mascarilla quirdrgica y proteccién ocular sin gorro
para cualquier procedimiento estéril en una unidad de enfermerfa
general. La proteccién ocular se lleva como parte de las precauciones
estdndares por si existe riesgo de salpicaduras de fluidos o sangre
en los ojos. Para procedimientos quirtrgicos estériles, primero hay
que ponerse un gorro que cubra todo el pelo y luego la mascarilla
quirtrgica y el protector ocular. La mascarilla debe ajustarse bien
alrededor dela cara y la nariz. Después de llevar la mascarilla durante
varias horas, el drea por encima de la boca y de la nariz se pone a
veces himeda. Debido a que la humedad fomenta el crecimiento
de microorganismos, hay que cambiarse la mascarilla si se pone
himeda.

Las gafas de protecci6n se ajustan perfectamente alrededor de la
frente y la cara para proteger completamente los ojos. Hay que llevar
proteccién ocular s6lo para procedimientos que crean riesgo de sal-
picaduras de fluidos corporales en los ojos. Hay que quitarse el EPP
en el siguiente orden: guantes, proteccién facial o gafas de proteccién,
bata y mascarilla o mascarilla con filtro (CDC, 2005b). Después de
quitarse todo el EPP, hay que realizar la higiene de manos.

Abrir paquetes estériles. Los objetos estériles, como jeringuillas,
ap6sitos de gasa o catéteres, estin empaquetados en contenedores de
papel o pléstico y son impermeables a los microorganismos siempre
y cuando estén secos e intactos. Algunas instituciones envuelven
los materiales reutilizables (p. ej., los instrumentos del quiréfano)
en una doble capa de papel, pafio de tela o gasa. Estos envoltorios
son permeables al vapor, lo que permite que puedan limpiarse en el
autoclave. Los objetos estériles se guardan en armarios de almace-
namiento cerrados y separados del equipamiento sucio.

Los materiales estériles tienen cintas quimicas que indican que
el proceso de esterilizacién se ha llevado a cabo. Las cintas cambian
de color durante el proceso. Si las cintas no cambian de color sig-
nifica que el objeto no esta estéril. Los centros de atencién sanitaria
siguen los principios de esterilizacion relacionada con el evento,
es decir, los objetos se consideran estériles si el envoltorio no estd
dafiado (Jefferson, 2009). Nunca hay que usar un objeto estéril si
el envoltorio estd abierto o sucio o muestra evidencia de que se ha
mojado. Antes de abrir un objeto estéril, hay que realizar la higiene
de manos. Se deben inspeccionar los materiales para ver la integridad
y esterilidad de los paquetes y reunir los materiales en el drea de
trabajo, como la mesa auxiliar o la habitacién de tratamiento antes de
abrir los paquetes. Una mesa auxiliar o una encimera proporcionan
un 4rea de trabajo grande y limpia para abrir los objetos. Hay que
mantener el drea de trabajo por encima del nivel de la cintura. No
hay que abrir los materiales estériles en un espacio cerrado donde
se puede producir contaminacién.

Abrir un objeto estéril sobre una superficie plana. Se deben abrir
los paquetes estériles sin contaminar el contenido. Los productos
empaquetados comercialmente estdn normalmente disefiados para
que s6lo se tenga que rasgar o separar la cubierta de papel o pléstico.
Se coge el producto con una mano mientras se tira del envoltorio
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FIG. 28-5 La enfermera abre un paquete estéril sobre el 4rea de
trabajo por encima de la altura de la cintura.

con la otra (fig. 28-5). Hay que tener cuidado de mantener estéril el
contenido interior antes de usarlo. Se puede utilizar un envoltorio
estéril de un kit comercial o un envoltorio estéril de papel o tela de
un paquete institucional para crear un campo estéril sobre el que
trabajar. Se puede utilizar la superficie interna del paquete (excepto
el margen de 2,5 cm alrededor de los bordes) como un campo estéril
para afnadir objetos estériles. Véase en la habilidad 28-2 los pasos a
seguir al preparar un campo estéril.

Abrir un producto estéril mientras se sujeta. Para abrir un produc-
to estéril pequefio, se sujeta el paquete con la mano no dominante
y se abre la parte de arriba de la tapa y se tira de ella hacia fuera.
Utilizando la mano dominante, se abren cuidadosamente los lados y
la tapa mds interna, apartandolas del producto estéril contenido en
el mismo orden previamente mencionado. Se abre el producto con
una mano de manera que se pueda pasar a una persona que lleva
guantes estériles o trasladarlo a un campo estéril.

Preparar un campo estéri. Cuando se realizan procedimientos
estériles, la enfermera necesita un drea de trabajo estéril que pro-
porcione espacio para manipular y colocar los objetos estériles. Un
campo estéril es un 4rea libre de microorganismos y preparada para
recibir objetos estériles. Se prepara el campo utilizando la superficie
interna de un envoltorio estéril como superficie de trabajo o utili-
zando un pafio estéril o una bandeja quirtirgica. Después de crear la
superficie para el campo estéril, se anaden los objetos colocdndolos
directamente sobre el campo o trasladdndolos con pinzas estériles
(v. Habilidad 28-2). Hay que desechar el objeto que entra en contac-
to con el borde de 2,5 cm.

A veces se pueden llevar guantes estériles mientras se preparan
los objetos en el campo estéril. Si se hace esto, la enfermera puede
tocar el pafio entero, pero los objetos estériles debera pasdrselos un
ayudante. Los guantes de la enfermera no pueden tocar los envolto-
rios de los productos estériles.

Verter soluciones estériles. A menudo la enfermera tiene que
verter soluciones estériles en contenedores. Una botella que contiene
una solucién estéril es estéril en el interior y estd contaminada en el
exterior; el cuello de la botella estd también contaminado, pero el
interior del tap6n de la botella se considera estéril. Después de quitar
el tap6n o tapa, se coge con una mano o se coloca su lado estéril
(interior) hacia arriba en una superficie limpia. Esto significa que
se puede ver el interior de la tapa segtin estd en la superficie de la
mesa. Nunca se debe dejar un tapén o tapa en una superficie estéril,
aunque el interior del tapén sea estéril. El borde exterior del tapén
no es estéril y contamina la superficie. Colocar un tapén estéril hacia
abajo en una superficie no estéril aumenta las posibilidades de que
el interior del tapén se contamine.

Se sujeta la botella con la etiqueta en la palma de la mano para
evitar la posibilidad de que la solucién moje y destina la etiqueta.

Antes de verter la solucién en el contenedor, hay que verter una
pequeiia cantidad (de 1 a 2 ml) en un tapén desechable o recipiente
de residuos forrado de pléstico. La solucién desechada limpia el
borde del cuello de la botella. Se debe mantener el borde de la bote-
1la fuera del borde o el interior del contenedor recipiente. Hay que
verter la solucién lentamente para evitar salpicar el pafio o campo
que estd debajo. Nunca se debe mantener la botella demasiado por
encima del contenedor para evitar que incluso un vertido lento
produzca salpicaduras. Hay que mantener la botella fuera del borde
del campo estéril.

Lavado quirirgico. Los pacientes que se someten a procedimien-
tos quirtirgicos tienen un aumento del riesgo de infecciones. Las
enfermeras que trabajan en los quir6fanos realizan la antisepsia de
manos quirdrgica (Habilidad 28-3) para disminuir y suprimir el
crecimiento de los microorganismos de la piel en caso de que los
guantes se rompan. Para la mdxima eliminacién de bacterias, las
enfermeras se quitan todas las joyas y mantienen las ufias limpias y
cortas. No deben llevar ufias artificiales o con extensiones, porque
a menudo contienen una gran cantidad de bacterias (AORN, 2007;
OMS, 2009). Las enfermeras que tienen infecciones activas en la
piel, lesiones abiertas o cortes o infecciones respiratorias deberian
ser excluidas del equipo quirtrgico.

Durante la antisepsia quirtrgica de las manos la enfermera
se frota desde las puntas de los dedos a los codos con un jabén
antiséptico antes de cada cirugia. La duracién éptima del lavado
quirtrgico de manos no estd clara, aunque la investigaciéon indica
que probablemente depende del tipo de producto antimicrobiano
(CDC, 2002). El tiempo tradicional del lavado en Estados Unidos
es de 5 minutos, tanto para el lavado inicial como para el posterior.
Hay que seguir las recomendaciones del fabricante de las soluciones
de lavado. Durante muchos afos los protocolos de lavado de manos
prequirtrgicos obligaban a que las enfermeras se frotaran con un
cepillo. Sin embargo, esta préctica puede dafiar la piel. Frotarse con
una esponja desechable o una combinacién de esponja y cepillo
reduce el recuento bacteriano en las manos tan efectivamente como
frotarse con un cepillo. Sin embargo, varios estudios sugieren que
ni un cepillo ni una esponja son necesarios para reducir el recuento
bacteriano en las manos, especialmente cuando se usa un producto
a base de alcohol (CDC, 2002).

Ponerse guantes estériles. Los guantes estériles son una barrera
adicional a la transferencia de bacterias. Hay dos métodos para
ponerse los guantes: abierto y cerrado. Las enfermeras que trabajan
en las unidades de enfermeria general utilizan la técnica abierta antes
de procedimientos como cambiar un apésito o las inserciones de una
sonda urinaria. El método cerrado, que la enfermera realiza después
de ponerse la bata estéril, se realiza en los quiréfanos y en édreas de
tratamiento especial. Las habilidades 28-4 y 28-5 revisan los pasos
de cada una de las técnicas para ponerse guantes estériles. Hay que
asegurarse de seleccionar la talla apropiada del guante; el guante no
deberia estirarse demasiado para que no pueda rasgarse facilmente,
pero debe estar lo bastante ajustado para que se puedan coger los
objetos fécilmente.

Ponerse una bata estéril. Las enfermeras llevan batas estériles
cuando ayudan en el campo estéril del quir6fano, en la sala de
partos y en dreas de tratamiento especial. Esto permite que las
enfermeras manipulen objetos y también estén comodas con menos
riesgo de contaminacion. La bata estéril acttia como una barrera
para disminuir el desprendimiento de microorganismos desde
la superficie de la piel al aire y asi prevenir la contaminacién de la
herida. Las enfermeras que atienden a los pacientes con grandes he-
ridas abiertas o ayudan a los médicos durante los procedimientos
invasivos importantes (p. ej., insercién de un catéter arterial)
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también llevan batas estériles. Generalmente la enfermera circu-
lante no lleva bata.

La enfermera no se pone una bata estéril hasta después de ponerse
la mascarilla y el gorro quirtirgico y realizar el lavado de manos
quirtrgico. Recoge la bata del paquete estéril o un ayudante se la
da. S6lo una cierta parte de la bata (es decir, el drea desde la cintura
anterior hasta el cuello, pero sin incluirlo, y la superficie anterior de
las mangas) se considera estéril. La espalda de la bata, el drea debajo
delos brazos, el cuello, el drea debajo dela cintura y la parte de deba-
jo de las mangas no son estériles porque la enfermera no puede mante-
ner estas dreas a la vista constantemente y asegurar su esterilidad. La
habilidad 28-4 revisa los pasos para ponerse la bata estéril.

B = = EVALUACION

La enfermera debe medir el éxito de las técnicas de prevencién y con-
trol de infecciones, determinando si se han conseguido los objetivos
de reducir o prevenir la infeccién. Debe documentar la respuesta del
paciente a las terapias de prevenci6n y control de infecciones. Una
descripcién clara de los signos y sintomas de infeccién sistémica
o local es necesaria para dar a todas las enfermeras una linea de
referencia para una evaluacién comparativa.

A través de los ojos del paciente. El paciente con riesgo de
infeccién deberia comprender las medidas necesarias para reducir o
evitar el crecimiento y propagacién de microorganismos. Proporcionar
a los pacientes y/o miembros de la familia la oportunidad de hablar
de las medidas de prevenci6n y control de infecciones, o demostrar
procedimientos como la higiene de manos, revela su habilidad para
cumplir con los requisitos de la terapia. La enfermera debe asegurarse
de que comprende las percepciones del paciente de cémo se extiende la
infeccién y de cémo puede afectarle a medida que evaltia los resultados
de su instruccién. A veces los pacientes requieren informacién nueva
o la informacién previamente dada tiene que ser reforzada.

Resultados del paciente. Una comparacién de la respuesta
del paciente como la ausencia de fiebre o infeccién de la herida
son ejemplos de resultados esperados para medir el éxito de las
intervenciones de enfermeria. La enfermera debe observar las heridas
durante los cambios de apésito para determinar el grado de curacién
de la herida. Ha de controlar a los pacientes, especialmente a los
que tienen riesgo, para ver si hay signos y sintomas de infeccién.
Por ejemplo, un paciente que se ha sometido a un procedimiento
quirdrgico tiene riesgo de infeccién en la zona de la cirugia y en
otras zonas invasivas, como la zona de la venopunci6n o las zonas
de la via central. Ademds, el paciente tiene riesgo de infeccién del
tracto respiratorio como resultado de la disminuci6n de la movilidad
y de una ITU si la sonda permanente estd presente. La enfermera
debe observar todos las zonas invasivas y quirtirgicas para ver si hay
hinchazén, eritema o drenaje purulento. Tiene que controlar los
sonidos respiratorios por si hay cambios y observar el caracter del
esputo por si hay cambio de color o consistencia. Debe revisar los
resultados de las pruebas de laboratorio por si hay leucocitos. Por
ejemplo, la leucocitosis en la orina a menudo indica una ITU. La
ausencia de signos o sintomas de infeccién es el resultado esperado
de la prevenci6n y control de la infeccién.

Cuestiones sobre exposicion. Los pacientes y el personal
de atencién sanitaria, incluyendo a los limpiadores y el personal de
mantenimiento, tienen riesgo de adquirir infecciones por pinchazos
de aguja accidentales. Después de administrar una inyeccién o inser-
tar un catéter i.v., hay que colocar el dispositivo de seguridad para la
aguja usada en un contenedor resistente a los pinchazos (v. cap. 31).
Los contenedores para objetos punzocortantes deben estar en el lugar
de uso; esto es un requerimiento de la OSHA. Con la aprobaci6n de

la Needlestick Safety and Prevention Act en 2000 (OSHA, 2010b) y
la implementacioén de los dispositivos de las agujas de seguridad, la
tasa de incidencia de las lesiones de objetos punzocortantes ha dis-
minuido. Ahora todos los instrumentos punzocortantes deben ser
de agujas seguras o no tener agujas. En el pasado una aguja perdida
dejada en la ropa de cama o tirada sin cuidado en la papelera servia
como fuente principal de exposicién a los organismos patégenos
sanguineos. La hepatitis B y C son las infecciones méds comunes
transmitidas por agujas contaminadas (cuadro 28-16). La enfermera
debe informar inmediatamente de cualquier pinchazo por una
aguja contaminada. Los criterios adicionales para informar de la

UADRO 28-16 VACUNA CONTRA LA HEPATITIS B
Y SEGUIMIENTO DESPUES

DE LA EXPOSICION A LA
HEPATITIS CY AL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA

1. Los empleadores de atencion sanitaria dispondrén de la vacuna contra la
hepatitis B para todos los empleados que puedan estar expuestos labo-
ralmente. Si un empleado rechaza la vacuna, debe firmar un impreso de
rechazo. La evaluacion y los cuidados de seguimiento estan disponibles
para todos los empleados que han estado expuestos.

2. Las vacunas contra la hepatitis B estén disponibles para los empleados en
los 10 dias después de asignacin—esto quiere decir antes de comenzar a
proporcionar cuidados al paciente y después de recibir educacion y forma-
cion sobre la vacuna.

3. Un anélisis de sangre (de titulacién) se ofrece en algunos centros de 1 a
2 meses después de realizar una serie de vacunas de tres dosis (comprobar
la politica del centro o institucién sanitaria).

4. Lavacuna es ofrecida sin ningin coste para los empleados. Por ahora la
vacuna no requiere ninguna dosis de refuerzo.

5. Después de la exposicién, no se necesita ningdn tratamiento si hay una
titulacion en sangre positiva en el expediente. Si la titulacion no es positiva
en el expediente, hay que seguir las directrices de los CDC.

Exposicion al virus de la hepatitis C

1. Si el paciente iniciador es positivo para el virus de la hepatitis C (VHC), al
empleado se le realiza una prueba basal.

2. Alas 4 semanas después de la exposicién al empleado se le deberfa ofrecer
una prueba de VHC-ARN para determinar si ha contraido el VHC.

3. Sies positivo, el empleado empieza el tratamiento.

4. No hay tratamiento profilactico para el VHC después de la exposicion.

5. Un tratamiento precoz para la infeccién puede prevenir una infeccién crénica.

e Cae

Exposicion al virus de i

1. Si el paciente es positivo a la infeccion del virus de inmunodeficiencia
humana, se deberfa realizar un estudio de carga viral para determinar la
cantidad de virus presente en la sangre.

2. Silaexposicion cumple los criterios de CDC para el tratamiento profilactico
de VIH (PPE) deberfa empezarse tan pronto como sea posible, preferiblemen-
te dentro de las 24 horas después de la exposicién (CDC, 2995b).

Todas las evaluaciones y procedimientos clinicos, incluyendo la vacuna y las
series de vacunas y la evaluacion después de la exposicion (profilaxis) estan
disponibles sin ningdn coste para los empleados que estén en riesgo.

Una evaluacion clinica confidencial escrita estaré disponible para los em-
pleados con incidentes de exposicion.

De Occupational Safety and Health Administration: Occupational Safety and
Health Act of 2001, 2001, 2005, http://www.cdc.gov.

ARN, &cido ribonucleico; CDC, Centers for Disease Control and Prevention;
PPE, profilaxis postexposicion.
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exposicién incluyen la sangre u otros materiales potencialmente
infecciosos (OMPI) en contacto directo con un érea abierta de la
piel, la sangre u OMPI que ha salpicado al ojo de un profesional
sanitario o la boca o la nariz y los cortes con un objeto punzante
que estd manchado de sangre u OMPIL.

El seguimiento del riesgo de adquirir una infeccién comienza ha-
ciendo pruebas al paciente que la inici6. El acceso para hacer pruebas
al paciente iniciador estd expresado en las leyes sobre pruebas de cada
Estado. Algunos Estados tienen consentimiento de técito acuerdo, lo
que significa que el Estado ha otorgado de parte de los pacientes el
consentimiento para que les hagan pruebas. Otros Estados requieren
que el paciente dé su consentimiento para las pruebas con el fin de
detectar la presencia de organismos patégenos sanguineos. La en-
fermera debe conocer las politicas sobre pruebas en el centro y en el
Estado donde ejerce. Los centros, las instituciones y las aseguradoras
de los profesionales sanitarios requieren que el empleado expuesto
realice un informe de lesion y busque tratamiento apropiado si es
necesario. La necesidad de tratamiento esta vinculada a los resultados
de una valoracién del riesgo y de las pruebas del paciente. La enfer-
mera debe hacer pruebas al paciente para VIH, virus de la hepati-
tis B (VHB) y virus de la hepatitis C (VHC). Si da positivo por VIH
0 VHC, hacer las pruebas para sifilis puede estar indicado debido a
la incidencia de coinfeccién (CDC, 2005b, 2010c). Se requiere que se

DIRECTRICES DE SEGURI

PARA LAS

den los resultados de las pruebas de un paciente al trabajador expues-
to. Esto 70 es una violacién de la Health Insurance Portability and
Accountability Act (HIPAA) de 1996. Tanto los CDC como la OSHA
declaran que esta informacién debe ser dada al profesional sanitario
expuesto en funcién de su disposicién a someterse a pruebas.

Realizar las pruebas a un empleado expuesto en el momento
de la exposicién no es necesario inmediatamente a menos que sea
requerido por la ley estatal sobre pruebas. Silas pruebas del paciente
para un organismo patégeno sanguineo resultan positivas, o si el
paciente iniciador es desconocido, se recomienda un tratamiento
profilactico para el empleado.

También se producen exposiciones que implican a organismos
patégenos no sanguineos. Las infecciones por via aérea y por go-
tas también plantean un riesgo para la enfermera no inmune. Los
CDC (2010a) publicaron una lista de inmunizaciones y vacunas
recomendadas para los profesionales sanitarios. Entre Las vacunas
e inmunizaciones recomendadas se incluyen la vacuna contra la
hepatitis B; las pruebas de TB; la vacuna anual de la gripe; sarampi6n,
paperas y rubéola (SPR); la vacuna contra la varicela, y el tétano, la
difteria y la tos ferina. Los servicios de salud laboral deberfan revisar
la historia de salud de la enfermera y ofrecer la prevenci6n apropiada.
Son necesarios impresos de renuncia si éstas son rechazadas (OSHA,
2010a).

DES DE ENFERMERIA

Garantizar |a seguridad del paciente es un papel esencial de la enfermera profesional. Para garantizar la seguridad del paciente, hay que comunicarse claramente con los
miembros del equipo de atencion sanitaria, valorar e incorporar las prioridades de los cuidados y preferencias del paciente y utilizar la mejor evidencia cuando se toman
decisiones sobre los cuidados del paciente. Cuando se emplean las técnicas en este capitulo, hay que recordar los siguientes puntos para garantizar cuidados seguros e

individualizados del paciente.

o Utilizar guantes limpios cuando se prevea el contacto con fluidos corporales y piel 0 mucosas no intactas cuando existe riesgo de drenaje.

e Utilizar bata, mascarilla y proteccion ocular cuando hay riesgo de salpicaduras.

* Mantener las superficies de la mesa auxiliar con el material imprescindible, limpias y secas cuando se realizan procedimientos asépticos.

e Limpiar todo el equipamiento que es compartido entre pacientes.

© Asegurar que los pacientes se tapan la boca y la nariz cuando tosen o estornudan, utilizar pafiuelos de papel para contener las secreciones respiratorias y desechar los

pafiuelos en un recipiente de residuos.

ABILIDAD 2 HIGIENE DE MANOS

Delegacion de tareas
La técnica de la higiene de manos es empleada por todos los cuidadores. Hay que
ensefiar a todos los cuidadores a utilizar la higiene de manos apropiada.

PAS

Inspeccionar la superficie de las manos para ver si hay roturas o cortes en la piel o en
las cuticulas. Cubrir cualquier lesion de la piel con un apésito antes de proporcionar
cuidados. Si las lesiones son demasiado grandes para cubrirlas, se puede prohibir
que la enfermera participe en los cuidados directos del paciente (CDC, 2002).
Inspeccionar las manos para ver si hay suciedad visible.

-

N

w

Inspeccionar el estado de las ufias. Su longitud no debe ser superior a 6 mm desde
la punta de los dedos y deben estar bien limadas. NO LLEVAR ufias artificiales
0 con extensiones.

Equipamiento
e Frotado antiséptico de las manos:

* Emoliente que contiene antiséptico, a base de alcohol, sin agua.
e lavado de manos:

* Una pila de fécil acceso, con agua corriente tibia.

 Jahén antimicrobiano o no antimicrobiano.

 Toallas de papel o secador de aire.

o Limpiador de ufias desechable (opcional).

AMENTOS

Los cortes abiertos o las heridas pueden albergar altas concentraciones de
microorganismos. La politica del centro o institucion de atencién sanitaria a
menudo impide que las enfermeras atiendan a pacientes de alto riesgo si hay
presentes lesiones abiertas en sus manos.

Si las manos estan visiblemente manchadas, utilizar agua y jabén hasta que la
suciedad se quite.

Las areas subungueales de las manos albergan altas concentraciones de bacteria.
Las ufias largas y rotas o con esmalte viejo aumentan la cantidad de bacterias
que residen en las manos. Las aplicaciones artificiales aumentan la carga
microbiana en las manos (Boyce y Pittet, 2008; CDC, 2002) (v. cuadro 28-8).

booksmedicos.org
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PASOS

FUNDAMENTOS

4 Llevar el reloj de pulsera y las mangas del uniforme largas por encima de las
mufiecas. Evitar llevar anillos.

5 Frotado de manos antiséptico.
a. Aplicar una cantidad amplia del producto en la palma de una mano (v. ilus-
tracion).
b. Frotar las manos juntas, cubrir todas las superficies de las manos y dedos con
antiséptico (v. ilustracion).
c. Frotar las manos juntas durante varios segundos hasta que se seque el alcohol.
Dejar que las manos se sequen antes de ponerse los guantes.

6 Lavado de manos utilizando jabon antiséptico.

. Ponerse de pie en frente de la pila, manteniendo las manos y el uniforme fuera
de la superficie de la pila. (Si las manos tocan la pila durante el lavado, repetir
el proceso.)

. Abrir el agua. Abrir el grifo, o presionar los pedales de rodilla lateralmente,
o presionar los pedales con el pie para regular el flujo y temperatura
(v. ilustracidn).

. Evitar salpicar agua al uniforme.

Regular el flujo del agua para que la temperatura sea tibia.

. Mojar las manos y las mufiecas concienzudamente debajo del agua corriente.
Mantener las manos y los antebrazos més bajos que los codos durante el lavado.
Aplicar de 3 a 5 ml. de jabon antiséptico y frotar las manos juntas vigorosa-
mente, enjabonandolas concienzud; (v.i

=

o =0

-

I
in).

Proporciona acceso completo a los dedos, manos y mufiecas. Algunos estudios
muestran que la piel debajo de los anillos porta una carga bacteriana més alta.
Los bacilos Gram-negativos, las b y el Staphyl aureus son los
més comunes debajo de los anillos. (Boyce y Pittet, 2008; Fagernes y Lingaas, 2009).

Se necesita bastante producto para cubrir las manos concienzudamente.

Cubrir todas las partes de las manos mata las bacterias transitorias; garantiza
una completa accién antimicrobiana.
Proporciona bastante tiempo para que funcione la solucién antimicrobiana.

El interior de la pila es un &rea contaminada. Extender los brazos por encima de
la pila aumenta el riesgo de tocar el borde, que esta contaminado.

Las rodilleras dentro del quiréfano y de las éreas de tratamiento son (tiles para
evitar el contacto de las manos con el grifo. Es probable que las llaves del grifo
estén contaminadas con residuos orgénicos y microorganismos (AORN, 2007).

Los microorganismos viajan y crecen en la humedad.

El agua tibia quita menos los aceites protectores que el agua caliente.

Las manos son las partes mas contaminadas para ser lavadas. El agua fluye del
area menos a la mas contaminada, arrastrando los microorganismos a la pila.

Asegura que todas las reas de la superficie de las manos y dedos estan limpias.

DECISION CLINICA: La decisidn de si se usa jabon no
el estado il

a base de alcohol depende del pr

obiano, jabon obiano, 0

£

que el paciente tiene (COC, 2002).

lagico del paci y el tipo de i

PASO 5a Aplicar antiséptico sin agua a las manos.

PASO 5b Frotar las manos concienzudamente.

PASO 6f Enjabonar las manos concienzudamente.
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PASOS

ABILIDAD 28 HIGIENE DE MANOS (cont.)

FUNDAMENTOS

. Lavar las manos haciendo mucha espuma y friccionar durante al menos 15 se-
gundos. Entrelazar los dedos y restregar las palmas y el dorso de las manos
con un movimiento circular al menos 5 veces cada una. Mantener las puntas
de los dedos hacia abajo para facilitar la retirada de microorganismos.

=

. Las dreas debajo de las ufias estdn a menudo sucias. Limpiarlas con las ufias
de la otra mano y jabén adicional con un palito de plastico para ufias (opcional).

. Aclarar las manos y las mufiecas meticulosamente, manteniendo las manos
hacia abajo y los codos hacia arriba (v. ilustracién).

. Secar las manos concienzudamente desde los dedos a las mufiecas y los
antebrazos con una toalla de papel, un pafio de uso Gnico o un secador de
aire caliente.

. Si se ha utilizado, desechar la toalla de papel en un recipiente apropiado.

. Cerrar el agua con los pedales de pie o rodilla. Cerrar el grifo de mano utili-

zando una toalla de papel limpia y seca; evitar tocar las Ilaves con las manos

(v. ilustracidn).

=

PASO 6i Aclarar las manos.

El jabén limpia emulsionando la grasa y el aceite y reduciendo la tensién
superficial. La friccién y frotar mecénicamente aflojan y quitan la suciedad y
las bacterias transitorias. Entrelazar los dedos y los pulgares asegura que se
limpian todas las superficies. Se necesita un tiempo adecuado para exponer
las superficies de la piel a los agentes antimicrobianos

Las éreas debajo de las ufias estan a menudo muy contaminadas, lo que aumenta
el riesgo de infeccion para la enfermera o el paciente.

Aclarar mecanicamente arrastra la suciedad y los microorganismos.

Secar desde el érea més limpia (las puntas de los dedos) a la menos limpia
(los antebrazos) evita la contaminacién. Secar las manos evita que la piel
se agriete y se ponga &spera.

Evita el traslado de microorganismos.

Una toalla y manos himedas permiten el traslado de organismos patdgenos
desde el grifo a las manos. Las llaves del grifo estdn contaminadas.

s.com
® |

PASO 6l Cerrar el grifo.

CONSIDERACIONES PARA LOS CUIDADOS EN EL DOMICILIO

o Evaluar las facilidades del lavado de manos en el domicilio para determinar el potencial de contaminacion, la cercanfa del paciente a las instalaciones y los materiales
disponibles en la zona.

o Evaluar la disponibilidad de agua corriente tibia y jabn cuando se llevan a cabo visitas domiciliarias y prever la necesidad de productos de lavado de manos
alternativos, como toallitas para las manos a base de alcohol y/o toallas que contienen detergente.

e Enseiar al paciente y al cuidador principal las técnicas y las situaciones apropiadas para el lavado de manos.

HABILIDAD 28-2 PREPARACION DE UN CAMPO ESTERIL

Delegacion de tareas

La preparaci6n de un campo estéril no puede ser delegada a la auxiliar de enferme-
rfa (AE). Un técnico quirdrgico puede preparar un campo estéril segdn lo indica-
do por la politica del centro de atencién sanitaria.

PASO

Equipamiento

 Paquete estéril (envuelto comercialmente o por la institucién).

e Pafio estéril para ser utilizado como campo estéril.

* Guantes estériles (opcional, comprobar la politica de la institucion).
 Solucion estéril y equipamiento especifico para el procedimiento.

* Mesa o superficie encimera a la altura de la cintura.

e EPP apropiado (v. politica de la institucion).

FUNDAMENTOS

-

Ponerse el equipo de proteccion personal segtin se necesite (consultar la politica
de la institucion).

2 Realizar todas las tareas prioritarias de los cuidados antes de comenzar el
procedimiento.
3 Pedir a los visi que salgan br te fuera de la habitacion durante el

procedimiento.

Controla la propagacién de microorganismos.

El campo estéril deberfa ser preparado tan cerca como sea posible al momento
de utilizarlo (AORN, 2007).

El trasiego y el movimiento aumentan el potencial de propagacién de
microorganismos por medio de las corrientes de aire.
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CAPITULO 28 Prevencion y control de infecciones

PASOS FUNDAMENTOS

4 Seleccionar una superficie de trabajo limpia y seca por encima de la altura de la Un objeto estéril sujetado por debajo de la cintura esta contaminado.
cintura.

5 Reunir todo el equipamiento necesario y comprobar las fechas de caducidad La preparacién del equipamiento con antelacion evita interrumpir la técnica. El
o las etiquetas y el estado del embalaje del proveedor para la esterilidad del equipamiento que tiene evidencia de que ha sido abierto previamente, esta
equipamiento. manchado o mojado se considera no esteéril.

6 Realizar la higiene de manos. Reduce la transmision de organismos.

7 Preparar el campo estéril.

a. El kit o bandeja estéril comercial que contiene objetos estériles.

(1) Colocar el kit estéril o el paquete que contiene objetos estériles sobre la Asegura la esterilidad del pafio empaquetado.
superficie de trabajo.

(2) Abrir la cubierta exterior y quitar el kit de la sobrecubierta. Colocarlo El kit interior permanece estéril.
sobre la superficie de trabajo.

(3) Coger el borde exterior de la punta de la solapa mas exterior. La superficie exterior del paquete se considera no estéril. Hay un borde de 2,5cm

alrededor de cualquier pafio o envoltorio estéril que se considera estéril.

(4) Abrir la solapa mas exterior hacia fuera del cuerpo, manteniendo el brazo Extender los brazos por encima del campo estéril lo contamina.
extendido y fuera del campo estéril (v. ilustracion).

(5) Coger el borde exterior de la primera solapa lateral. El borde exterior se considera no estéril.

(6) Abrir la solapa lateral, tirando hacia un lado y dejando que se quede El pafio o la solapa deberfan quedarse planos de manera que no se levanten
plana sobre la superficie de la mesa (v. ilustracién). Mantener el brazo a accidentalmente y contaminen la superficie interior o los objetos estériles
un lado y no extenderlo sobre la superficie estéril. colocados en su superficie.

(7) Coger el borde exterior de la segunda solapa lateral. Repetir para abrir

el segundo lado del paquete, tirando hacia un lado (v. ilustracién).

(8) Coger el borde exterior de la dltima solapa.

(9) Apartarse del paquete estéril y tirar de la solapa hacia uno mismo, dejando Extender los brazos por encima del campo estéril lo contamina.
que la solapa caiga plana sobre la superficie de trabajo (v. ilustraci6n).

PASO 7a(4) Abrir la solapa més externa del kit estéril hacia fuera.

G, PASO 7a(9) Abrir la Gltima solapa (la més interna), estando con el
PASO 7a(7) Abrir la segunda solapa lateral, tirando hacia un lado. cuerpo separado del campo estéril.

(Continda)
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UNIDAD 5 Fundamentos de la practica de enfermeria

HABILIDAD 28-2 PREPARACION DE UN CAMPO ESTERIL (cont.)

PAS

b. Paquete estéril envuelto en pafio de tela.
(1) Colocar el paquete en la superficie de trabajo.
(2) Quitar la cinta y sello de esterilizacién y desenvolver las dos capas, si-
guiendo los Pasos 7a de (1) a (9) como para el kit estéril (ver ilustraciones).
(3) Utilizar el envoltorio del paquete abierto como campo estéril.

L%

PASO 7b(2) A, La enfermera abre la solapa superior hacia fuera. B, el brazo de la enfermera se mantiene fuera del

FUNDAMENTOS

La superficie interior del envoltorio se considera estéril.

campo estéril mientras abre una solapa lateral. C, la enfermera abre la segunda solapa lateral, manteniendo el brazo
fuera del campo estéril. D, la enfermera abre la solapa de atras.

c. Pafio estéril.
(1) Colocar el paguete que contiene el pafio estéril sobre la superficie de
trabajo. Seguir los Pasos de 7a (1) a (9) para abrirlo.
(2) Ponerse el guante estéril.
Nora: Esto es una opcion, dependiendo de la politica del centro de atencion
sanitaria. La enfermera puede tocar el borde exterior de 2,5 cm del pafio
sin llevar guantes.

(3) Coger el borde superior doblado del pafio con las puntas de los dedos de
una mano. Suavemente levantar el pafio de su envoltorio sin tocar ningdn
objeto.

(4) Dejar que el pafio se despliegue, manteniéndolo por encima de la cintura
y la superficie de trabajo, y separado del cuerpo. (Desechar cuidadosa-
mente el envoltorio exterior con la otra mano.)

(5) Con la otra mano coger la esquina adyacente del pafio. Sujetar el pafio
recto sobre la superficie de trabajo (v. ilustracion).

(6) Sujetando el pafio, primero colocar la mitad inferior sobre la mitad
superior de la superficie de trabajo prevista (v. ilustracion).

(7) Dejar que la mitad superior del pafio se cologue sobre la mitad inferior

de la superficie de trabajo (v. ilustracin).

Garantiza la esterilidad del pafio empaquetado.

Si el objeto estéril toca cualquier objeto no estéril, se contamina.

Un objeto mantenido por debajo de la cintura de una persona o por encima del
pecho esté contaminado.

Ahora el pafio puede ser colocado correctamente con las dos manos.

Evita que la enfermera extienda los brazos por encima del campo estéril.

Ya se tiene una superficie estéril plana para colocar los objetos estériles.
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CAPITULO 28 Prevencion y control de infecciones

PASOS FUNDAMENTOS
8 Afiadir objetos estériles.

a. Abrir el objeto estéril (siguiendo las instrucciones del paguete) mientras se La mano dominante est4 libre para desenvolver el envoltorio exterior.
sujeta el envoltorio exterior con la mano no dominante.

b. Despegar cuidadosamente el envoltorio para que quede sobre la mano no El objeto permanece estéril. La superficie interna del envoltorio cubre la mano,
dominante. haciéndolo estéril.

c. Asegurandose de que el envoltorio no caiga en el campo estéril, colocar el Evita que se extiendan los brazos por encima del campo estéril y contamine su
objeto en el campo en un éngulo. No mantener el brazo sobre el campo estéril superficie.
(v. ilustracidn).

d. Desechar el envoltorio exterior. Evita una contaminacién accidental del campo estéril.

PASO 7¢(5) Sujetar el paio recto y separado del cuerpo.

PASO 7¢(7) Colocar la mitad superior del pafio sobre la superficie
de trabajo. PASO 8¢ Anadir un objeto al campo estéril.
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UNIDAD 5 Fundamentos de la practica de enfermeria

HABILIDAD 28-2 PREPARACION DE UN CAMPO ESTERIL (cont.)

PAS

9 Verter una soluci6n estéril.
a. Verificar los contenidos y fecha de caducidad de la solucién.
b. Asegurar que el recipiente para la solucién esta localizado cerca de, o sobre,

FUNDAMENTOS

Asegura que la solucion es apropiada y la esterilidad del contenido.
Evita que se extiendan los brazos por encima del campo estéril.

el borde de la superficie de trabajo estéril. Los kits estériles tienen vasos o
secciones de pléstico moldeadas en las que se pueden verter los liquidos.

. Quitar el sello y la tapa estériles de la botella con un movimiento hacia
arriba. Con la botella de solucién mantenida fuera del campo estéril, con
la etiqueta hacia arriba y la boca de la botella de 2,5 a 5 cm por encima
del interior del contenedor receptor, verter lentamente el contenido en el
contenedor (v. ilustraci6n).

o

Evita la contaminaci6n de la boca de la botella y mantiene el interior del tapdn
estéril. El borde y exterior de la botella se consideran contaminados. Verter
lentamente evita las salpicaduras de los liquidos, lo que causa que el liquido
penetre la barrera estéril y provoque contaminacion.

PASO 9¢ Verter una solucién en un contenedor receptor sobre un campo estéril.

10 Realizar el procedimiento utilizando la técnica estéril. Evita la transmisién de infeccion al paciente.

REGISTROS E INFORMES

* No es necesario registrar o informar de este procedimiento.

HABILIDAD 28-3 ASEPSIA QUIRURGICA DE MANOS

Delegacion de tareas
La asepsia de manos puede ser delegada a los técnicos de cirugfa formados ade-
cuadamente (conocer la Nurse Practice Act del Estado).

Equipamiento

Pila profunda con controles de pie o rodilla para dispensar agua y jabén (los
grifos deberfan ser lo bastante altos para las manos y los antebrazos para
ajustarse comodamente).

Agente antimicrobiano aprobado por el centro de atencion sanitaria.
Esponja de frotado quirdrgico con palillo de ufias de pléstico (opcional).
Mascarilla facial de papel, gorro o capucha, calzas quirdrgicas.

Toalla estéril.

Paquete estéril con bata estéril.

Protector ocular (gafas o gafas de proteccidn).

PASOS

1 Consultar la politica del fabricante respecto a la duracién de tiempo y el antisép-
tico requeridos para la antisepsia de manos.
2 (Quitarse pulseras, anillos y relojes.

DAMENTOS

Las directrices varfan respecto al tiempo ideal que se necesita y el antiséptico
que hay que utilizar en el lavado quirdirgico.

Las joyas pueden albergar microorganismos o protegerlos contra la eliminacién.
Se pueden producir reacciones alérgicas en la piel como resultado del agente
de cepillado o el polvo del guante que se acumula debajo de las joyas.

Las ufias largas y la pintura descascarillada o vieja aumentan la cantidad
de bacterias que residen en las ufias. Las ufias largas pueden pinchar los
guantes, causando contaminacion. Se sabe que las ufias artificiales albergan
microorganismos Gram-negativos y hongos (AORN, 2007; CDC, 2002).

3 Asegurar que las ufias estan cortas, limpias y sanas. Las ufias artificiales deberfan
quitarse. Las ufias naturales deben tener una longitud inferior a 6 mm.

DECISION CLINICA: Quitar el esmalte de las uiias si estd descascarillado o tiene més de 4 dias porque
es probable que albergue microorganismos (AORN, 2007).
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CAPITULO 28 Prevencion y control de infecciones

PASOS

4 Inspeccionar el estado de las cutfculas, las manos y los antebrazos por abrasiones,
cortes o lesiones abiertas.

(L

Ponerse las calzas quirdrgicas, gorra o capucha, mascarilla facial y proteccion
ocular.

Abrir el agua utilizando los controles de rodilla o pie y ajustarla a una temperatura
agradable.

Prelavado lavado/aclarado: Lavar las manos y los brazos debajo de agua corriente
tibia y enjabonar con detergente hasta 5 cm por encima de los codos. (Las manos
tienen que estar en todo momento por encima de los codos.)

~

Aclarar las manos y los brazos concienzudamente debajo del agua corriente.
Recordar mantener las manos por encima de los codos.

Debajo del agua corriente limpiar debajo de las ufias de las dos manos con un
palillo de ufias. Desecharlo después de su uso (v. ilustracién).

10 Lavado quirdrgico de manos (con cepillo).

a. Mojar una esponja limpia y aplicar un agente antimicrobiano. Visualizar cada
dedo, mano y brazo como si tuvieran cuatro lados. Lavar efectivamente los
cuatro lados. Restregar las ufias de una mano con 15 movimientos. Restregar
la palma, cada lado del pulgar y los dedos y la parte posterior de la mano
con 10 movimientos cada una (v. ilustracion).

Dividir el brazo mentalmente en tres partes: frotar cada tercio 10 veces

(AORN, 2007) (v. ilustracién). Algunas politicas de centros de atencion sani-

taria requieren frotar por tiempo, més que por movimientos. Aclarar el cepillo

y repetir la secuencia para el otro brazo. También puede utilizarse un método

con dos cepillos (comprobar la politica del centro de atencién sanitaria).

. Desechar el cepillo. Flexionar los brazos y aclarar desde las puntas de los
dedos a los codos en un movimiento continuo, dejando que el agua se deslice
(v. ilustracion).

=

e

FU MENTOS

Estas condiciones aumentan la probabilidad de més microorganismos residentes
en la superficie de la piel. La solucién de continuidad de la piel permite que los
microorganismos entren en las capas de la piel, consiguiendo asf un terreno
més profundo para su reproduccién (AORN, 2007).

La mascarilla evita el escape al aire de microorganismos que pueden contaminar
las manos. Otra indumentaria protectora evita la exposicién a la sangre y a las
salpicaduras de fluidos corporales durante el procedimiento.

Los controles de rodilla o pie evitan la contaminacion de las manos después del
lavado.

El agua corre por gravedad desde las puntas de los dedos a los codos. Las manos
se convierten en la parte mas limpia de la extremidad superior. Mantener las
manos elevadas permite que el agua fluya desde las dreas menos contaminadas
a las mas contaminadas. Lavar un rea amplia reduce el riesgo de contaminar
excesivamente la bata que més tarde se pone la enfermera.

El aclarado quita las bacterias transitorias de los dedos, las manos y los
antebrazos.

Quita la suciedad y la materia organica que alberga gran cantidad de
microorganismos.

La friccion afloja las bacterias residentes que se adhieren a la superficie de la
piel. Asegura la cobertura de todas las superficies. El frotado se realiza desde
el drea mas limpia (las manos) al area marginal (la parte superior de los
brazos).

Elimina los microorganismos pasajeros y reduce la flora residente de la mano.

Las manos quedan como la parte més limpia de las extremidades superiores.

PASO 10b Frotar los antebrazos.

PASO 10c¢ Aclarar los brazos.

(Continda)
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UNIDAD 5 Fundamentos de la practica de enfermeria

HABILIDAD 28-3 ASEPSIA QUIRURGICA DE MANOS (cont.)
FUNDAMENTOS

d. Cerrar el agua con el control de rodilla o pie, con las manos elevadas delante y Mantiene las manos libres de microorganismos.
separadas del cuerpo. Entrar en la sala del quiréfano de espaldas a la habitacion.

e. Acercarse al equipo estéril; coger una toalla estéril, teniendo cuidado de no El agua contamina el equipo estéril.
gotear agua en el equipo estéril.

f. Inclinandose un poco por la cintura, manteniendo las manos y los brazos por encima Evita el contacto de la toalla estéril con la vestimenta del lavado no estéril
de la cintura y extendidas, coger un borde de la toalla estéril y secar una mano, y transferir contaminacién a las manos. Secar la piel desde lo més limpio
moviendo desde los dedos al codo con un movimiento de rotacicn (v. ilustracién). (manos) a lo menos limpio (codos).

g. Repetir el método de secar con la otra mano déandole la vuelta a la toalla Previene contaminacion accidental.
cuidadosamente o utilizando una nueva toalla estéril.

h. Dejar caer la toalla en el contenedor de ropa o en las manos de la enfermera Previene contaminacién accidental.
circulante.

11 Opcional: Frotado de manos antiséptico sin cepillo.

a. Después del lavado prefrotado, secar las manos y los antebrazos concienzu- Promueve la reduccién de organismos sobre todas las superficies de las manos
damente con toalla de papel. y brazos.

b. Dispensar 2 ml. de la preparacidn para manos del agente antimicrobiano en

la palma de una mano. Meter las puntas de los dedos de la mano contraria
en la preparacion y aplicarla debajo de las ufias. Extender la preparacion que
queda sobre la mano y hacia arriba hasta justo por encima del codo, cubriendo
todas las superficies (v. ilustracién).
. Utilizando otros 2 ml. de preparacion para las manos, repetir con la otra mano.
Dispensar otros 2 ml. de preparacion para las manos en cualquiera de las dos Garantiza una completa cobertura antiséptica de todas las superficies de las
manos y volver a aplicar en todas las partes de las dos manos hasta la mufieca. manos.
Dejar secar antes de ponerse los guantes.
12 Proceder a ponerse la bata estéril (v. Habilidad 28-4).

2o

REGISTROS E INFORMES

* No es necesario registrar o informar de este procedimiento.
e Informar de cualquier dermatitis en la piel a salud laboral o a control de la infeccién segin la politica de la institucién.

W =

de secado.

PASO 10f A, Coger la toalla estéril. B, Secuencia

PASO 11b Aplicacién del agente antimicrobiano para un frotado de manos sin cepillo. La enfermera utiliza
3M Avagard. (Fotos cortesia de 3M Health Care.)
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CAPITULO 28 Prevencion y control de infecciones

HABILIDAD 28-4
CERRADO

Delegacion de tareas

Ponerse una bata estéril y ponerse los guantes con el método cerrado puede ser
delegado a un técnico quirdrgico formado apropiadamente (conocer la Nurse
Practice Act del Estado).

SOS
PONERSE UNA BATA ESTERIL

Antes de entrar en la sala del quiréfano o del area de tratamiento, ponerse gorro,
mascarilla facial, proteccién ocular y calzas (cubiertas de papel o tela que se
ajustan sobre los zapatos de trabajo).

Realizar concienzudamente el lavado de manos quirdrgico (v. Habilidad 28-3).

-

N

w

La enfermera circulante ayuda abriendo el paquete estéril que contiene la bata
estéril (doblada de adentro para afuera).

La enfermera circulante prepara el paguete de guantes despegando el envoltorio
exterior mientras mantiene el contenido interior estéril. Coloca la parte interna
del paquete de guantes sobre el campo estéril creado por la envoltura exterior
estéril.

Alcanzar el paquete de la bata estéril extendiendo los brazos desde arriba; levan-
tar la bata doblada directamente hacia arriba y dar un paso atras separéndose
de la mesa.

Sujetando la bata doblada, localizar la banda del cuello. Con las dos manos coger
el frente interior de la bata justo debajo de la banda del cuello.

Dejar que la bata se desdoble, manteniendo el interior de la bata hacia el cuerpo.
No tocar el exterior de la bata con las manos desnudas.

Con las manos a la altura de los hombros, deslizar los dos brazos en las aperturas
de los brazos simultdneamente (v. ilustracién). Pedir a la enfermera circulante que
ponga la bata sobre los hombros cogiendo por el interior de las costuras de los
brazos y tirando para que se ponga, dejando las mangas cubriendo las manos.
Hacer que la enfermera circulante ate firmemente |a parte de atrés de la bata al
cuelloy a la cintura (v. ilustracién). (Si la bata es de estilo cruzado, no tocar la
solapa estéril que cruza hasta que se hayan puesto los guantes.)

&~

~

PASO 8 Colocar los brazos en las mangas.

PONERSE UNA BATA ESTERILY PONERSE LOS GUANTES CON EL METODO

Equipamiento

* Paquete de guantes estériles de la talla correcta (sin latex si la enfermera o el
paciente tienen sensibilidad o alergia).

© Paquete estéril que contiene bata estéril.

e Superficie limpia, plana y seca.

© Mascarillas faciales de papel, gorro o capucha, calzas quirdrgicas.

© Proteccion ocular/proteccion facial.

FU

MENTOS

Evita que el pelo y los nicleos de gotas del aire contaminen las reas de trabajo
estériles. La proteccion ocular protege las membranas mucosas del ojo. Las
calzas reducen la contaminacion que proviene de los zapatos.

Quita las bacterias transitorias y residentes de los dedos, las manos y los
antebrazos.

La superficie exterior de la bata permanece estéril.

Mantiene los guantes estériles y deja que la enfermera que se ha lavado
manipule los objetos estériles.

Proporciona un amplio margen de seguridad, evitando la contaminacién de la
bata.

Las manos limpias pueden tocar el interior de la bata sin contaminar la superficie
exterior.

El exterior de la bata es una superficie estéril.

La aplicacién cuidadosa evita la contaminacion. La bata cubre las manos para

prepararse para ponerse los guantes con el método cerrado.

La bata debe envolver completamente la indumentaria interior.

23 bR
PASO 9 La enfermera circulante ata la bata quirtrgica.
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UNIDAD 5 Fundamentos de la practica de enfermeria

PONERSE UNA BATA ESTERILY PONERSE LOS GUANTES CON EL METODO
CERRADO (cont.)

FUNDAMENTOS

PONERSE LOS GUANTES CON EL METODO CERRADO

10 Guantes: método cerrado

a. Con las manos cubiertas por las mangas de la bata, abrir el paquete interior Las manos quedan limpias. El pufio de la bata estéril toca la superficie del guante
de los guantes estériles (v. ilustracion). estéril.

b. Con la mano dominante dentro del pufio de la bata, coger el guante que se La bata estéril toca el guante estéril.
va a poner en la mano no dominante cogiendo el pufio doblado del guante.

c. Extender el antebrazo no dominante con la palma hacia arriba y colocar la Coloca el guante para ponerlo sobre la mano dentro del pufio de la bata,
palma del guante contra la palma de la mano no dominante. Los dedos del manteniendo el guante esteéril.

guante apuntan hacia el codo.
. Coger el dorso del pufio del guante con la mano dominante cubierta y dar la El cierre creado por el pufio del guante sobre la bata evita la salida de
vuelta al borde del pufio del guante sobre la mano no dominante y el pufio microorganismos sobre el campo estéril operativo.
de la bata (v. ilustraci6n).
. Con la mano dominante cubierta, coger la parte de arriba del guante y la
manga de la bata que estd debajo. Extender los dedos cuidadosamente den-
tro del guante, asegurando que el pufio del guante cubra el pufio de la bata.
Poner el guante de la mano dominante de la misma manera, invirtiendo las Estéril toca estéril.
manos (v. ilustracion). Utilizar la mano no dominante enguantada para tirar
del guante. Mantener la mano dentro de la manga (v. ilustraciones).
. Asegurar que los dedos estan completamente extendidos en los dos guantes. Asegura que |a enfermera disponga de completa destreza mientras utiliza la
mano enguantada.

o

-

\ 7

' S .
PASO 10a La enfermera con bata quirtrgica abre el paquete de PASO 10d El guante se pone en la mano izquierda mientras la
guantes. mano derecha permanece dentro del puno.

PASO 10f Se pone el segundo guante.
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PASOS FUNDAMENTOS
11 Para batas estériles cruzadas: con la mano enguantada desatar el cierre o cintas El frente de la bata es estéril.
del frente de la bata.
12 Dar la etiqueta de papel conectada con la cinta estéril a la enfermera circulante, El contacto con el miembro del equipo podrfa contaminar la bata y los guantes.
la cual es no estéril (v. ilustracién). La enfermera circulante permanece parada La bata debe envolver las prendas interiores.

mientras la otra enfermera se da la vuelta completa a la izquierda, dejando un
margen de seguridad mientras la bata envuelve y cubre la espalda. Volver a
coger la cinta estéril de la enfermera circulante y atar la cinta a la bata.

PASO 12 Dar la cinta a un miembro del equipo estéril.

REGISTROS E INFORMES
* No es necesario registrar o informar de este procedimiento.

HABILIDAD 28-5 PONERSE LOS GUANTES/CON EL METODO ABIERTO

Delegacion de tareas Equipamiento
Ponerse los guantes con el método abierto puede ser delegado cuando el personal © Guantes estériles (de la talla correcta)
estd formado para realizar un procedimiento estéril.

PASOS FUNDAMENTOS

1 Realizar la higiene de manos concienzudamente. Quita las bacterias de las superficies de la piel y reduce la transmisién de
infecciones.
2 (Quitar el envoltorio exterior del paquete de guantes separando con cuidado y Evita que el interior del paguete de guantes se abra accidentalmente y toque
despegando los lados. objetos contaminados.
3 Coger el paquete interior y dejarlo sobre una superficie limpia y plana justo por Un objeto estéril sujetado por debajo de la cintura esta contaminado.
encima de la altura de la cintura. Abrir el paquete, manteniendo los guantes en La superficie interior del paquete de guantes es estéril.

la superficie interna de los envoltorios (v. ilustracion).

PASO 3 Abrir el paquete.

(Continda)
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28-5

PONERSE LOS GUANTES CON EL METODO ABIERTO (cont.)

FUNDAMENTOS

4 |dentificar el guante derecho y el izquierdo. Cada guante tiene un pufio de aproxima-
damente 5 cm de ancho. Poner el guante de la mano dominante primero.

Con el pulgary los dos primeros dedos de la mano no dominante, coger el borde del
puiio del guante de la mano dominante. Tocar solo la superficie interior del guante.
Con cuidado poner el guante sobre la mano dominante, asegurando que el pufio
no se enrolle de tal manera que su parte externa toque la mufieca. Asegurar que
el pulgar y los dedos estan en sus sitios correctos (v. ilustracion).

Con la mano dominante enguantada, deslizar los dedos por debajo del pufio del
segundo guante (v. ilustracion).

Con cuidado tirar del segundo guante sobre la mano no dominante. No dejar que
los dedos y el pulgar de la mano dominante enguantada toque ninguna parte de
la mano no dominante expuesta. Mantener el pulgar de la mano dominante en
abduccion dorsal (v. ilustracién).

Después de poner el segundo guante, entrelazar los dedos de las manos enguan-
tadas y separarlas del cuerpo por encima de la altura de la cintura hasta que
comience el procedimiento (v. ilustracion).

~

La identificacion correcta de los guantes evita la contaminacién por un ajuste
inadecuado. Ponerse el guante de la mano dominante primero mejora la destreza.
El borde interno del pufio se apoya sobre la piel y por consiguiente no es estéril.

Si la superficie externa del guante toca la mano o la mufieca, se contamina.

El pufio protege los dedos enguantados. Lo estéril que toca estéril evita la
contaminaci6n de los guantes.
El contacto de la mano enguantada con la mano expuesta causa contaminacion.

Evita contaminacién accidental causada por el movimiento de la mano.

ELIMINACION DE LOS GUANTES

10 Coger el exterior de un pufio con la otra mano enguantada; evitar tocar la
mufieca. Tirar hasta la mitad de la palma de la mano. Llevar el pulgar de la
mano medio enguantada y colocarlo debajo del pufio del otro guante.

11 Tirar el guante de la mano, volviéndolo del revés. Desecharlo en un recipiente.

12 Llevar los dedos de la mano sin guante e introducirlos dentro del pufio del guante
que queda. Tirar de él, volviéndolo del revés. Desecharlo en un recipiente.

Minimiza la contaminacion de la piel subyacente.

El exterior del guante no toca la superficie de la piel.

REGISTROS E INFORMES

* No es necesario registrar o informar de este procedimiento.

PASO 8 Tirar del segundo guante sobre la mano no dominante.

PASO 9 Las manos se entrelazan.
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| PUNTOS CLAVE

+ La higiene de manos es la técnica més importante para utilizar
en la prevencion y control de la transmisién de infecciones.

+ Laposibilidad de que los microorganismos causen la enfermedad
depende de la cantidad de organismos, virulencia, capacidad
de entrar y sobrevivir en un huésped y de la susceptibilidad del
huésped.

+ Laflora normal del cuerpo ayuda a resistir la infeccién liberando
sustancias antibacterianas e inhibiendo la multiplicacién de
microorganismos patogenos.

+ Los signos de la inflamacién localizada y de la infeccién son
idénticos.

+ Una infeccién puede desarrollarse siempre y cuando los seis
elementos que componen la cadena de infecci6n estén de forma
ininterrumpida.

+ Los microorganismos se transmiten por contacto directo e indi-
recto, propagacion por via aérea y por los portadores y articulos
contaminados.

»  El aumento de la edad, la alimentacién deficiente, el estrés, las
enfermedades heredadas, la enfermedad crénica y los tratamien-
tos o problemas que comprometen la respuesta inmunolégica
aumentan la susceptibilidad a la infeccién.

+ Entre las zonas principales de las infecciones asociadas con la
atencion sanitaria se incluyen los tractos urinario y respiratorio,

Los CDC recomiendan ahora el uso de antisépticos sin agua a
base de alcohol como alternativa al lavado de manos a menos que
las manos estén visiblemente sucias.

Los procedimientos invasivos, las terapias médicas, la hospitali-
zaci6n larga y el contacto con el personal de atencién sanitaria
aumentan el riesgo de un paciente hospitalizado de adquirir una
infeccién asociada con la atencién sanitaria.

Las précticas de aislamiento pueden evitar que el personal y los
pacientes adquieran infecciones y la transmisién de microorga-
nismos a otras personas.

Segtin las precauciones estandares, hay que utilizar técnicas ge-
néricas de barrera cuando se atiende a todos los pacientes.

La limpieza correcta requiere la retirada mecanica de toda la
suciedad de un objeto o drea.

Un paciente en aislamiento estd sujeto a privacién sensorial
debido a la restriccién del entorno.

Un profesional de prevencién y control de infecciones controla la
incidencia de infecciones dentro de una institucién y proporciona
servicios formativos y de consulta.

La asepsia quirtirgica requiere técnicas mds estrictas que la asepsia
clinica y estd dirigida a eliminar los microorganismos.

Si la piel se rompe o si se realiza un procedimiento invasivo en
una cavidad del cuerpo normalmente libre de microorganismos,
hay que seguir las précticas de asepsia quirtrgica.

el torrente sanguineo y las heridas quirtrgicas o traumaticas.
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PREGUNTAS DE REPASO

. Siuna enfermedad infecciosa puede ser transmitida directa-

mente de una persona a otra, es:

1. Un huésped susceptible.

2. Una enfermedad transmisible.

3. La puerta de entrada a un huésped.
4. La puerta de salida del reservorio.

. 3Cudl es el medio mds probable de transmisién de infeccion

entre los pacientes?

1. Exposicién a la tos de otro paciente.

2. Compartir equipamiento entre pacientes.

3. Desechar la ropa de cama sucia en una bolsa compartida
para la ropa.

4. Contacto con las manos del profesional sanitario.

. Identificar el intervalo de cuando un paciente progresa de signos

no especificos a manifestar signos y sintomas especificos de un
tipo de infeccién.

1. Etapa de la enfermedad.

2. Convalecencia.

3. Etapa de prédromo.

4. Periodo de incubacién.

. ;Cudl de los siguientes es el medio mds efectivo para romper la

cadena de infeccién?

1. La higiene de manos.

2. Llevar guantes.

3. Poner a los pacientes en aislamiento.

4. Proporcionar a los pacientes habitaciones privadas.

. Un miembro de la familia estd proporcionando cuidados a un

ser querido que tiene una herida infectada en la pierna. ;Qué

ensefiaria la enfermera a hacer al miembro de la familia des-

pués de proporcionar los cuidados y manipular equipamiento

contaminado o material organico?

1. Llevar guantes antes de comer o manipular alimentos.

2. Colocar cualquier material sucio en una bolsa y doblar la bolsa.

3. Hacer que el miembro de la familia compruebe con el médico
la necesidad de vacunas.

4. Realizar la higiene de manos después de los cuidados y/o de
la manipulacién del equipamiento o material.

. Un paciente estd aislado por tuberculosis pulmonar. La enfer-

mera observa que el paciente parece estar enfadado, pero sabe

que ésa es la respuesta normal al aislamiento. ;Cudl es la mejor

intervencién?

1. Proporcionar una habitacién oscura y tranquila para tran-
quilizar al paciente.

2. Reducir el nivel de precauciones para que el paciente no se
enfade.

3. Explicar las razones de los procedimientos de aislamiento y
proporcionar estimulacién significativa.

4. Limitar las visitas de la familia y otros cuidadores para redu-
cir el riesgo de propagaci6n de la enfermedad.

. La enfermera lleva una bata cuando:

1. La higiene del paciente es mala.

2. La enfermera estd ayudando con la administracién de la
medicacién.

3. El paciente ha adquirido el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) o hepatitis.

4. Lasangre o los fluidos corporales pueden llegar a la ropa de
la enfermera por una tarea que planea realizar.

8. La enfermera ha curado y vendado de nuevo la herida de

un paciente y ahora planea administrar la medicacién al

paciente. ;Cudl es el procedimiento correcto de control de

la infeccién?

1. Dejarse los guantes puestos para administrar la medica-
cion.

2. Quitarse los guantes y administrar la medicacién.

3. Quitarse los guantes y realizar la higiene de manos antes de
administrar la medicacién.

4. Dejar la medicacién sobre la mesa auxiliar para evitar tener
que quitarse los guantes antes de salir de la habitacién del
paciente.

9. Cuando una enfermera estd realizando la asepsia quirtrgica de

manos, la enfermera debe mantener las manos:
1. Por debajo de los codos.

2. Por encima de los codos.

3. A un éngulo de 45 grados.

4. En una posicién comoda.

10.;Cudl es el mejor método para esterilizar una sonda urinaria

recta y un tubo de aspiracién en un entorno doméstico?
1. Utilizar un autoclave.

2. Utilizar agua hirviendo.

3. Utilizar gas de 6xido etileno.

4. Utilizar quimicos para la desinfeccién.

11.Un paciente tiene una sonda urinaria permanente. ;Por qué una

sonda urinaria permanente presenta riesgo de una infeccién del

tracto urinario?

1. Mantiene seca la piel de un paciente incontinente.

2. Puede atraparse en la ropa de cama o en el equipamiento.

3. Obstruye la accién normal de irrigacion del flujo de la
orina.

4. Permite que el paciente permanezca hidratado sin tener que
orinar.

12.Poner en orden los siguientes pasos para retirar las barreras

protectoras después de salir de una habitacién de aisla-

miento:

1. Desatar la parte de arriba, luego la parte de debajo de las
cintas de la mascarilla y quitarla de la cara.

2. Desatar las cintas de la bata de la cintura y del cuello.
Dejar que la bata caiga desde los hombros y desecharla.
Quitarse la bata y enrollarla sobre si misma sin tocar el lado
contaminado.

3. Quitarse los guantes.

4. Quitarse la proteccién ocular o las lentes protectoras.

5. Realizar la higiene de manos.

13.Las manos sin guantes de la enfermera entran en contacto con el

drenaje de la herida de un paciente. ;Cuél es el método correcto

de limpieza de manos?

1. Lavarlas con agua y jab6n.

2. Utilizar un limpiador de manos a base de alcohol.

3. Aclararlas y utilizar un limpiador de manos a base de
alcohol.

4. Limpiarlas con una toalla de papel.

14.La herida quirtrgica de un paciente se ha hinchado y enrojeci-

do y estd sensible. La enfermera observa que el paciente tiene

fiebre que acaba de aparecer y leucocitosis. ;Cual es la mejor

intervencién inmediata?

1. Notificar al profesional de atencién sanitaria y utilizar la
técnica quirtrgica de cambiar el ap6sito.
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2. Reconfortar al paciente y volver a comprobar la herida mas 1. Cuando un campo estéril entra en contacto con una superfi-

tarde. cie himeda, el campo estéril se contamina por accién capilar.
3. Notificar al profesional de atenci6n sanitaria y apoyar las 2. Elliquido fluye en la direccién de la gravedad.

necesidades de liquidos y de alimentacién del paciente. 3. Un campo estéril se contamina por la exposicién prolongada
4. Alertar al paciente y cuidadores de la presencia de una infec- al aire.

cién para asegurar los cuidados después de dar el alta. 4. Ninguno de los principios ha sido violado.

15.Mientras estd preparando hacer un cambio de apésito estéril,
una enfermera estornuda accidentalmente sobre el campo estéril

que estd sobre la mesa de cama. ;Cudl delos siguientes principios  Respuestas: 1. 23 2. 45 3. 33 4. 15.5. 43 6. 3; 7. 4, 8. 3;9. 23 10. 2; 11. 3;
de asepsia quirtrgica, si los hay, ha violado la enfermera? 12.3;4,2,1,5: 13, 1514.3; 15. 3.
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