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RESUMEN 

Se reahz6 un estudto Observacional y Descriptivo de corte transversal Objetivo: Determmar 

Ia prevalencta e tdentlficar los factores asociados que contnbuyen a presentar mfecc10nes en 

el s1t1o qumirgico con ctrugias abdommales. Basado en Ia recopdact6n de mfonnact6n a 

traves de histonas clinicas en los pacientes intemados del cuarto ptso, area de cirugia del 

Hospital Dr. Abel Gtlbert Pont6n en el roes de Octubre del 20 II a Marzo del 2012. Metodo: 

Analists de las htstonas clinicas en pacientes con mfecc10nes del sttto quinirgico. Resultado: 

Presentaron 35 pacientes ISQ de las cuales el 60% es de 35 a 75 anos de edad en su mayoria 

con DM tlpo 11 , obestdad, desnutrici6n grave y imunodepnmtdos , el restante lo confonnan el 

400/o de 15 a 34 ailos de edad, de acuerdo con las encuesta reahzadas a las enfenneras sobre 

el conoctmtento acerca de las normas de btosegundad confinnaron que lo saben, pero estos 

no son puestos en practtca, porIa falta de matenal para Ia asepsta de la herida qumirgtca y el 

desconocumento de los pactentes sobre los fuctores de nesgo que tmphcan la mlecct6n de la 

mtsma. 

Palabras claves: lnfecct6n de heridas quin.irgtcas, factores de nesgos, medidas prevenuvas, 

profila,ts anumtcrobt.an8 y cutdados pre. trans y post-<>peratonos . 

ABSTRAC 

He/she was cam ed out an Observational and Descnpttve study of cross section Objective: 

To determine the prevalence and to identify the assoctate factors those contnbute to present 

mfectJons m the surgical place wrt:h abdommal surgenes Based on the summary of 

informatton through clinical histories m the patients boardmg schools of the fourth floor. area 

of surgery of the Hospital Dr. Abel Gilbert Pontoon m the month of October of the 201 1 to 

March of the 2012 Method: AnalystS of the clullcal htstones in pattent wtth mfecuons of 

the surgical place Result: 35 patient ISQ presented of whtch 6001. ts from 35 to 75 years of 

age in tts majonty with DM type 11, obestty, senous malnutrltlon, and the remammg one 

conforms tt 4<>-/o tt ts from 15 to 34 years of age, m accordance wtth the survey earned out 

the nurses on the knowledge about the btoseguridad nonns confinned that they know 11:, but 

these are not put into practice by the matenal lack for the asepsts of the surgtcal wound and 

the tgnorance of the panents about the !actors of nsk that tmply the mfecnon of the same one. 

Keywords: Infection of wounded surgtcal, factors of risks, preventtvc measures, preventlon 

anttmtc:rohtana and pre-trans, post~ernb'lle cares 
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1. INTRODUCCION 

AI empezar mis estudios universitarios, he querido hacer esta monografla para 

dar un aporte a Ja investigaci6n, a Ja ciencia y a Ja nueva generaci6n~ Ja cuaJ el tema a 

tratar es: Prevenci6n de infecciones del sitio quir(rrgico en adultos con cirugias 

abdominales. 

Este estudio de investigaci6n es realizado con el fm de analizar los factores 

asociadas que contribuyen a presentar infecciones en el sitio quinirgico, con Ia que 

esta se presenta en el Hospital 'Tir. Abel Gilbert Pont6n", de Ia ciudad de Guayaquil 

para poder tomar en cuenta las medidas preventivas mas eficaces para evitar Ia morbi

mortalidad de los pacientes postquinirgicos. 

La infecci6n del sitio quin'rrgico se defme como aquella infecci6n que se 

presenta durante Ia hospitalizaci6n de un paciente que ha sido sometido 

quinirgicamente dentro de un Japso de 72 boras, despues de Ia cirugia. 

Una de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes es Ia infecci6n de 

la herida quinirgica, es una causa importante de morbi-mortalidad, lo que conlleva 

una estancia hospitalaria prolongada y genera mayor gasto de atenci6n. De ahi su 

genesis es un proceso complejo en el que los factores ambientales del buesped, de la 

sala de operaciones de Ia propia cirugia y los microorganismos involucrados 

interacruan de tal forma que permiten su desarrollo. 

La ISQ representa un serio problema en las dependencias de salud donde se 

realiza Ia atenc16n clinico quiritrgico por sus graves consecuencias, una de ellas es la 

mala tecnica quirurgica, incluida Ia preparaci6n defectuosa de la piel antes de Ia 

incision, pero con mayor frecuencia se relaciona directamente con una hemostasia 

deficiente en el cierre de la herida. 

La incidencia de infecci6n de las incisiones abdominaJes posteriores a la 

cirugia varia del 2 aJ 16%, con un promedio de alrededor del 6%. Cuando se 

administra antibi6tico terapia profihictica, Ia incidencia es del 2% o menos. 

14 
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Es dificil establecer Ia incidencia de la infecci6n de Ia herida quinirgica esta 

varia en cada prus, depencliendo de Ia importanc•a de Jas medidas tomadas por las 

mst1tuciones de salud para su control. 

En el ambito munclial la infecci6n de la herida quinirgica es Ia segunda en 

orden de frecuencia, despues de la infecci6n del tracto urinario con un 42% dentro de 

las infecciones intrahospitaJarias, existiendo pocas publicaciones sobre Ia magnitud 

del problema. 

En el Hospital "Dr. Abel Gilbert Pont6n" del Area de cirugla presentaron 35 

pacientes infecci6n del sitio quinirgico de las cuales el 60% es de 35 a 75 afios de 

edad, en su rnayoria pacientes con Diabetes Mellitus tipo II, obesidad, desnutrici6n 

grave y imunodeprimidos, y el restante lo confonnan e140% de 15 a 34 aiios de edad. 

Entre los factores que participan en Ia aparici6n de infecciones del sitio 

quinirgico se cuentan: factores propios del pac•ente, como Ia edad, patologia asociada 

y factores extemos. 

Por otra parte, se sabe que el riesgo de infecci6n del sitio quirtirgico esta 

directamente relacionado con Ia cantidad de bacterias contaminantes a mayor 

cantidad de bacterias, mayor es el riesgo de infecci6n; tambien depende de la 

agresividad del germen y del estado de las defensas del paciente. Este estudio me 

penmtJ6 conocer que Ia bacteria que mas se encontr6 en Ja infecci6n de sitio 

quir6rgico fue Stafilococos Aureos, por consigwente se encuentra tambien 

relacionado con el tiempo de estancia bospitalaria que fueron mayores de 6 dias. Los 

procedimientos quirtirgicos mas afectados fueron las apendicetomias, seguido con el 

cierre de colostomia. 

Con respecto a las nonnas de bioseguridad las enfenneras tiene el 

conocumento necesano para enseiiar y aphcar las med1das de biosegundad de 

acuerdo a las charlas recibidas de 3 a 6 meses en el mencionado hospital, 

reconociendo como medidas principales~ el lavado de manos, seguida del uso de los 

guantes, manejo de desechos y esterilizaci6n. 

15 
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Por otro lado se pudo comprobar Ia falta de material para realizar Ia asepsia de 

Ia herida quuurgica ya que es predominante en este hospital, indicando por el 

personal de enfenneria. 

En mi estudto investigative observacionaJ el 83% de los profesionales de 

enfenneria no cumplen con los cinco momentos del lavado de manos antes de realizar 

Ia curaci6n de Ia herida quinlrgica, mientras que el 17% si lo hacen de forma 

antiseptica utilizando solo alcohol gel. Se observa tambien que 75% de los 

profesionaJes no utilizan guantes esteriles para reaJizar Ia curact6n de Ia herida 

quinirgica ya solo utilizan guantes de manejo para la curaci6n de Ia misma., a 

diferencia del 25% que si lo utiliza. Se eVJdencia que el 66% de los profesionaJes de 

enfermeria no llevan el carro de curaciones de forma ordena y limpta, mientras que el 

34% de los profesionaJes lo hacen correctamente. En cuanto a Ia educaci6n aJ 

paciente sobre el cuidado de Ia herida quir(trgica el 70% de los profesionales lo hacen 

poco frecuente, lo que repercute el desconocimiento de los pacientes sobre los 

factores de riesgo que implican Ia infecci6n de Ia misma. 

Los resultados de esta investigaci6n es un indicador de Ia forma en que se 

estan haciendo las cosas y permite crear conciencta de las conductas adoptadas para 

modificarJas y mejorar el servicio que se presta a los usuarios. 

Por lo que es importante el grado de conciencia, que el personal de enfermeria 

tenga acerca de la trascendencia de su actuac16n en el aumento o disminuci6n de Ia 

infecci6n hospttalaria De tal manera que. mediante una educaci6n personalizada 

sobre los cuidados de Ia henda quinirgtca, una correcta administraci6n de antibi6ticos 

y una buena asepsia, se reduciran futurns complicaciones y el mdice de ingresos 

por infecciones~ por ende se beneficiaran aquellas pacientes que por diversos factores 

tienen un alto riesgo de infectarse. 

16 
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2. PLANTEAI\IIIENTO DEL PROBLEMA 

En el area de cirugia del Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton se ba evidenciado 

la falta de recursos matenaJes e insumos que son indispensables para la recuperaci6n 

del paciente y que en muchas ocasiones, los familiares no cuentan con los recursos 

econ6micos para comprar dicbo medicamento como son los antibi6ticos de amplio 

espectro, ademas el personal de enfermeria como no cuenta con los rectrrsos 

materiales, por lo tanto no cumplen con las medidas de asepsia en Ia curaci6n del 

paciente, como se estipuJa en las normas y procedimientos establecidos en el hospitaJ. 

Se ha observado que durante el mes de octubre del 20 I I, durante mis practicas 

en dicha area por lo menos 5 de cada 24 pacientes presentaron infecciones en la 

berida qutrurgica, debido a Las complicaciones que presentaron por una mala tecnica 

de quirurgica por parte del personal de salud 

La mayoria de pacientes sometidos a intervenciones quinlrgicas no tienen 

pleno conoctmiento de los factores que predisponen a una infecci6n de berida 

quirurgica por lo que libremente manipulaban Ja zona de henda con las manos sucias, 

sin utilizar las medidas de asepsia lo que conlleva a presentar infecci6n de la misma. 

Todos los pacientes con herida quirurgica infectada presentaron signos de 

infecci6n destacandose Ia secreci6n purulenta, el eritema y fiebre por lo que fue mas 

larga su estancia hospitalaria. 

El abordaje del problema de las infecciones quirtirgicas tiene una gran 

relevancta puesto que el mismo se desarrolla a partrr de mtilttples factores de riesgo, 

asi tenemos las condiciones del organismo a1 in1cio del proceso mfeccioso en el 

penodo de la evoluci6n, el acompai'iante microbiol6gico de los agentes productores 

de las mfecciones, en el empleo de Ia profilaxis anh mfeccioso, los procedimientos 

clintcos y quinirgicos el proceso de contaminac16n, Ia transmis16n de los agentes 

productores de Ia infecci6n. 

17 
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Otro aspecto importante es la educaci6n de parte del personal de salud, 

especialmente de enfermeria a los usuaries con respecto a los ctudados que deben 

seguir en casa, que tipo de alimentos deben consum1r, Ia importancia de implementar 

medidas de prevenci6n, los costos directos e indirectos de las tnfecciones. 

La principal funci6n de enfermeria es cuidar al paciente sano o enfermo, 

apoyandolo en la ejecuci6n de aquellas actividades que contribuyen a mantener Ia 

salud o restablecimiento y que el realizaria por si mismo, si tuviese Ia fue~ 

voluntad y conocimientos necesarios, ya que nuestra misi6n es cuidar, vigilar y 

mejorar Ia salud del paciente. 

18 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo General: 

• Identificar los factores asociados que contribuyen a presentar infecciones en 

el sitio quinirgico con cirugias abdommales en el servicJO de cirugta del 

Hospital Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponton. 

3.2. Objetivos Especificos: 

• Identificar los tipos de cirugia que presentaron infecciones en el sitio 

quinirgica. 

• Conocer los factores de riegos que contribuyen a Ia infecci6n de Ia herida 

qmnirgica. 

• Oeterminar el nivel de conocimiento que tiene el pers01tal de enfermeria sobre 

las normas de bioseguridad para prevemr las infecciones de las heridas 

quirurgicas. 

19 
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CAPITULO I 

1. ANTECEDENTES DE INFECCIONES EN HERJDAS 

QUIR(JRGICAS 

En Cuba no es hasta despues del triunfo revolucionario que comienza el 

desarrollo de Ia prevenci6n y el control de Ia ISQ con estudios realizados en Ia decada 

de los 60 para tdentificar su prevalencia y posterior estrategia de prevenct6n y 

control, con prevalencias entre 1,5 y 5,4 %. A partir de Ia vigilancia epidemio16gica 

de las infeccioncs hospitalarias en los ultimos 5 aftos, Ia tasa global oscila entre 2,6 y 

2,9 % por cada I 00 egresados con un promedio anual de 25 o 26 infectados. 

Se eshma que en EE.UU se registran entre 500.000 y 900.000 infecciones 

quirurgtcas por ailo entre los 23.000.000 de procedimientos quinkgicos realizados. 

Con el inicio de los procedimientos de asepsia, antisepsia y la antibioticoterapia paso 

del 90% al 1 0% actual, sin embargo no se Jogr6 Ia resoJuci6n final de este problema y 

a pesar de que era una entidad reconocida desde hace muchas decadas, no es hasta 

1980 que Ia OMS reconoce Ia infecci6n intrahospitalaria como una entidad clinica 

con todas las caracteristicas de una enfermedad bien definida. 

Las IJH ocurre en todo eJ mundo, y afectan a todos los paises y sociedades, 

las infecciones contraidas en servicio de atenci6n en salud estan entre las principaJes 

causas de defunc16n y de aumento de morbilidad en pacientes hospitalizados, ademas 

de ser una pesada carga para eJ ststema de salud, para eJ paciente y su familia, 

reportando Ia Organizaci6n Mundial de la Salud prevalencia global de 8.7% que 

representa alrededor de 1.4 millones de individuos a nivel mundiaJ que sufren 

comphcaciones importantes por infecci6n contra ida en el contex.to hospitalario. 

Las regiones mas afectadas a nivel global son las regiones del Meditemineo 

Oriental y Asia Sudoriental con 11 .8 y 9% respectivamente, con prevalencia de 7 .7% 

y 9% en Europa y Pacifico Oriental 
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La infecci6n del sitio quirurgico es Ia segunda mas frecuente en Espana. Ia 

prevalencia de Ia infecci6n de La herida qlllr(rrgica es de 7 7°1o con 3 4% para Clfllgia 

limpia y 23.7% para cirugia sucia, reportandose la infecci6n del sitto qumirgtco como 

Ia infecci6n nosocomial mas frecuente en los servicios de cirugia. 

En el Reino Unido se ha reportado que alrededor de uno de cada I 0 pacientes 

ingresados adquirini una infecci6n intrahospitalaria, reportando iguaLmente que Ia 

mayor prevalenc1a se representa en salas de cirugias y en las unidades de cutdados 

mtensivos La prevalencia de infecci6n intrahospitalaria en el Reino Unido para las 

cirugias abdommales y amputaciones es de I 0-15%. 

En Mexico, entre 1997 y 2002, La tasa de infecciones de heridas quirUrgicas 

creci6 de l a 4 .5% c por cada 100 egresos hospitalarios. En este de infecciones es 

mas frecuente en miios menores de un aiio y en adultos mayores tienen lUl impacto 

drrecto en la mortalidad hospitalaria y el riesgo de morir es dos veces mayor cuando 

un enfermo adquiere un proceso infeccioso en el hospital. 

De un estudio realizado en el ano 2007 en Ia Clinica Hospital ISSSETE y el 

Hospital General Dr. Raymundo Abarca Alarc6n, se encontr6 un total de 

186pacientes con intervenciones quinlrgtcas, el 15% presentaron infecc10nes 

nosocomiales. En ISSSETE 6 pacientes desarrollaron (3.2%) yen el Hospital General 

22 adqUirieron Ia infecci6n (11.8%). Las bacterias aisladas con mas frecuencia 

fueron : Eschenchia Coli con un 30%, Enterococcus Faecalis con un 12.5% y 

Pseudomonas aemginosa con solo I 0%. 

En 1964. el doctor C. Ord6i\ez publico un trabajo sobre La protecci6n contra la 

mfecci6n en hospttales y en 1967 se recogteron los primeros datos sobre incidencia 

de mfecci6n postquirurgica de una investigaci6n realizada en el Hospital 

"Comandante Manuel Fajardo". En 1968 se cre6 el Primer Comite de Prevcnci6n y 

Control de las lnfecciones Intrahospitalarias (CPCIIH) en el Hospital .. Enrique 

Cabrera". 
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En 1971 se fund6 el primer Servicio de Eptdemtologia Hospitalaria en el 

Hospttal Psiquiatrico de La Habana. En 1974 comenz6 a prestar servicios Ia pnmera 

enfermera vigilante epidemiol6gica en el Hospital ··comandante Manuel Fajardo", 

antiguo regional Plaza. En 1980 se editaron las Normas nacionaJes de infecciones 

intrahos pitalarias. 

En 1983 se cre6 el primer Programa Naciona1 de Prevenci6n y Control de las 

lnfecciones lntrahospitalarias. Entre los anos 1993-1995 eJ Centro Provincial de 

Htgtene y Epidemiologia elabor6 e inici6 en Ciudad de La Habana el Prob'Tama 

Ampliado de Epidemiologia Hospitalaria, que se incorpor6 a Ja Restdencia de 

Htgiene y Epidemiologia en 1997. En este ano se se1eccion6 el Hospttal .. Hermanos 

Ameijeiras» como Centro de Referencia Nacional para Ia Infecci6n Hospitalaria. En 

Ia ciudad de la Habana es Ia provincia de mayor riesgo con una tasa de 3.2 por cada 

I 00 egresados (Datos de Ia Direcci6n Provincial de Salud~ Ciudad de Ia Habana). 

En particular las infecciones de Ia herida qu.irllrgica continuan afectando a 

muchos pacientes que egresan de los hospttales, lo que genera prolongaci6n de la 

estancia hospitalaria, aumento de Ia mortalidad e incremento de los costos 

econ6mic-0s y sociales, por lo que es un indicador de calidad en Ia atenci6n a los 

pacientes. 

iLas tasas de incidencia de iofecci6n de Ia berida quirurgica estan subestimadas 

por falta de metodos de los CUIDADO DE E FERMERIA E HERIDA 

QUJRURGICAi 
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CAPITULO II 

2. INFECCION DE HERIDAS QUIRURGICAS 

lnfeccion 

Es la invasion del cuerpo por parte de agentes patogenos o microorganismos 

capaces de producir una enfennedad. La enfennedad se desatTolla si los agentes 

patogenos se muJtiplican y a1teran Ia funci6n t:isular nonnaJ. 

2.1. DEFINICION DE LA ISQ 

Es aquella que ocurre dentro de los primeros 30 dias, a partir de Ia 

contaminacion bacteriana causada por un procedimiento quin!rgico que afecta la piel, 

tejido celuJar subcutAneo, tejidos blandos profundos de Ia incision y al£,tiln organo o 

espacio manipulado durante Ia intervencion quirirrgica. 

Cerca del 50% de infecciones de heridas quiritrgicas se presentan durante Ia 

prirnera semana del post-operatorio y casi el 90% se djagnostica dentro de las 2 

semanas siguientes a Ia cirugia. (Inigo, Aizcorbe, Izco, & Torre). 

En esta defmicion se hace hincapie en que el ruagnostico se puede hacer con 

un cultivo positivo de la secrecion purulenta o bien por criterios clinicos, 

procedirnientos diagn6sticos o quirt!rgicos. 

Algunos de los sintomas mas comunes de una infecci6n del sitio quinirgico son: 

,. Fiebre 

)..> Enrojecimiento de Ia incisi6n quirllrgica 

;,.. Dolor 

,. Salida de liquido purulento 
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2.2. CLASIFICACION DE LAS HERIDAS QUIRURGICAS 

El riesgo de una Infecci6n del Sitio Quinirgico depende en parte de la 

posibilidad de contaminarse durante el acto quin1rgico. El consejo de investagaci6n de 

Ia Academia Nacional de Ciencias de los EEUU, propuso en 1964 un modelo para 

clasificar los diferentes tipos de herida qumirgica, con algunas modificaciones es el 

que se utiliza actualmente. 

t.- Heridas limpias: lncluye Ia cirugia electiva con cierre primario y drenajes, no 

traumatica y no mfectada. Sin "ruptWCl" de la tecnica aseptica. No se invade el 

trayecto digestivo, resptratorio y gemto-unnario (nesgo de infecci6n del 1 al 5% ). 

(San tal Ia, L6pez, Rutz, & Fernandez, 2007). 

2.- Heridas limpias contaminadas: Incluye beridas que involucran tracto digestivo, 

respiratorio y genito-urinario bajo, sin contaminaci6n ni perforaci6n; "ntptura" menor 

en la tecnica asepttca. Ejemplos: colecistcctomia, apendicetomia no perforada, cirugia 

del tracto unnario con uro-cultivos negativos, vtas btliares con bihs estenl, cescireas, 

etc. (riesgo de infecci6n dell-11 %). (Santalla, L6pez, Ruiz, & Femandez, 2007). 

3.- Heridas contaminadas: lncluye operaciones con inflamaci6n aguda (sin 

formaci6n de pus) yen las cuales el derrame provtene de viscera hueca. Se incluye en 

estas heridas abiertas o traumaticas " ruptura '' mayor en Ia tecnica asepttca (riesgo de 

infecci6n dell0-40%). (Santalla, L6pez, Ruiz, & Fernandez, 2007) . 

4.- Heridas sucias o infectadas: lncluye operaciones con formac16n de pus, con 

perforaci6n de viscera hueca o bien heridas traumaticas con tejido desvitalizado, 

cuerpos extranos (por definicion, esta herida ya presenta signos de mfecci6n y puede 

ocurrir en mas del20%). (Santalla, Lopez, RUJz, & Fernandez, 2007). 
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2.3. INCISIONAL 

Infecci6n que involucra Ia mcisi6n qu.ir(rrgica desde Ja piel basta los tejidos 

mas profundos (muscuJos y fascias) 

,. Incisional Superficial (piel y tsc) 

La infecci6n del sitio de incisi6n que ocurre dentro de los 30 dias 

postoperatorios que mvolucra solo piel y teJido celular subcutineo, en Ia que puede 

exiStir: 

./ Drenaje purulento de Ia inctst6n superficial . 

./ Culttvo posuivo de Ia secreci6n o de tejido obtenido en forma aseptica de la 

herida . 

./ Presencia de un signo o sintoma de infecci6n con cultivo positivo . 

./ Oiagnostico de Ia infecci6n mcJSJonal superficial real1zada por el medico 

tratante. 

; lncisional Profunda (facias y tej ido muscular) 

La infecci6n del sitio de la incision que ocurre dentro de los 30 dias 

postoperatono si no hay implante defmitivo. o dentro de un ru1o si lo hubiera y que 

parezca relactonada con Ia cirugia e involucre tejidos proftmdos a Ia cirugia 

Presentandose: 

./ Drenaje puru.lento de Ia incisi6n profunda . 

./ Dehiscencia espontanea de Ia herida o abierta por el cirujano y con stgnos 

locales de inflamaci6n o fiebre mayor de 38°.C. y/o dolor local, a menos que 

tenga cultwo negativo . 

./ Absceso u otra evidenc1a de infecct6n que mvolucra teJidos profundos v1sta en 

el examen directo en Ia cirugia, sea por anatomia patol6gica o radiol6gica . 

./ Diagn6stico de infecci6n incisional proflmda realizada por el medico tratante 

o el clruJano. 
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2.4. ETIOLOGiA 

La mayoria de estas infecciones de las heridas quinirgicas son causadas por 

bacterias y las mas comimmente aisladas son los grarn-posltJvo como: 

Escherichiacoli (25% ), seguidas de Estafilococos aureus ( 16. I%). En nuestro 

medio, al igual que en los hospitaJes, Pseudonimas (8.4%) constituye un pat6geno 

importante en las lSQ (datos del Programa de Vigilancia de lnfecci6n del Sitio 

Qu.inirgico, 2006). 

La etiologfa de las infecciones de Ia herida quinlrgica tambien esta en relaci6n 

al ti:po de cirugia y 6rgano intervenido, asi en cirugia de colon pueden predominar 

Echerichia Coh y Bactero1des fragihs. (Argiiello, Demetrio, & Lo~ 2004-2006) . 

2.5. PATOGENESJS 

Aim con el empleo de las mas rigurosas tecnicas asepticas, extste en general algU.n 

grado de contaminaci6n de Ia herida quinirgica. Si bien Ia mayoria de los casos, los 

mecanismos de defensa del huesped pueden ser suficientes para evitar el desarrollo de 

infecci6n, en detenninadas circunstancias estos pueden ser superados por factores 

relacionados con. 

1) Microorgamsmos involucrados 

2) El pactente 

3) La herida o el procedimiento quinirgico 

2.6. MICROBIOLOGiA 

Se ha demostrado que cuando el sitio operatorio se encuentra contaminado 

con mas de I 05 microorganismos por gramo de tejido, el riesgo de infecci6n de Ia 

herida quinirgtca se incrementa sigmficativarnente y la cantidad de germenes 

requeridos para producir infecci6n es mucho menor cuando se encuentran materiales 

extranos presentes en el sitio operatorio. (li\igo, Aizcorbe, Izco, & Torre). 
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En las operaciones li mpias, Ia microbiologia de la her ida es de gennenes 

grampositivos. El Staphylococcus aureus es el pat6geno principaL En las cimgias con 

proximidad al perine hay mayor probabilidad de microorgan ismos grarnnegativos, 

por los cambios en Ia colonizaci6n de Ia pie! en esta zona. Los microorganismos de Ia 

piel son Ilevados al sitio operatorio por las manos del cirujano y son de causa 

principal de contaminaci6n. 

Las operaciones limpias contaminadas tienen mayor riesgo de infectarse que 

las clasificadas como limpias, puesto que hay acceso a areas normalmente 

colonizadas~ generalmente son programadas con una preparaci6n antibi6tica 

sistemica e intestinal pre-quin1rgico que reduce el riesgo de infecci6n. Las 

operaciones del colon y tracto genital femenino presentan flora polimicrobiana. En 

las heridas de los procedimientos en el colon, el contaminante principaJ es Ja 

Escherichia coli y el Bacteriodes fragilis . El tracto genital femenino riene un 

microorganismo diferente anaerobic, que es el Bacteriodes species. 

En las heridas sucias infectadas es frecuente encontrar como colonizadores, 

microorganismos como Ia E. coli, Klebsiella pneumoniae, estafilococo aureus y 

estreptococo anaerobic. En los abscesos e infecciones intrabospjtaJarias Ia microflora 

del s itio operatorio es diferente; son germenes multirresistentes, como la Pseudomona 

sp, Enterobacter spy el Enterococo. 

Los gennenes mas frecuentes encontrados en estudios realizados en 

Miniapolis (CDC) desde 1986 hasta 1996 fueron los siguientes: 

).. Grampositivo mas comunes (los que acumularon el 34 % de las UH): S. 

aureus, S . coagulasa negative, Enterococos. 

)l. Gramnegativos (acumularon el 32 %): Escherichia coli, Pseudomona 

aerugmosa. 
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2.7. FACTORES DE RIESGO 

Para que se produzca una infecci6n debe haber un desbalance entre el 

huesped, el medio ambiente y el germen Como tal se debe considerar a aquellas 

vanabJes que tienen una relaci6n mdependtente y significativa con el desarrollo de 

una infecci6n de Ia herida quinlrgica 

INTRiNSECOS 

(Relacionados con el paciente) 

• Desnutrici6n 

• Edad avanzada 

• Enfennedades asociadas (diabetes, enfermedad vascular cr6nica y obes1dad) 

• Alteraci6n de Ia funci6n inmune por enfermedad o regimenes terapeuticos. 

• Habito de fumar. 

• Fa1la orgamca cr6nica. 

• Infecci6n recurrente en un Iugar remoto. 

• Perfusion tisular dtsminuida 

EXTRi ECOS 

(Relacionados con Ia cirugfa y el ambiente bospitalario) 

• Lavado de manos para el acto quirlJ.rgico. 

• Preoperatorao prolongado. 

• Hospitalizact6n prolongada . 

• Operaciones anteriores . 

• Rasurado . 

• Vestuario quirurgico . 

• Duraci6n de Ia cirugia . 

• Instrumental. 

• Tecnica qum1rgtca 

• Antisepsia de Ia ptel. 

• Antibi6hcos profilacticos 
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2.8. FACTORES PREDISPONENTES 

Hay algunos agentes pre-disponentes directos de Ia infecci6n como son: 

La edad 

Esta variable ha sido identificada como factor de riesgo en diferentes estudios, 

pudiendo reflejar un deterioro de las defensas del huesped o una mayor prevalencia 

de condicwnes co-m6rbidas con su edad avanzada 

Tambien se prolonga el tiempo de cicatrizaci6n, porque el metabolismo es 

mas Iento, Ia circulaci6n es deficitaria. los mll.scu.los y Ia piel pierdeo su tonic1dad y 

elasticidad. 

La obesidad 

Existen evidencias identificando a Ia obesidad como un factor de riesgo. Un 

estudio demostr6 que Ia tasa de infecci6n fue del 22%, porque disminuye el flujo 

sanguineo y aumenta el tamano de la herida, de modo que la cirugia se hace mas 

dificultosa y aumento del area de exposici6n de la herida quinirgica amentando el 

riesgo de infecci6n. 

Est~do nutricional 

Existen estudios realizados que demuestra que los pacientes que sufren 

desnutricion grave estan expuestos a infecciones. Ya se debe a una ingestion 

inadecuada de nutnentes esencial, Ja desnutricion disminuye Ia formaci6n de 

anticuerpos circulantes en respuesta a ciertos antigenos lo que provoca o predispone 

Ia ocurrencia de infeccion en una herida. (Santalla, Lopez, Rui.z, & Femandez, 2007). 

La anemia y trastornos cardiovasculares 

Causan insuficiencia vascular, son tambien factores que predisponen a las 

infecciones de las heridas quir(lrgicas. 
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Desbidratacion 

En la deshidrataci6n disminuye Ia ox1genaci6n sanguinea, lo que entorpece el 

metabolismo celular y Ia excreci6n hormonal 

Respoesta inmunologica 

Las inmunodeficiencias penniten el asiento de infecciones asf como la 

respuesta innnmol6gica aumentada en fonna de reaccion aJergica a materiales de 

sutura interfiriendo con Ia normal cicatrizaci6n. (Santalla, L6pez, Ruiz, & Fernandez, 

2007). 

Aporte sanguineo inadecuado 

Cuando existe un deficit circulatorio, se tornara mas lento el proceso de 

cicatrizacion. 

Enfermedades cr6nicas 

Los trastornos endocrin61ogos (diabetes) y las neoplasias dificuJta a la 

cicatrizaci6n y ta herida es mas vulnerable a las infecciones. La cicatrizaci6n puede 

retardarse con et uso inmunosupresores y de determinadas bormonas. 

2.9. FACTORES RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO 

QUIRURGICO 

Estos factores pueden ser agmpados en tres categorias en relaci6n al momento 

de Ia cirugia: 

1.- Preoperatorio 

2.- Operatorio 

3.- Postoperatono 
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1.- Preoperatorios: 

Diferentes estudios mostraron que Ia tasa de infecc16n de Ia herida quirurgica 

aumenta con el tiempo de intemaci6n preoperatorio. 

En uno de enos la tasa se elev6 desde un 5% para un ella, hasta 12,6% para 21 

dias o mas para pennanencia pre-quirurgica. Ademas detectaron un aumento 

progresivo en la infecci6n de la herida cuando compararon nn tiempo de intemaci6n 

de 2 dias, I semanas y 2 semanas ballando las tasas de l.5%, 2.4% y 3.6% 

respecti vamente. 

Esto podria deberse en parte a un aumento progresivo en Ia colonizaci6n del 

paciente por germenes intra-hospitalarios. 

2.- Operatorios: 

Distintos estudios han identificado a1 tiempo qu.irtirgico como una variable 

independ1ente asociada con el riesgo de la infecci6n de Ia herida. Entre mayor es el 

tiempo quir(trgico podria ser mayor el factor de riesgo. 

Existen dos estudios que demostraron uu incremento significative en el riego 

de infecci6n de la herida cuando se compararon las cimgias reaJ[zadas por la manana, 

Ia tarde o noche, tanto para el total de cirugias, como para las cirugias con herida 

limpia y herida contaminada. Aunque existe un conceso en que Ia realizaci6n de un 

adecuado procedimiento quin1rgico disminuye el riesgo de infecci6n de Ia herida 

aunque nose disponen de estudios que avalen esta apreciaci6n. 

El analisis de Ia tasa de infe.cci6n de la herida quirUrgica esta en relaci6n con 

Ia experiencia del cirujano. 

3.- Postoperatorios: 

Un estudio mostr6 que Ia tasa de infecci6n de Ja herida quinLrgica varia de 

1.4%, pero cuando la curaci6n se real.izaba con ap6sitos comunes fuc de 2.4% cuando 

se emplean ap6sitos plasticos adhesivos. Aun nose concluye que la unlizaci6n de un 
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tipo de material en especial en la curaci6n de las heridas aumente o disminuya el 

riesgo de infecci6n. 

La colonizaci6n del paciente con microorganismos resistentes a los esquemas 

antimicrobianos utilizados, au.menta e) riesgo de infecci6n de Ia berida quinirgica. 

Del rnismo modo el empleo de antimicrobianos en profilaxis quinlrgicas produce 

modificaciones de la flora del huesped, aumentando Ia recuperaci6n de 

m.icroorganismos resistentes. 

2.10. PROFILAXIS ANTIMICROBIANA 

La profilaxis quinirgica antimicrobiana consiste en admioistrar anubi6ticos, 

generalmente par via intravenosa, antes de que comience la intervenci6n quinirgica, 

con el objetivo de que el farmaco acrue en el momenta critico para reducir la carga 

microbiana que ocurre durante la contaminaci6n trans-operatoria. (Fabre, 2008). 

El mayor riesgo de contaminaci6n se produce cuando se realiza Ia incisi6n, de 

modo que en ese momenta el antimicrobiano debe alcanzar un nivel plasmatico 

bactericida, sin sobrepasar las defensas deJ buesped. 

Antibiotico 

Los antibi6ticos deben estar basados en pat6genos bacterianos que 

probablemente originan complicaciones bacterianas del metoda qulrirrgico especifico, 

el perfil de sensibilidad de tales pa16genos, Ia inocuidad, eficacia y los costas 

econ6micos de cada medicamento por lo que no tienen que ser activos contra todos 

los posibles microorganismos. 

No se recomienda el uso rutinario de vancomicina ni de cefalosporina de 

amplio espectro, salvo en situaciones donde se sospecha de infecciones sea por 

mt'Litiples germenes, como en el caso de traumatismo penetrante abdominal, cirugia 

de colon o abdominal de emergencia donde se espera encontrar flora mixta . 
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Administraci6n del antibiotico 

Por lo tanto, el antibi6trco se debe administrar cuando se inicia Ia 

intervenci6n, despues de eso se hara la inducci6n anestesica y la preparaci6n de Ia 

piel, lo que tomara alrededor de 30 minutos, tiempo prudente para que se logren 

oiveles plasmatrcos utiles. Se debe mantener una concentracron terapeutica en los 

tejidos durante todo el procedimrento y varias horas despues de tenninada Ia 

operaci6n, de modo que en cirugias muy prolongadas sera necesario repetir Ia dosis. 

El efecto del antibi6tico debera persistir 24 horas como maximo, ya que se utiliz a 

como profilaxis, no como tratamiento. 

La profilaxis se logra cuando existen adecuadas concentraciones de 

antibi6ticos en tejtdos al momento de Ia contammact6n bactenana (incision 

quinlrgica) con adminrstraci6n no mayor de 2 horas antes del procedimiento 

quirU:rgico y no mcnor de 30 minutos, por lo que Ia administraci6n de Ia profilaxis 

antibi6tica una hora antes de la incisi6n quir6rgica resulta adecuada. 

Existe un aproximado del 40% de todos los antibi6ticos admmtstrados en un 

hospital general ) hasta un 80% en las saJas de hospitalizact6n qutrurgtca. Se estima 

que hasta un 70° o de Ia profilaxis qwrurgica es mal utilizada, bten sea por Ia 

indicaci6n para profilaxis, antibi6ticos seleccionado, tiempo de inicio o duraci6n de Ia 

m1sma. 

Duracion de Ia profilaxis 

Se recomrenda administrar una segunda dosis durante el trans-operatorio 

cuando se uhlizan anhbi6ncos de- de vrda medra breve o cuando el procedimiento 

quirtirgico se prolonga par mas de 4 horas y cuando exista un sangrado masivo 

durante el procedimiento . En el caso de de cirugias contaminadas que involucre 

v1seras con elevada carga bacteriana, 1a profilaxis se podra extender par 3 dosis en 

24 horas postoperatono ) debe ser en este penodo de tiempo. 
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Consecueocias de Ia profilaxis 

Las consecuencias de la profilaxjs antibi6tica inadecuada incluyen mayores 

costos econ6micos por los antibi6ticos utilizados innecesariamente, Ia aparici6n de 

bacterias resistentes o Ia seleccion de elias y efectos adversos de los antibioticos 

como son las reacciones alergicas y su tonicidad. 

2.11. PROCESO BJOLOGICO DE LA CICATRIZACION DE LA HERIDA 

Los requerimientos cal6ricos para Ia 6ptima c1catrizaci6n no han sido 

definidos hasta el momento. Para Ia optimizar Ja reparaci6n de Ia herida, los factores 

que representan •squemtas de Ia herida deben ser preventivos, por lo que el pac1ente 

deberia mantenerse con calor suficiente y sin dolor. 

Sangre 

La sangre suministra los productos necesanos para Ja cicatrizaci6n y 

proporciona los mecanismos para combatir mfecciones, por Jo que cualqwer factor 

que restrinja la c•rculaci6n a 1a zona de una henda retarda su cicatrizaca6n y la hace 

mas vulnerable a las infecciones. La perfus16n de los tejidos es lo que deternunan 1a 

nutrici6n y oxigenaci6n de la herida. 

En pacientes normovolemicos, pero con anemja, en qwenes su hematocrito es 

menor del 15% podria afectarse Ia sintesis de colageno de la herida por el poco nivel 

de oxigeno contenido en la sangre . 

Oxigeno 

La herida requ.iere adecuada oxigenaci6n para cicatrizaci6n baen. Las heridas 

isquemicas cicatrizan deficitariamente y con alto riesgo de infecci6n Los factores 

comunes de isquernias de Ia henda son· Enfermedad vascular obstructiva, 

vasoconstricci6n e hipovolemia, que en to posible deben ser evitadas o corregadas. 
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Nutricion 

El riesgo aumenta en pacientes con htpoalbuminea y por ende malnutridos. La 

cicatrizaci6n estani afectada en pacientes con perdida de peso recientemente del 15% 

al 25% de su peso corporal con disminucion de proteinas. 

Acido ascorbico 

La vitamina C o acido asc6rbico es necesaria para la htdroxilact6n de los 

residues de prolma y lisina. Sin Ia hidroxiprolina siutetizada, el colageno no es 

transportado fuera de Ia celula y sin Ia sinteSJs de hidroxiJisina, los factores de 

colageno no se entrecruzan. En pacientes con escorboto se observo Ia cantidad 

normal de fibroblasto, pero que se producen una cantidad insufictente de colageno. 

Consecuentemente es muy uti! Ia prescripci6n de esta sustancia para favorecer Ia 

cicatrizaci6n. 

Apositos 

Las heridas de cierre prirnario cubren comunmente con ap6sitos esteriles, para 

protegerlas de invasiones bacterianas, rnient:ras los bordes epitelizan. Los ap6sitos 

semioclusivos proporc10nan un medio humedo que favorece Ia reepitahzacion de 

heridas de espesor parcial, evita Ia produccion de costra, contribuyendo con Ja 

desbridacion. 

Antibioticos 

Deben ser utilizados cuando existe Ia evidencia de bacterias patogenas en Ia 

herida o cuando se intenta prevenir Ia invasion bacteriana inminente. Se los puede 

utilizar por via sistemica o t6pica dependiendo de la severidad del cuadro infeccioso. 

En las heridas infectadas es util el uso de antibioticos en cremas con hidrogeles, con 

los que acelera Ia penetracton a! tejido de granulaci6n 

2.12. CICATRJZACION 

La cicatrizacion es un proceso natural que posee el cuerpo para regenerar 

los tejidos de Ia dermis y epidermis que han sufrido una herida. 
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Caracteristicas: 

• Tiene una retracci6n progresiva 

• Si tenemos una lesi6n-herida hay una muerte celular. 

2.12.1. CIERRE DE HERIDAS 

CERRADAS POR IRA INTENCION: 

• Bordes bien aproximados 

• Buena reacci6n intlamatoria ( eritema. caJor, dolor) 

• Ausencia de secreci6n 48 h despues del cierre 

• Crestas de cicatrizaci6n 7 - 9dias despues La intervenci6n. 

CERRADA POR 2DA INTE CION· 

• Perdida de tejida o intensa contaminaci6n, los bordes se contraen para cicatrizar. 

• Obesos. diabeticos, malnutridos y ancianos. 

CERRADAS POR JRA JNTENCION: 

• Hendas profundas NO bien suturadas 

• Son mas graves y contaminadas 

• • La cicatriz es mas profunda y amplia 

• Se enfrenta 2 tejidos de granulaci6n 
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CAPITULO III 

3. MEDIDAS PREVENTIV AS 

Existen nonnas de comportamiento y manejo preventive que el personal de 

salud debe cumplir siempre que se expone a microorganismos potencialmeote 

pat6genos presentes en sangre y secreciones de los usuarios y mi prop6sito consiste 

en permitir un adecuado control y uso racional de las medidas de protecci6n, con el 

fin de disminuir el riesgo de infecci6n por exposici6n del personal, del usuario y de Ia 

comunidad. 

El lavado de las manos y la desinfecci6n de las manos deben considerarse 

como una de las medidas principales, sino Ia mas importante en la prevenci6n de Ia 

transmisi6n de las infecciones ya que perrnite destruir bacterias y otros contaminantes 

a lo que se han expuesto. 

Objetivo 

1.- Eliminar la flora microbiana transitoria y disminuir Ia flora resistente de la piel. 

2.- Prevenir Ia diseminaci6n de las bacterias. 

3.1. C1NCO MOMENTOS DEL LAV ADO DE MANOS 

Esta medida es importante y debe ser ejecutada de inmediato a pacientes: 

1. Antes y despues de estar en contacto con el paciente. 

2. Luego de estar en contacto con superficies del ambiente. 

J. Luego de manipular al paciente. 

4. Luego de haber realizado algun procedimientos con el paciente. 

s. Paciente entre paciente. 
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3.2.1MPORTANCIA DEL LAVADO DE MANOS 

Lavado de manos quirurgicas: 

Es el proceso de eliminar el mayor nU.mero de microorganismos pat6genos de 

las manos y brazos por medio de lavado mecamco y desinfecci6n con productos 

quimicos antes de practicar una cirugia. 

Microorganismos: La pie! contiene: 

1.- Microorganismos transitorios.- Que se adhieren por contacto directo. Por lo 

general estan adheridas a Ia piel y se eJiminan por completo al Javarse con agua y 

jab6n. 

2.- Microorganismos residentes.- Se encuentran debajo de Ia superficie de la piel 

en los foliculos pilosos y glanduJas sebaceas. Estas representan los microorganismos 

presentes en el ambiente hospitalario. Ejemplo estafilococo coagulosa, positivo. 

Este tipo de lavado de manos esta indicado antes de cualquier procedimiento 

invasivo, como pueden ser cirugias, instalaci6n de vias venosas centrales, iustalaci6n 

de cateteres urinarios pennanentes, etc. Y recordar que e) uso de guantes no 

reemplaza allavado de manos (ya sea no quinirgico o quirurgico). (Dr. Villavicencio 

& Capcha, 2006). 

)> Procedimiento: 

Se deben aplicar 5 ml de jab6n antiseptico. clorhex.idina o jab6n yodado~ 

luego se deben frotar ambas manos y muiiecas para eliminar la suciedad, y despues se 

deben escobiUar las uftas. La norma establece que Ia escobilla solo se debe usar para 

Las uftas, que es uno de los lugares donde mas se acumulan los microorganismos, 

junto con los pliegues interdigitaJes. 

Una vez realizado todo esto en cada uiia yen cada pliegue, se puede desecbar 

la escobilla y proceder a enjuagar con abundante agua. La aplicaci6n del jab6n 
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Para ello se debe efectuar la limpieza de Ia piel mediante una ducba o bafio 

corporal mas lavado del cabello, antes de Ia llegada aJ entorno quir(trgico y lo mas 

cerca posible del momento de la cirugia. Si el paciente se bafta pocos minutos antes 

de Ia intervencion, habra menos celulas descamadas que si se bana la noche anterior. 

Higjene del area quirurgica 

Una vez que el paciente esta en el pabellon quirt1rgico y que se verifica que 

este libre de suciedad visible y escamas de celu.las muertas, se procedera a Ia higiene 

de La zona quirl'1rgica. (Fabre, 2008). 

Para esto se debe aplicar antisepticos locales con efecto antimicrobiano de 

amplio espectro y libres de efectos irritativos sobre la piel, porque estanin en contacto 

directo con ella durante algunas horas. Los mas usados son los yodoforos, como Ia 

povidona yodada, los compuestos que contienen alcohol y Ia clorhexidina. El area de 

preparacion debe ser amplia, porque podria ser necesario ex-tender la incision, instalar 

drenajes, etc. 

La eliminaci6n del vello 

Se considero necesaria durante muchos afios, pero se ha demostrado que esta 

pnictica altmenta el riesgo de infecc10nes del sitio quirurgico, por lo que hoy se 

recomienda rasurar Ia pie! solamente si presencia del vello altera el campo de vision o 

el acceso ala zona operatoria. (Fabre, 2008). 

El aumento del riesgo de infeccion se debe a los cortes microscopicos y aJ 

trauma producido por Ia traccion del foliculo piloso, en el caso de la depilacion, ya 

que en ese micro traumas se acwnulan las bacterias. Si el cirujano considera que es 

indispensable eliminar el vello, el rasurado debe ser efectuado por personal 

capacitado, sin causar cortes y lo mas proximo posible al momento de la cirugia, para 

reducir la posibilidad de replicacion bacteriana en caso de micro cortes. La 

rasltradora, uhoja de afeitar, es mas dafiina que Ia maquina cortadora de vello, porque 

es menos selectiva; Ia maquina corta el vello a I rum de longitud y no dana eJ foliculo 
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inconveniente de que son irritantes para Ia piel. 

Todo el procedimiento se debe realizar con la piel hfuneda. Se ba comprobado 

que afeitar Ia noche anterior a Ia cirugia aumenta mas el riesgo que si se utilizan 

agentes dep1 latorios o no se elimina el vello, el afeitado inmediatamente antes de la 

cirugia se asocia a descenso de las tasas de infecci6n, si se compara con el que se 

realiza Ia noche o el dia anterior. Otros estud10s han demostrado que Ia eliminaci6n 

del vello, por cualquiera de estos metodos, favorece Ia infecci6n del sitio qutrurgico. 

Ropa y accesorios 

En algunas instituciones, antes de ir a pabeU6n se retira toda Ia ropa aJ 

paciente y solo se le viste con una bata; en otras, no se retira Ia ropa interior. El 

fundamento del retiro de Ia ropa es que los mtcroorganismos que estan presentes en Ja 

piel, las celuJas descamadas y eJ detritus se adhieren a las prendas. 

La recomendact6n de Ia Organizacton Mundial de Ia Salud (OMS) establece, 

como requisites mimmos, el uso de bata, sabanas limpta.S y gorra en Ia 7ona semi

restringida y restringida del area quinirgica. En algunos casos se podria permitir el 

ingreso del paciente a pabell6n con ropa interior, pero siempre cubierto con un 

elemento protector limpto, sea una bata, gorra y zapatones. (Fabre, 2008). 

3.6. ANTISEPSIA 

Es un metodo que consiste en combatir o prevemr las enfermedades septicas o 

infecciosas, tanto las de orden medico como las de orden quinirgtco, destruyendo 

sistematicamente las bactenas causales e mh1biendo el crecirniento y la reproducci6n 

de rnicroorganismos 

Agente aotiseptico 

Es una sustancm germicida para Ia desinfecci6n de los tejidos vivos. Sustancia 

que hace inocuos a los microorganismos. 
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• 1 ener tma accton protongaaa. 

ANTISEPTICOS SUGERIDOS, SEG(JN LA ZONA 

Zona Operativa Antisepticos Sugeridos 

~ Pie I en los procedimientos • Yodo 

quirfugicos. • Alcohol etilico 

• Soluciones en base de 

yodopovidona. 

,. Piel para inyecc1ones • Alcohol etilico 

• AlcohoJ yodado 

' Heridas i.nfectadas ,. • Soluciones de yodopovi.dona 

• Suero fisiol6gico 

• Soluci6n SaJina al 0.9% . 

3.7. ASEPSIA 

Es Ia proteccj6n contra Ia infecci6n antes, durante o despues de las 

intervenciones quirfugicas mediante el empleo de una tecnica esteril. Metodo 

preventi.vo que en la cirugia se emplea para mantener esteril todos los objetivos, 

instrumentos y materiales que han de estar contacto con las heridas. De modo que la 

curaci6n se logre de primera intenci6n. 
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ExisteD 2 tipos de tecoicas asepticas: 

•!• La asepsia medica o tecoica limpia.- Es un procedlmJento utilizado para 

reducir el ntunero de microorganismos y para evitar su disemmaci6n. EJ 

cambio diario de Ia ropa de cama del paciente y el Lavado de manos rrecuente, 

son ejemplos de asepsia med1ca En la asepsia medica se considera que un 

area u objeto estan contammados si contienen o se sospecha que contienen 

agentes patogenos. Por ejemplo: un bidet usado, el suelo, una gasa h(Jmeda 

estim contaminados. 

•!• La asepsia quirurgica o tecnica esteril.- Incluyen los procedimientos 

utllizados para elirrUnar todos los microorganismos de un area. El proceso de 

esterilizaci6n destruye todos los microorganismos y sus esporas, las esporas 

son bacterias que forman cascarones duros alrededor de si mismos como 

defensa~ se destntye al vapor bajo presion y a alta temperatura ( esteriltzaci6n 

por autoclave). En la asepsia quirurgica se considera que un area o un objeto 

estan contaminados si han entrada en contacto con un objeto no esteril 

3.7.1. PRINCIPJOS DE ASEPSIA QUIRURGICA 

• Esteril s6lo toea esteril. 

• Todos los elementos utilizados dentro de un campo estenl deben ser estenles. 

• Los hordes de un recipiente esteril no se consideran esteriles una vez abiertos . 

• Una barrera esteril que ha sido penetrada debe considerarse contaminada. 

• Las superficies cubiertas con paiios estcriles solo son esteriles en su 

superficie. 

• Las batas se consideran esteriles por delante, desde el hombro hasta el nivel de 

la me~ las mangas entre el puno y 5 em por encima del codo. 

• El movimiento en el campo esteril y alrededor no debe contaminar el campo. 

• Los elementos de esterilidad dudosa se consideran contaminados. 

• El campo estenl debe ser creado lo mas cerca posible del momento de uso. 

44 



3.7.2. REGLAS BASICAS DE ASEPSIA 

> De lo limpio a lo sucio 

,. De arriba hacia abajo 

, De lo distal a lo proximal 

).. Del centro a la periferia 

3.8. LIMPIEZA 

Es el proceso de eliminaci6n de material extrano, Ia limpieza debe preceder a 

Ia desinfecci6n y esterilizaci6n. 

3.9. DESINFECCION 

Es un proceso que ellmina Ia casi totalidad de los organismos pat6genos 

presentes en el objeto, con excepci6n de las esporas bactenanas. 

3.10. ESTERILIZACION 

Es el procedimiento mediante el cual se consigue con Ia supresi6n de todos los 

microorganismos pat6genos o no tanto en forma vegetativa como de esporas. La 

realizaci6n de un adecuado proceso de esterilizaci6n del instrumental quirtirgico y 

ropa constituye un pilar basico dentro del control de las infecciones quirurgicas. En 

este sentido deben realizarse testeos biol6gicos peri6dicos para evaluar Ia calidad del 

proceso. 

Los metodos de esterilizaci6n del material qui.nirgico se pueden clasificar en 

fisicos y quimtCOS. Dentro de] metodo fiSico tenemos: flameado, calor ht:nnedo, calor 

seco. Es importante conocer que el calor humedo proporcionado por autoctave a 

vapor es el metodo de esterilizaci6n mas efectivo y nipido disponible en Ia actualidad 

por tanto se debe ser la primer opci6n si el material lo pennite. 
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3.10.1. PRINCIPALES METODOS DE ESTERILIZACION 

Los metodos de esterilizaci6n utilizados en el area bospitalaria tendnin como 

fm eliminar o inhibir los microorganismos pat6genos, van a comprender estos 

metodos todos los procedimientos fisicos y quimicos. 

;. METODOS FiSICOS 

• Ollor Humedo 

La utilizaci6n del calor hfunedo, sobre todo el metodo de Ia Ebullici6n 

(recipiente con agua a presi6n atmosferica de l00°C) y Ia Tyndalizaci6n 

(esterilizacion por accion discontinua del vapor de agua a una temperatura de 100°C 

en varias sesiones) dejo de utilizarse desde hace mucho tiempo en el area hospitalaria, 

sobre todo por los nuevos avances en tecnicas de esterilizacion y desinfeccion. 

Del metodo del calor bfunedo solo se utiJiza en el area hospitalaria el vapor a 

presion a traves de la autoclave ( esterilizacion por el vapor de agua a presion que 

esteriliza a 1 20°C a una atmosfera de presion dejando eJ material durante 20 a 30 

minutos). Se utiliza por ser un metodo rapido y efectivo ya que el vapor a presion 

proporciona temperaturas altas con penetracion y humedad en abundancia que 

facilitan la coagulacion de las proteinas de los rnicroorganismos: 

Ventajas del calor humedo; 

./ Rapido calentamiento y penetracion 

./ Destrucci6n de bacterias y esporas en corto tiempo 

"" No deja residu.os t6xicos 

./ Hay un bajo deterioro del material expuesto 

./ Economico 

Desventajas: 

./ No permite esterilizar soluciones que formen emulsiones con el af,'l.ta . 

./ Es corrosivo sobre ciertos instrumentos metalicos. 

46 



• Calor eco 

Fl calor seco tambien es de poco uso en eJ area hosp1taJana. sobre todo por el 

hecho de que requiere mayor tiempo de esterilizaci6n, rcspecto al calor hfunedo y 

debido a Ia baJa penetraci6n del calor. 

Entre los metodos que utilizan el calor seco como medio de esterilizaci6n el 

narneado a(m se utilizan en el Hospital sobre todo en los laboratonos yen las tomas 

de muestra para hcmocultivos (flameado de la punta de Ia myectadora antes de vaciar 

el contenido en cl medio de cuJtivo). Durante un tiempo de ut1liz6 para flamear las 

agujas en Ia aphcac16n de vacunas, debido aJ auge de las myectadoras desechables 

esta practJca se ellmm6. 

Ventajas del calor eco: 

./ No es corrosivo para metales e instrumentos . 

./ Pennite Ia esteri lizaci6n de sustancias en polvo y no acuosas, y de sustancias 

viscosas no volatiles. 

Desventajas: 

).. Requiere mayor tiempo de esterilizaci6n, respecto al calor humedo, debido a 

Ia baja penetraci6n de l calor. 

• Radiaciones 

Las radiactones en el area hospttaJaria son utilizadas, pero no con fines de 

estenlizaci6n. 

• Mecinicos 

El metodo de Ia filtraci6n solo es utilizado en el area de laboratories de 

microbiologia de l hospital. La sedimentaci6n tambien es utilizada en el area de 

laboratorio, sobre todo por medic de Ia centrifugac16n. 
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:o> METODOS QUiMICOS 

En el Hospital se utilizan los gases para esterilizar, en especifico el Oxido de 

etileno, es un agente alquilante. Se utihza por su efectividad ya que destruye todos los 

microorganismos, por ser un agente microbiano de amplio espectro, destruye la 

bacteria en estado vegetativo, incluyendo las esporas y los virus. Se utiliza para 

esterilizar material termosensibles como el descartable (goma, plastico, papel, etc.), 

equipos electr6mcos, bornbas cardiorrespiratorias, metal, etc. del area quirlirgica del 

Hospital. Su uso esta restringido al area de quir6fanos por su peligrosidad (es 

inflamable, explosivo, cancerigeno y corrosivo). El 6xido de etileno provoca Ia 

perdida de viabilidad de los microorganismos . 

La esterilizaci6n por gas-plasma de Per6xido de Hidr6geno; es proceso de 

esterilizaci6n a baja temperatura Ia cual consta en la transmisi6n de per6xido de 

hidr6geno en fase plasma (estado entre Hquido y gas), que ejerce la acci6n biocida. 

Posee como ventajas: 

./ No deja ning(Jn residuo t6xico . 

./ Se convierte en agua y oxigeno al flnal del proceso . 

./ El material no precisa aireaci6n . 

./ El ciclo de esterilizaci6n dura entre 54 y 75 minutos. 

Desventajas: 

./ No se pueden esterilizar objetos que contengan celulosa, algod6n, Hquidos, 

humedad, madera o instrumental con lumenes largos y estrechos . 

./ Es et metodo de esterilizaci6n mas caro de entre los descritos. 

3.11. NORMAS DE BIOSEGURJDAD 

Las normas de bioseguridad estan destinadas a reducir el riesgo de 

transmisi6n de microorganismos de fuentes reconocidas o no reconocidas de 

infecci6n en servicios de salud vinculadas a accidentes por e~sici6n a sangre y 

fluidos corporales. 
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Objetivos: 

1.- Proteger la salud de los trabaJadores y de los usuarios que laboran en una 
mstituci6n. 

2.- Prevenir el contagio de enfermedades mfectocontagiosas. 

3.12. BIOSEGURIDAD 

La bioseguridad, es Ia aplicaci6n de conocimientos, tecmcas y 

equipamientos para prevenir a personas, laboratorios, areas hospitaJanas y medto 

ambiente de Ja exposici6n a agentes potencialmente infecciosos o cons1derados de 

riesgo biol6gico. 

3.12.1. PRINCIPIOS DE LA BIOSEGURIDAD 

Universalidad 

Las medidas deben involucrar a todos los pacientes. trabajadores y 

profesionales de todos los servtc1os, independientemente de conocer o no su 

serologia. Todo el personal debe segwr las precauciones estandares rutmanamente 

para prevenir Ia expos1ci6n de Ia piel y de las membranas mucosas, en todas las 

situaciones que puedan dar origen a accidentes, estando o no previsto el contacto con 

sangre o cualqu ier otro fluido corporal del paciente. Estas precauciones, deben ser 

aplicadas para todas las personas, independientemente de presentar o no 

enfermedades. 

Uso de barreras 

Comprende el concepto de evitar la ex:posici6n directa a sangre y otros fluidos 

orgamcos potenc1almente contaminantes, mediante Ia utthzac16n de materiales 

adecuados que se mterpongan al contacto de los mismos. La utilizaci6n de barreras, 

no ev1tan los accidentes de exposici6n a estos fluidos, pero dismmuyen las 

probabihdades de una mfecci6n. Ejemplos: Guantes, mascanllas bata o mandil y 

gorro. 
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Medios de eliminad6n de material contamioado 

Comprende el conjunto de dispositJvos y procedimientos adecuados a traves 

de los cuales los materiales urilizados en Ia atenct6n de pactentes, son depositados y 

ehmmados sin riesgo. 

3.13. MEDIDAS ADICIONALES DE PREVENCION 

El Hospital es un Iugar de alto riesgo de infecci6n a rnenos que se tomen 

precauciones y se observe una estricta asepsia medica. 

Incluyen: 

:;;.. Educaci6n at paciente y familiar 

,. Conocimiento de como los mtcroorganismos causantes de enfennedades 

pueden ser transmitidos. 

,. Medidas pnicncas de higiene para preverur que se propague Ia infecci6n. 

,. Controlar Ia flora bacteriana de los 6rganos. 

,. Elirninar focos septicos. 

; Aislar a los pacientes portadores de una infecci6n posoperatoria 

3.14. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES 

Elaborado por el CDC (Centro para el control y Ia prevenci6n de 

enfermedades 1999). (Inigo, Aizcorbe, lzco, & Torre) . 

1.- Preparaci6n preoperatoria del paciente: 

a) Identificar y tratar antes de la intervenci6n todas las infecciones distantes a1 

terntono qwrurgico, posponiendo Ia intervenci6n, s1 es posible, hasta Ia curaci6n de 

las mtsmas. 

b) No afettar el campo quinirgico antes de la operaci6n excepto si tnterfiere con la 

misma Si hay que ehmmar el pelo, hacerlo jlbto ante~ de Ia mterveoci6n y 

preferentemente, usando maquinas electricas en vez de cuchi llas o cremas 

depiladoras. 
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c) Controlar Ia glucemia en todos los diabeticos antes de una intervenci6n electiva y 

mantenerla por debajo de 200 mg/dJ durante la intervencton y en las primeras 48 

horas del postoperatorio. 

d) Recomendar Ia supresi6n del consumo de tabaco, a los menos 30 dias antes de toda 

tntervenci6n electiva. 

e) No evitar la administraci6n de derivados de la sangre para prcvenir Ia aparici6n de 

mfeccioncs postoperatorias. 

f) Prescribir ducba o bano del paciente coo un jab6n antiseptico, por lo menos Ia 

nochc anterior a Ia intervenci6n. En su defecto limptar detemdamente Ia ptel del 

campo qutr(rrgico antes de aplicar el antiseptico en quir6fano. 

g) Preparar Ia pie! del campo quin:trgico con un antiseptico adecuado (alcohol 70-

920·o) . 

b) La preparaci6n del campo quirurgico se hara en circulos concentricos y 

centrifuges, cubriendo un area suficiente para mcluir posibles ampliaciones de Ia 

incision o colocaci6n de drenajes. 

i) Reducir en lo posible la estancia hospitalaria preoperatoria. 

2.- Aoti.st>psia dt> manos y brazos en el preoperatorio: 

a) Todos los miembros del equipo quirUrgico. 

b) Llevar las unas cortas y no usar unas artificiales. 

c) Realizar un correcto lavado de manos y antebrazos antes de tocar los campos o 

instrumental qUJrurgtco y durante 2-5 numttos Mantener las manos aJejadas del 

cuerpo despues del lavado y con los codos Oextonados para que el agua fluya de las 

puntas de los dedos hacia los codos. Secarlas con una toalla esteril y colocar Ia bata y 

guantes qumkgicos tambien esteriles. 
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d) No utilizar joyas en manes o antebrazos. 

e) Limpiar cwdadosamente Jas ufias antes de reaJizar el primer Javado del ctia. 

3.- Profalaxis antimicrobiana: 

a) Administrar profilaxis antibi6tica (mjcamente en los cases inilicados y seleccionar 

un agente antimicrobiano eficaz contra los germenes que con mayor frecuencia 

provocan las ISQ en Ia intervenci6n que se va a reahzar. 

b) Administrarlos por via mtravenosa con Ia dosis y el tiempo necesarios para que 

alcance una conccntraci6n bactericida en los tejidos cuando se vaya a realizar Ia 

incision, y mantener dicho njvel hasta pasadas unas pocas horas despues de finaJizada 

la intervenci6n. 

c) En las operaciones colo-rectales electivas bay que ai1adir Ja preparaci6n mecanica 

del colon con enemas y laxantes y Ia administraci6n de antibi6ticos no absorbibJes la 

vispera de la intervenci6n, de forma fraccionada y por via oral. 

d) Administrar los antibi6ticos en la media hera anterior a la intervenci6n, excepto en 

las cesareas de alto riesgo en las que se administrara inmediatamente despues de ligar 

el cordon umbilical. 

e) No uti lizar Ia vancomicina de forma rutinaria sino en cases excepcionales. 

4.- Aspectos trans-operatorios del paciente: 

• Ventilaci6n 

a) Mantener dentro del qu.ir6fano una ventilaci6n con presi6n positiva con respecto a 

su entorno. 

b) Mantener un minimo de 15 cam bios de aire por hera, de los cuales al me nos tres 

deben ser de aire fresco. 
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c) Mantener las puertas del quir6fano cerradas. 

d) Considerar el realizar las intervenciones de cirugia ortopedica en las que se 

coloquen implantes, en quir6fanos con SIStema de "flujo laminar". 

e) Limitar al minimo indtspensable el numero de personas presentes en el qUJr6fano. 

• Limpieza y desinfeccion de los quirOfanos 

a) Utilizar un desinfectante aprobado para limpiar las superficies claramente 

enst1ciadas o contaminadas, antes de comenzar Ia siguiente intervenci6n. 

b) No realizar una hmpieza o desmfecci6n especial despues de mtervenciones 

contaminadas o sucias. 

c) Fregar eJ quir6Jano con t10 desinfectante aprobado, despues de Ia ultima 

intervenci6n realizada cada dia. 

• Muestreo microbioiOgico 

a) Realizar muestreos microbiol6gicos ambientales (uucamente como parte de un 

estudio epidemJOiogico, presencia de brotes. 

• Esterilizacion del instrumental quirurgico 

a) Seguir los reglarnentos ya publicados. 

b) Realizar estenltzaci6n nipida unicarnente en situac16n de emergenc1a y nunca 

como metodo para ahorrar material de reserva o para ganar tiempo. 

• Trajes y materiales quirurgicos 

a) Usar una mascanlla y gorro que cubran Ia nariz. boca y pelo, para entrar en 

qutr6fano durante una intervenci6n o si esta va a empezar de forma inmediata. 

b) Usar cubierta para los zapatos (zapatones) para evitar las ISQ. 
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c) El equipo quirurgico usara guantes esteriles que se colocanin despues de Ia bata 

esteril. 

d) Usar materiales para Ia ropa y campos quin:trgicos que mantengan su eficacia 

contra Ia contaminaci6n cuando se mOJen. 

e) Cambiar la ropa quirurgica cuando se manche o contamine de forma visible. 

• Asepsia y tecnica quirurgica 

a) Seguir los principios de asepsia at colocar cateteres extravasculares, espmales o 

epidurales, y al administrar medicaci6n mtravenosa. 

b) Manejar los tejidos con delicadeza. realizar una correcta hemostasia. minimizar los 

tejtdos desvitalizados y los cuerpos extrru1os y evitar los espacios muertos 

c) DeJar Ia herida abierta para cierre pnmario diferido o para cierrc por se{,runda 

intcnci6n, si ha existido una contammact6n importante de Ia misma. 

d) Si se considera necesario dejar un drenaje, este debe ser aspirativo y cerrado, 

extraido por una incision independiente y se retirani to antes posible. 

e) Preparar Ia mesa de instrumental y las soluciones a utilizar justo antes de su uso. 

5.- Cuidado postoperatorio de Ia berida quirurgica: 

a) Proteger las heridas cerradas de fonna primaria, con un ap6sito esteril que se 

mantendra durante 24-48 horas. 

b) Lavar las manos antes y despues de cambiar un ap6stto ode manipular Ia henda. 

c) Utilizar una tecnica esteril cuando haya que cambiar el ap6sito de una herida. 

d) Educar al pactente y a su familia en el cuidado de Ia herida, en Ia identificaci6n de 

Jos signos de infecct6n yen Ia forma de comunicarlo al equtpo quir(rrgico. 
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6.- Supervision : 

a) Usar Las definiciones de fSQ del CDC, tanto para los pacientes ingresados como 

para los ambulatorios. 

b) Usar sistemas prospectivos directos (realizados por parte del propto crruJano, 

enfermera especiali.zada o personal del equipo de control de las infecciones), 

indirectos (realizados por revision de las historias clinicas, infonnes de laboratorio o 

consultando con los equipos de atencion primaria) o una combinaci6n de ambos para 

Ia detecci6n de las ISQ en los pacientes ingresados. 

c) Usar metodos adecuados a nuestras necesidades y disponibilidad de recursos para 

los pacientes ambulatorios. 

d) Para todos los pacientes que van a ser supervisados, hay que registrar los datos 

asociados con un awnento del riesgo de !SQ. 

e) Calcular peri6dicamente Ia tasa de ISQ, estratificandola por variables que se han 

mostrado capaces de predecir el riesgo de infecciones. 

f) Comunicar dichos datos a los miembros del equipo quirt'rrgico· 

g) Usar un metodo de detecci6n de las ISQ acomodado a nuestras posibilidades y 

necesidades cuando se controle a los pacientes tras el alta hospitalaria. 

b) Un miembro del equipo quirurgico asignara el nivel de contaminaci6n de Ia 

intervenci6n, una vez finalizada. 
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CAPITULO IV 

4. PROCESO DE A TEN CION DE ENFERMERiA 

El proceso de Enfermeria o Proceso de Atenci6n de Enfermeria (P AE), es un 

metodo sistenuitico de brindar cuidados humanisticos eficientes centrados en el Jogro 

de resultados esperados, apoyandose en un modelo cientifico realizando por un 

profesional de enfenneria. 

Es un metodo sistematico y organizado para administrar cuidados 

individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de cada persona o grupo de elias 

responde de forma distinta ante una alteraci6n real o potencial de Ia salud. 

Originalmente fue una forma adaptada de resoluci6n de problemas y esta clasificado 

como una teoria deductiva en si rnisrna. 

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados centrado 

en las respuestas humanas. El proceso de enfenneria trata a la persona como un todo; 

el paciente es un individuo Unico, que necesita atenciones de enfermeria enfocadas 

especificamente a ely no solo a su enfermedad. 

EJ proceso de enfermeria es Ia aplicaci6n del metodo cientifico en Ia pnictica 

asistencial de Ja disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva 

enfermera, unos cuidados sistematicos, 16gicos y racionales . 

El proceso de ateocioo de eofermeria: 

·:· Favorece la fleXIbilidad necesaria para dar cuidados individualizados. 

·:· Estimula la participaci6n de quien recibe los cuidados. 

·:· Aumenta la satisfacci6n de los profesionales de enfenneria ante la 

consecuci6n de] resultado. 

·:· El sistema, al contar con una etapa de evaluaci6n, perrnite su 

retroalimentaci6n y mejora en funci6n del tiempo. 
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4.1. IMPORT ANCIA DEL PROCESO DE ATENCJON DE ENFERMERiA 

• Asegura la calidad de los cuidados al individuo, familia o comunidad, ademas, 

proporciona Ia base para el control operative y elmedio para sistematiza:r y 

hacer investigaci6n en enfenneria. 

• Asegura Ia atenci6n individualizada, ofrece ventajas para el profesional que 

presta la atenci6n y para quien Ia recibe y pennite evaluar el impacto de la 

intervenci6n de enfenneria. (No!,ruera, 2008). 

• El proceso de enfenneria proporciona un metodo J6gico y racional para que eJ 

profesional de enfenneria organice la informacion de tal manera que la 

atenci6n sea adecuada, eficiente y eficaz. 

• Por otra parte, al profesional de enfenneria le facilita Ia comunicaci6n; 

concede flexibilidad en el cuidado~ le genera respuestas individuales y 

satisfacci6n en su trabajo; le permite conocer objetivos importantes para el 

sujeto de atenci6n; mejora Ia calidad de Ia atenci6n; propicia el crecimiento 

profesional y proporciona informacu)n para Ia investigaci6n. 

• Garantiza Ia respuesta a sus problemas reales y potenciales, y ofrece atenci6n 

individualizada continua y de calidad, de acuerdo con la priorizaci6n de sus 

problemas. (Noguera, 2008). 

4.2. VENTAJAS DEL PROCESO DE A TENCION DE ENFERMERJA 

La aplicaci6n del Proceso de Enfermeria tiene repercus10nes sobre Ia 

profesi6n, el cliente y sobre Ia enfermera: profesionalmente, el proceso enferme£o 

define el campo del ejercicio profesional y contiene las nonnas de calida<L el cliente 

es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados 

de enfermeria. 
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Para el paciente son: 

• Participaci6n en su propio cu.idado. 

• Continuidad en Ia atenci6n. 

• Mejora la calidad de Ia atenci6n. 

Para Ia enfermera: 

• Se convierte en experta. 

• Sat1sfacci6n en el trabajo. 

• Crecimiento profesional. 

4.3. NORMAS GENERALES EN LA SALA DE OPERA ClONES 

).;. Ingreso del paciente al quir6fano: 

Es importante tomar en cuenta Ja primera impresi6n del paciente aJ Uegar a1 

quir6fano, por lo que es necesario un saludo cordial y La presentaci6n del personal 

que intervendra en el acto quinirgico, en una forma breve, tratando de provocar en e) 

paciente un ambiente de tranquilidad y seguridad. En el caso del paciente pediatrico, 

brindar el apoyo emocionaJ de acuerdo a Ja edad del paciente, sin olvidar a los padres 

del nifio. Es necesario informar al paciente y a sus familiares sobre el tiempo 

estimado de Ia intervenci6n quirt1rgica. 

)- Colocaci6n del pacieote en la mesa quinirgica: 

Las mesas de operaciones diseiiadas para Ia comodidad y seguridad para 

colocar aJ paciente segun Ia intervenci6n qu.irU:rgica que se le va a realizar, para 

facilitar el acceso a Ia region operatoria, ademas de favorecer las funciones vitales y 

proteger a1 paciente de lesiones nerviosas y vasculares mientras se le esta practicando 

Ia cirugia. 

Antes de colocar al paciente en la mesa de operaciones, Ia enferrnera 

circulante debe saber perfectamente Ia mecaruca del movimiento y de los controles de 
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Ia mesa para elevar, descender, mover, fijar, manejar las partes movibles de Ia mesa y 

asi colocar al pactente en forma anat6mtca de acuerdo con Ia cimgia que se le va a 

practicar, en este memento 1a enfermera debe valorar Ia colocaci6n del gorro, la 

opci6n de quitar o colocar la bata, acomodo de las ferulas para los brazos y los 

dtspositivos para Ia monitorizaci6n del pactente. Asimismo, disponer las medidas de 

protecci6n, segundad. 

~ ldentificacion del paciente: 

La identificaci6n deJ paciente es esenciaJ , debe reaJizarse con sumo cuidado y 

prevenir problemas graves (se han presentado casos que se ban puesto en Ia mesa de 

operaciones al pactente equivocado) para evitar eqUJvocacJOnes se debe corroborar: 

l. Preguntar directamente aJ paciente su nombre. 

2. Chequcar datos en Ia HC del paciente. 

3. Revist6n del expediente clinico y verificar resultados de examenes. 

4. Observar y comprobar Ia lista de venficacton pre-operatoria 

5. Explicarle al paciente la tecmca qumirgtca que se 1e va a reahzar 

6. Trasladar al paciente a Ia sala de operaciones y verificar que sea Ia que le 

corresponde segitn la programaci6n. 

, Sedacion: 

El paciente pennanece consciente, somnoliento~ adonnilado, los reflejos 

permanecen mtactos o con una depresi6n mimma La sedaci6n consciente tambien se 

denomina anestesico monitoreado, este tipo de anestesia generalmente se administra 

por via intravenosa. Para que Ia sedaci6n consctente sea efectiva debe cubrir los 

siguientes requisites: 

• Dtsminuir Ia ansiedad y el miedo del paciente. 

• Mantener el estado de conciencia del pactente. 

• Mantener Ia elevact6n del umbra) del dolor, aumentar Ja tolerancta al dolor del 

pacieute. 
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• Mantener los signos vitales relativamente estables. 

• Mantener un nivel deseado de amnesia. 

~ Anestesia: 

Anestesia significa ausencia de dolor (au sig11ifica sin, y estesia, conciencia o 

sensaci6n). Los objetivos son producir analgesia, sedaci6n o relajaci6n muscular, 

estos efectos se provocan en forma ajsJada o combinada set.»im el procedimiento 

quirUrgico que se va a realizar al paciente, asi como para controlar el sistema nervioso 

aut6nomo. 

Anestesia epidural: En la tecnica epidural el anestesico se introduce en el espacio 

epidural de la medula espinal bloqueando las raices nerviosas. Este tipo de anestesia 

se aplica preferentemente en intervenciones quirlirgicas obstetricas y algunas cirugias 

abdominales, y para mantener la analgesia en el post-operatorio. La tecnica es por 

medio de una punci6n lumbar y aplicaci6n de un cateter. El uso de material 

desechable es garantia de seguridad y mayor exito en la ad.ministraci6n de la anestesia 

epidural, tomando en cuenta que con materiaJes reusables puede baber Ja posibilidad 

de que no exista la confiabilidad de su esterilizaci6n. 

).> Asepsia pre-operatoria de Ia piel: 

La asepsia de la piel del area de Ia incisi6n quinirgica, generaJmente es 

realizada por la enfermera circulante o el ayudante del cirujano, antes de colocar 

campos esteriles. EJ prop6sito de la asepsia de la piel es Jograr que el sitio de Ia 

incision y el area que la rodea se mantenga libre de microorganismos. 

Antisepticos: 

La elecci6n de un antiseptico debe cubrir ciertos requisites como: Actividad 

gennicida comprobable, no t6xico, protecci6n contra cualquier tipo de alergia, de los 

cuales mencionaremos como: Yodopovidona jabonosa, que esta dentro de los 

antisepticos mas usuales. 
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Elementos necesarios: 

• Esponja estenl descartable o ap6sitos. 

• Jab6n antisepuco 

• Compresas de gasa. 

Procedimiento: 

Antes de inicaar este procedimiento debemos tener en cuenta que Ia enfermera 

que lo realizani debe portar gorro y mascarilla. No deJar sin hmpiar efectuando 

movimientos circulares, ni llll solo centimetro de superficie, sigUJendo los siguientes 

pasos: 

1.- Exponer Ia zona operatoria y ajustarla a Ia iluminaci6n de la lampara. 

2.- Colocar en una mesa Ia palangana con la gasa, utilizando el metodo para el 

manejo de bultos esteriles. · 

3.- Vaciar la solucion antiseptica, empleando el metodo de manejo para soluciones 

esteriles. 

4.- Delimitar el area de acuerdo aJ tipo de intervenci6n quir(rrgica que se va a reaJizar. 

5.- Rectificar las condiciones de la tricotomia reaJizada y residuos no removidos (por 

CJemplo· C1catnz umbilical) en cirug1a de abdomen, desecharlos uttlizando un h1sopo. 

6.- Calzarse los guantes. 

7.- lmpregnar Ia gasa con antiseptico. 

8.- Inic1ar Ia asepsia en el sitio exacto donde se va a realizar Ia mcisi6n, con 

movimientos en forma circular fncctOnando Ia p1el, del centro a Ia periferia 

abarcando toda Ia zona necesaria segun el tipo de intervenci6n quirurg1ca que se va a 

realizar y desechar Ia gasa utilizada. Tener en cuenta que el area no puede ser tocada 
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por los guantes (tecnica sin contacto) unicamente Ia gasa debe tener contacto directo 

con Ia piel y asf friccionar adecuadamente. 

9.- Reiniciar Ia aseps1a del area utilizando una gasa limpia e i:mpregnada de soluci6n 

anttseptica con el mtSmo sistema anterionnente descrito, con el objeto de obtener una 

meJor desinfecci6n. 

10.- En caso de uti lizar yodo povidona en espurna es necesario enjuagar el area, con 

agua esteril para irngact6n. 

11.- Secar el area empleando Ia misma tecnica reaJizada para Ia asepsia de Ia zona, o 

bien utilizando un campo esteril en cuyo caso, una vez ya efectuado el secado, y para 

evitar contaminar Ia zona aseptica se retlra el campo tirando del extremo mas ret:Jrado 

del mismo en un solo movimiento. 

J.. ApJicacion de campos quirurgicos: 

E l proceso de Ia colocaci6n de ropa esteril (campos y sabanas), consiste en el 

acomodo ststemahco de los mismos con Ia finalidad de establecer un campo esteril 

que sirva de barrera de protecci6n contra Ia contaminaci6n y Ia humedad de Ia herida 

quinirgica. 

La ropa utilizada puede estar confeccionada con tela de algod6n o desechable, 

y sera colocada por el cirujano y el ayudante, participando en ocasiones Ia enfermera 

instrumentista, posterior a la asepsia qut.riJrgtca de acuerdo a la zona donde se va a 

efectuar la inctsi6n utilizando las normas de Ia tecnica asepttca para su colocaci6n, 

uno de los metodos empleados para cirugia abdominal seria el siguiente: 

1.- Se colocan cuatro campos alrededor del sitio quinirgico inmediato, aJ cual se 

denomina encuadramiento del area de Ia inc1si6n, los campos son asegurados con las 

pinzas Backhaus (p1el y campo). 

2.- Posteriormente se coloca la sabana simple o menor, la cual puedc ir colocada en Ia 

parte inferior o superior de Ia incision. 
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3.- Finalmente se coloca la sabana con hendidura cuya abertura se centra en el sitio de 

Ia incision. 

Existen campos autoad.hesivos a Ia piel, los cuales se incide cortando a craves 

de la capa de plastico adheswa. Como se ha descrito anterionncnte, et campo de 

procedimiento (hendido) es el que se sima al final del proceso de Ia ubicaci6n de 

campos, los cuales estan diseiiados a La medida adecuada y colocac1on del paciente 

para cada tipo de mtervencion qmrfugica. 

> Cuidados del i11strumental: 

La inversion que los hospitales tienen en mstrumental qwrurgJco es cuantiosa. 

y por lo tanto es responsabilidad del personal de enfermeria, custodiar, mantener y 

asegurar el buen uso del instrumental y asi mcrcmentar el promed10 de vida de los 

mismos. El descuido, el uso inadecuado y Ia falta de mantenimiento, pueden 

obstaculizar y quiza llevar hasta el fracaso los procedimientos quirurgicos, y en su 

defecto, una perdida economica cons1derable para el hosp1tal~ para ayudar a la 

conservacton de los mismos, nos permitimos presentar las siguientes sugerencias: 

l.- Mantener el instrumental para corte, con buen filo en fonna permanente. 

2.- Reparar las pinzas disenadas para presi6n y clampeo, para que al requerir hacer 

hemostasia estas queden ab1ertas y no cum plan su cometido. 

3.- Desechar las p1ezas que ya no puedan tener reparaci6n. 

4.- No utilizar desinfectantes y soluciones esterilizantes que causen corrosion al 

instrumental, pero que adcmas garanticcn una desinfeccion y estenlizacion adecuada. 

Un producto que cubre los requisites de Ia familia de anttsepticos clorados, es un 

cloroxidante electrolitico. Es suficiente introducir el instrumental por espacio de 15 

minuto en una diluci6n al 20% y durante 30 minuto en una diluc1on al 1 0% para 

lograr Ia esterilizac10n del instrumental (respetar tiempo y diluciones recomendadas 

para su uso ). 
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5.· Mantener las superfictes cortantes en buen estado y evitar que puedan mellarse. 

6.· No manejar bruscamente el instrumental 

7.- Emplear los instrumentos exclusivamente para Ia funci6n que fueron diseftados, en 

espec1al los ponaguJaS, que al montar una aguJa mas gruesa sobre un portagujas 

delicado daiiaria el instrumento, asimismo, las pinzas para hemostasia, tijeras finas, 

que al no darle el uso adecuado, inutili.zara el instrumental. 

8.· Otorgar una limpieza escrupulo~ y sobre todo no dejar mas tiempo del indicado 

para lograr Ia esterilizaci6n en frio (con soluci6n antiseptica) puede descremar el 

instrumental (tener en cuenta Ia calidad del instrumental). 

4.4. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA PRE·TRANS.POST OPERATORIO 

Periodo pre--operatorio 

El periodo preoperatorio abarca el espacio de tiempo comprendtdo desde que 

el paciente es mfonnado de que su problema de salud ha de ser tratado 

quinirgicamente, acepta este tratamiento y se fija una fecba para Ia intervenci6n 

quir6rgica basta que el enferrno es trasladado al area quirirrgica. (Torres & Meza, 

2011). 

4.4.L ACTIVIDADES DE ENFERMERiA E EL PRE-OPERA TO RIO: 

• Preservar Ia intimidad del paciente. 

• Informar al paciente y familia acerca de Ia fecha, bora y Iugar programado 

de Ia ctrugia. 

• Conocer el nivel de conocimtentos previo del paciente relacionado con la 

cirugia. 

• Evaluar Ia ansiedad del pactente y familia relacionada con Ia ctrugia. 

• Pennitir al paciente que exprese sus dudas )' preocupaciones 
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• Proporcionar informacion acerca de lo que sentira durante el 

procedimiento. 

• Instruir al paciente sobre la tecnica para levantarse de la cama. 

• Reforzar 1a informacion proporcionada por otros miembros del equipo. 

• Confrrmar la explicaci6n recibida. 

• Asegurarse de que el paciente esta en ayunas, si precisa. 

• Verificar que se ha firmado el consentimiento infonnado. 

• Verificar que se han realizado las pruebas de Jaboratorio necesarias. 

• Verificar que se ha realizado ECG, si precisa. 

• Comunicar al personal de quir6fano las necesidades de cuidados 

especiales. 

• Verificar Ia necesidad de rasurado para Ia cirugia. 

• Retirar anillos, pulseras, y extraer dentadura postiza, gafas, lentillas u 

otras pr6tesis, si precisa. 

• Quitar el esmalte de uftas y maquillaje, si precisa. 

• Administrar enemas, si precisa. 

• Administrar medicaci6n previa ala cirugia si procede. 

• Comprobar que el paciente se ha realizado Ia bigiene preyja a Ia cirugia o 

ayudar en la misma si no es aut6nomo. 

• Comprobar que el paciente haya hecho el enjuague bucal con Ia soluci6n 

antiseptica bucal. 

• Comprobar que el paciente se ha colocado las prendas de vestir segun 

protocolo. 

• Proporcionar informacion ala familia sobre Las salas de espera. 

• Preparar La habitaci6n para el retorno del paciente. 

• Registrar en Ja documentaci6n de enfermeria: procedirnientos realizados, 

fecha y bora de Ia cirugia, incidencias y respuesta del paciente. 

Periodo trans-operatorio 

La asistencia de enfem1eria, esta enfocada a facilitar la intervenci6n quirlirgica 

para que transcurra en forma exitosa, sin incidentes y procurando Ia seguridad del 

paciente durante su estancia en el quir6fano. (Torres & Meza, 2011 ). 
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4.4.2. ACTlVlDADES DE ENFERMERiA EN EL TRANS-OPERA TO RIO: 

• Preparaci6n al paciente para su intervenci6n quirurgica. 

• Revisar Ja historia clinica del paciente. 

• Brindar un soporte emocional al paciente. 

• Control de los signos vitales constantemente. 

• Mejorar la funci6n respiratoria y facilitar el intercambio de gases. 

• Control y sujeci6n adecuada de los accesos venosos y drenajes. 

• Posicion y movilizaci6n. 

• Seguridad del paciente. 

• ProfiJaxis antimicrobiana. 

• Higiene en Ia zona quinirgica. 

• Educaci6n y orientaci6n at paciente. 

Periodo postoperatorio 

Este periodo se inicia cuando el paciente una vez recuperado de 1a anestesia y 

estabilizado su estado postquirUrgico es trasladado a La unidad de hospitalizaci6n. Tan 

pronto como se haya colocado en la cama de la unidad el profesional de enfenneria 

realizani una rap ida valoraci6n de La situaci6n del paciente. (Torres & Meza, 20 II). 

4.4.3. ACTJVlDADES DE ENFERMERiA EN POST-OPERATORIO: 

• Registrar las constantes vitales cada media bora durante las primeras 

boras. 

• Valorar Ia permeabilidad de las vias respiratorias y Ia necesidad de 

aspiraci6n. 

• Valorar el estado respiratorio general: profundidad, ritmo y caracteristicas. 

• Observar el estado de la piel en cuanto a temperatura y color. 

• Valorar el ap6sito quinlrgico, y los d.renajes si los hay. 

• Valorar perdidas hepaticas silas hay. 
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• Realizar una valoraci6n neurol6gica cada 15 minutes, para comprobar las 

repuestas sensoriaJes y motoras y el nivel de conscJencia. 

• Controlar todos los cateteres, ap6sitos y vendajes. 

• Controlar las perdidas de liquidos por cualquiera de las vias de salida, 

aposttos, drenajes y sondas 

• Controlar Ia dturesis, al menos cada media hera. 

• Yalorar Ia necesidad de sondar al paciente si la vej iga esta distendida y 

smo orina en las 6-8 horas de Ia cin1g1a. 

• Valorar y comprobar si hay presencia de dolor, m:iuseas y v6mitos. 

• Controlar los efectos de Ia medicaci6n administrada. 

• Colocar at pactente en una postcton c6moda que facilite Ia ventilacion 

• Mantener informada a Ia famiJia. 

• Despues de llevar a cabo la valoract6n inicial completa del paciente y 

sattsfacer las necesidades mas mmediatas, el profesJOnal de enfermeria 

autorizara Ia visita de los familiares para expl icarles: 

• Como se cncuentra el enfermo 

• Si los stgnos vttales son estables. 

• ObJetivos y observaci6n de los d1ferentes drenajes. 

• Vias intravenosas de los sueros. 

• Ante cualquier cambio avtsar inmediatamente al profesJOnal de 

enfermeria. 

4.5. CUIDADOS DE ENFERMERiA AL ALTA HOSPITALARIA 

El alta suele productrse durante el 3-5 dia dependiendo de: 

• Tipo de intervenci6n quirurgica. 

• Condiciones de salud fisica y psiquica 

• Condiciones socio-famil iares. 

• El profes10nal de enfermeria pJantficara sus actuaciones para el alta en cuanto: 

a un programa de educact6n que contenga· educarlo para que realtce su auto 

cuidado y con ello su independencta. 
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• Hay aspectos comunes sobre los que habra que proporcionar informacion y 

ensenanza 

• Cuidados de la herida quirfugica. 

• Actividad y ejercicio que el paciente debe reaJizar. 

• 01eta y restncciones dieteticas. 

• Eliminaci6n urinaria y fecal . 

4.6. ATENCION A LA FAMILIA 

Mucbas veces sintomas somaticos que no meJoran con las medidas 

convencionales son reflejo de problemas ocultos relacionados con el entomo del 

pac1ente, y ese entorno suele ser el familiar. Pero, no solo la familia permite 

comprender los problemas, smo que es un recurso de mcalculable valor para atender 

de forma global los problemas de salud, y enriquecer esta desde el modelo 

blOpSlCOSOCiaJ. (Yurss, 2002). 

Investigaciones cientificas revelan Ia influencia de Ia familta en el proceso de 

cnfcnnar; muchas enfermedades van precedidas de acontec1mientos vitales 

estresantes, siendo eJ principal el fallecuniento del c6nyuge, seguidos del divorcio y 

ruptura matrimonial. Mujeres con bajo apoyo familiar sufrian mas complicaciones 

obstetricas y los pacientes diabeticos tenian unos mejores cuidados cuando se veia 

impl icada Ia familia. 

Existen varios instrumentos que permiten conocer Ia familia: el metoda de los 

circulos o ceo-mapa y el mapa familiar son utiles en mtervenc10nes breves, pero por 

su func1onalidad destaca el genograma, que se define como "Ia representacion 

grafica de Ia familia a lo largo del tiempo y de Las relaciones de sus m1embros". 

La elaboraci6n de este instrumento puede JJevar desde 1 0 a JO minutos con eJ 

paciente y, en algunas ocasiones con aJgim familiar. Las principales utilidades de su 

iuterpretaci6n son: como sistema de regtstro, instrumento de relac16n con el paciente, 

deteccion de factores de riesgo y problemas psicosociales e identificac10n de recursos 
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fam iliares, psicosociales, familias disfuncionales y para actividades docentes e 

inveshgadoras. 

La familia como unidad social intermedia entre el individuo y Ia comunidad se 

convierte en un medto que puede mcidir favorablemente o desfavorablemente en el 

proceso salud - enfermedad. Tambaen Ia enferrnedad de uno de estos maembros afecta 

Ia dimimica de este grupo familiar. Por otra parte es importante prepara a los 

miembros de la familia para enfrentar cambios que son productdos tanto dcsde el 

exterior como del intenor y que puede conllevar a modificaciones funcionales y 

estructurales. (Yurss, 2002). 

La familia como agrupaci6n social constituye el medio ambiente donde crecen 

y se desarrollan la casi totalidad de nuestros pacientes y donde se van a gestar Ia salud 

o enfermedad ya sean problemas biologicos y/o psacosociales. 

La familia: 

;. Es Ia principal fuente de apoyo social de Ia persona. 

).. Soporte emocional, flsico y de cuidado. 

,. Entorno en el que se desarrollan habatos relacionados con Ia saJud y 

enfennedad (Ejemplo: Ia alimentaci6n). 

4.7. MODELO DE ATENCION DEE FERMERiA 

La teoria de F. Nightingale se centro en el entomo, aunque esto no aparece 

asi en sus escritos. Ia menci6n y defensa que hace de los factores naturales del medio 

la ubican en una tendencaa ecologista y dentro de los modelos naturalistas. 

En Ia epoca que le toc6 desarrollar su profesi6n a mediados del siglo XIX, no 

existian aun avances en Ia ciencia, sm embargo, ella fue capaz de observar los etectos 

beneficiosos de estos factores naturales sobre Ia salud del hombre SJ Ia enfermera era 

capaz de controlarlos adecuadamente. Tal vez no pudo llegar a la esencia del 

surgimiento de las enfermedades cuando estos factores ambaentales no estaban 

controlados, pero pudo observar las manifestaciones que se producian, de ahi su 
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aseveraci6n de que estos factores extemos aire, limpieza, luz, ventilaci6n eran una de 

las principales fuentes de infecci6n. 

Florence Nightingale us6 el razonamiento inductive para extraer leyes de 

salud y de enfenneria de sus observactones y expenencias, por ejemplo, advtrti6 que 

Ia enfennedad prosperaba en espacios limitados, oscuros y humedos. Tambien derivo 

de su observaci6n y experiencia pnictica que Ia enfermedad podia prevenirse o 

acelerar su curaci6n proporcionando un ambtente distinto a aquel donde se habia 

originado. Entre los razonamientos que hizo estaba el de los beneficios de Ia luz solar 

directa. Debemos admitir en nuestros dias, que Ia luz solar tiene efectos gennicidas y 

entre otros, penmte Ia fiJaci6n de vitaminas necesanas para evitar el raquttismo, claro 

esta en exposiciones dosificadas. (Msc. Amaro, 2004). 

Tambien plante6 Ia necesidad de la limpieza extendida al paciente, a la 

enfermera y al medio, pues estaba convenctda que de no tenerse en cuenta se 

proporcionaban las condtciones para las mfecciones: insisti6 en Ia necesidad de que 

las enfermeras se Javaran las manos frecuentemente y mantuvieran muy limpios a los 

pacientes y al medto que los rodeaba, aVIZor6 que las paredes, los ptsos :r la ropa 

sucia contenian materias organicas a partir de las cuales se producian infecciones. 

Hoy sabemos con certeza que de no observarse estas medidas por ella promulgadas. 

se incurre en Ia posibilidad de que ocurran las infecctones cruzadas que tienen tanta 

tmportancia para los pacientes en el medio hospttalario e incluso familiar, dada Ia 

tendencia actual de Ia atenci6n de algunos enfennos en el hogar incluyendo a los 

cr6nicos y a los adultos mayores . 

Ella dirigi6 su atenci6n al ntido, sin conocer aim desde el punto de vista 

cientifico los efectos nocivos que tienen los decibeles por enctma de los parametres 

normales, en la producci6n de sordera y el estn!s~ entre los danos mas conocidos, y 

expres6 que la enfermera debia manipular "el ruido innecesario o el ruido que crea 

expectaci6n en Ia mente, es lo que dafta aJ pactente ". 

Hoy conocemos que esta observact6n es valida no s61o para el medio 

hospitalario, sino que se toma en cuenta para Ia salud ambiental, en escuelas, en 
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industrias y en todos los lugares que puedan contaminar el medio con ruidos por 

encima de los establecidos como aceptables. 

Esta promotora de Ia enfenneria mundial tambien hizo uso de las estadjsticas, 

las utiliz6 recogiendo la informacion para comprobar la eficacia de su sistema de 

enfenneria y organizaci6n hospitalaria, durante la guerra de Crimea~ en sus datos se 

referia a las pobres condiciones sanitarias y mostraba que por cada hombre muerto en 

combate, 7 morian por enfermedades~ iocluso en tiempos de paz, fue capaz de 

demostrar que el indice de mortalidad en los barracones de los soldados doblaba al 

ilia de Ia poblaci6n general. Palmer, calific6 Ia habilidad investigadora de Florence 

Nightingale como documeutada, comunicadora, orientadora, codificadora, 

conceptualizadora, analizadora y sintetizadora, ella consider6 Ia observaci6n y Ia 

practica como actividades concurrentes. (Msc. Amaro, 2004). 

A la luz del desarrollo actual es una necesidad el cumplimiento de sus 

principios en Ia atenci6n de las personas sanas para prolongar su salud y la de los 

enferrnos para evitar complicacJOnes y lograr su rehabilitac16n. Su filosofia sobre Ia 

enfenneria se dirigi6 fundamentalrnente a los cttidados del hombre enfermo a traves 

de los factores del rnedio ambiente, no obstante, al analizar sus postulados en la 

actualidad, podemos ver que de algLma manera y sin ella haberlo declarado, brindaba 

atenci6n a Ia esfera psicol6gica a partir de mejorar el confort, la higiene y la 

alimentaci6n como factores que actt'tan sobre el bienestar del hombre. 

Los principios promulgados por Florence Nightingale stguen siendo 

aplicados en la enfermerfa actua~ algunos tienen su vigencia~ solo que hoy podemos 

explicarlos y otros ban sido modificados por e1 desarrollo alcanzado por la ciencia 

Esta teoria contiene 3 relaciones, que en nuestro tiempo son fundamentales: arnbiente 

con paciente, eofermera con ambiente y enfennera con paciente~ el ambiente 

definiendo o participando de una u otra tonna sobre el hombre enfenno, la enfenuera 

actuando para modificar el arnbiente a favor del hombre y Ja enfennera en su reJaci6n 

comunicaci6n con e1 hombre enfermo y en nuestro contexte actual tambien con el 
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hombre sano a traves de la familia o de las instituciones comunitarias para promover 

Ia saJud y prevenir enfermedades. (Msc. Amaro, 2004 ). 

Estas relaciones demuestran la atenci6n al hombre como un ser biosicosocial. 

Sin tal vez pretender Florence Nightingale ser una te6rica, ha llegado basta nuestros 

tiempos con una teoria muy ampJja, digna de ser anal1zada y apJicada en sus 

conceptos generales por todo el personal de enfennerla en La prestaci6n de cuidados 

al hombre enfermo o sano, a Ia familia y a Ia comw1idad, y casi un siglo despues es 

que las enfenneras aceptan el desafio de definir las !eyes que rigen Ia enfermeria . 
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5. FORMULACI6N DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACI6N 

En base a estos antecedentes expuestos en este estudto se pretende conocer: 

;, Cumple los enfenneros con las normas de bsoseguridad en Ia sala de 

hospt tahzact6n para prevenir las infecciones del sitio quinirgico del Hospital '"Dr. 

Abel Gilbert Ponton .. ? 
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6. METODOLOGiA DE LA INVESTlGACJON 

6.1. METODO 

Metodo cuantitativo, a traves de encuestas realizadas a los profesionales de 

enfenneria y observando el procedimiento de la curaciones de la herida quinirgica en 

cada paciente en Ia sala de hospitalizact6n del area de cirugia. 

6.2. JUSTIFICAC16N DE LA ELECCI6N DEL METODO 

Es un metodo viable, ya que tiene Ia finalidad de identificar los factores 

asociados que mciden en Ia aparici6n de la infecci6n en el sitio quirurgtco post

operatorio . 

6.3. TIPO DE ESTUDIO 

El estudio se cumpllni mediante un diseno observacional, descriptivo de corte 

transversal~ basado en Ia recopilaci6n documental de informaci6n a traves de 

historias climcas y encuestas realizadas al personal profesional de enferrneria. 

6.4. UNIVERSO DE ESTUDIO 

El universo esta constituido 389 pacientes ingresados en los ambtentes 6, 7, 8, 

9 y 10 que han sido intervenidos quirurgicamente en el Servicio de Cirugia del 

Hospital Abel Gilberto Pont6n, durante el penodo comprendido entre octubre del 

20 11 a marzo de 2012. 

El universo de enfenneros del area anteriormente mencionada esta constituido 

por l 0 Licenctados de Enfermeria los que estan distnbuidos de Ia s tguiente man era: 3 

enfermeros en Ia manana, 3 en Ia tarde, 3 en Ia noche y 1 jefe de enfenneras del area 

de cirugia. Adcmas hay 6 auxiliares de enfermeria. 
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6.5. MUESTRA 

En el area de cirugia del HospitaJ Dr. Abel Gilbert Ponton ingresaron 

aproximadamente 389 pacientes que fueron intervenidos quirUrgicamente de los 

cuales se escogieron 186 historias clinicas, atendidos durante los siguientes meses 

octubre, noviembre, diciembre, enero, febrero y marzo del 20 12 respectivamente, de 

los cuales 35 pacientes presentaron ISQ. Ademas se realizaron encuestas a I 0 

Licenciados de Enfermeria de dicha instituci6n. 

6.6. TECNICAS DE RECOGIDAS DE DATOS 

Para esta investigacion se empleara la revision de las historias clinicas a los 

pacientes atendidos durante el periodo comprendido de octubre del 20 ll a marzo del 

2012, a pacientes que hayan presentado tnfeccion en el sitio quinirgico y encuestas 

realizadas a las enfermeras que laboran en el cuarto piso del Hospital Dr. Abel Gilbert 

Ponton. 

6.7. TECNICAS Y MODELOS DE ANALJSIS DE DATOS 

La informacion recolectada se tabulo considerando las variables y resultados 

encontrados y se procesara esta informacion en Excel utihzando pasteles que 

permitin1n describir y analizar los resultados obtenidos. 
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7. ANALISIS DE LOS DATOS Y RESULTADOS 

Graficos de encuestas realizadas a los profesiooales de enfermeria 

del area de cirugia del Hospital ~'Dr. Abel Gilbert Ponton". 

Gnifico N° I 

lDefina usted entre que edades son mas propensos a padecer una 

infecci6n en el sitio quin'irgico? 

EOAOES MAS PROPENSA A PAOECER UNA INFEC06N EN LA 
HERIOA QUIRURGICA 

• 15 · 34 anos 

• 35 · 54 anos 

• 55 · 75 anos 

Fuent~: Encuesta a profesaonales de enfennena de! area de ClrugJa Hosp1tal "Dr Abel Gilbert PontOn" 

Elaborado: Jadua Alexandra Barzallo Pa1da 

ANALISIS: Segim los profesionales de enfermeria constderan que las edades mas 
propensas a padecer una infecci6n en Ia herida quin1rg1ca son de 55 a 75 at1os con un 

58%. seguido las edades comprendi~ de 35 a 54 anos con un 34% y de 15 a 34 

anos con un 8%. 
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Gnifico 0 2 

;. Us ted cuenta con el material necesario como: Solucion salina al 

0.9o/o, jabOn liquido, alcohol gel, guantes, gasas, equipo de curacioo 

esteril y esparadrapo para realizar Ia curacion de Ia herida 

quirurgica? 

INSUMOS NECESARIOS PARA LA CURACI6N DE HERIDAS 
QUIRURGICAS 

• SIEMPRE 

8 CASI SIEMPR( 

A VECES 

Fuente. Encuesta a profesionales de enfermeria del area de ctrugia llospital "Dr. Abel Gilbert Pont6n" 

Ela bo rado: Jad•m AJexandm Barzallo Patda 

A ALISIS: El gr.ifico evidencia que eJ 50~o de los profesionales de enfenneria 

respondteron que a veces, lo que conflmla que no cuentan con el suficiente material 

para reaJizar la curaci6n de Ia herida quinlrgica. seguida de un 30% respondieron que 

cas1 s1empre cuentan con los insumos necesarios y un 20% respondieron que sierupre 

cuentan con el material para tratar Ia JSQ. 
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Gnifico N° 3 

;,Las curaciones de las beridas quirurgicas con que frecuencia Ia 
realizan? 

CON QUE FRECUENCIA REALIZAN LAS CURACIONES 

• CADATURNO 

• UNAVEZ AL DIA 

PRN 

Fuente: Encuestn a profesionales de enfenneria del area de ctrugin Hospitnl"Dr Abel Gilbert Ponton" 

Ebborado: Jadtra Alexandra Barzallo Patda 

ANALISIS: El gnifico muestra que el 80°'o de los profesionales de enfermeria 

realtzan las curaciones quirfugicas una vez al dia. segutda del 20% que to hacen en 

cada turno. En Ia observaci6n se pudo constatar que I 00°ro del personal de enfenneria 

lo hace en cada tumo. 
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Gnifico N° 4 

;,Con que frecuencia ba r ecibido charlas sobre normas de 
bioseguridad dentro de su area de trabajo o fuera de ella? 

CHARLAS SOBRE NORMA$ OE BIOSEGURIOAO 

• o- 3 meses 

• 3- 6 meses 

6 ·12 meses 

Fuente: Encuesta a profesionales de enfermeria del area de cirugia Hospttal " Dr. Abel Gilbert Ponton" 

Elaborado: Jadrra Alexandra Barzallo Patda 

ANALISIS: En este gnifico se observa que el70% de los profesionales de enfermeria 

respondieron que si reciben charlas sobre normas de bioseguridad que corresponden 

de 3 a 6 meses, freute a un 30% que indican que lo reciben de 0 a 3 meses. 
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Grafico N° 5 

;,Cual es eJ objetjvo de las norm as de bioseguridad? 

CONOCEN LOS OBJETIVOS DE LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD 

• Cortar Ia cadena 
epidemiologica. 

• Preventr el contagio de 
cualquier enfermedad. 

Protcger Ia salud de los 
usuanos y trabajadores que 
Jaboran en una institucion 
desalud. 

Fuente: Encuesta a profesionales de enferrneria del area de cirugia Hospital "Dr. Abel Gilbert PontOn" 

Elaborado: Jachra Alexandra Barzallo Paida 

ANALISIS: Analizando este gnifico se confinna que el 70% de los profesionales de 

enfermeria conocen acerca de los objetivos de las normas de bioseguridad, mientras 

que el 30% lo desconocen. 
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Grafico N° 6 

lQuien debe aplicar las normas de bioseguridad? 

APLICACI6N DE NORMAS DE BIOSEGURIDAD 

• El personal medico 

• El personal de enfermeria 

• El personal de ~erv~cio 
(limp1eza) 

• El personal administrativo 

• El fam1har 

• Todas las antenores 

Fuente: Encuesta a profeslonales de enfermeria del area de cirugia Hospital "Dr. Abel Gilbert Pont6o" 

Elaborado: Jadira Alexandra Barza.llo Paida 

ANALISIS: AI anaJjzar este grafico se observa que el 80% de los profesionales de 

enfermeria consideran que todos deben aplicar las normas de bioseguridad en el 

hospital, a diferencia de un 20% que respondieron que solo lo deben aplicar el 

personal medjco y de enfenneria, lo que demuestra un grave error en su respuesta. 
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Grafico N° 7 

lLas practicas de bioseguridad incluyen? 

INCLUYEN lAS PRACTICAS DE BJOSEGURIDAD 

• Ellavadodc manos 

• Uso de guantes 

• Manejo de dcsechos 

• Estenhzacion 

• Mantener d•stanc•a con 
pacientes 1nfectados 

• Manipulaci6n de im.trumento 
noesteril 

Aislamiento 

L1mpieza de mob1hano 

Fuente: Encuesta a profesionaJes de enfermeria del area de cirugia Hospital Dr. "Abel Gilbert Pont6n" 

Elaborado: Jadira AJe)OUJdra Barzallo Pa1da 

ANALISIS: EI grafico sefiala que el 68% de los profesionales de enfermeria 

respondieron que las pnicticas de bioseguridad incluyen como fundamental; el 

lavado de manos, uso de guantes, manejo de desechos y esterilizaci6n, seguido con 

un 20% en aislamiento y limpieza de mobiliario y el 12% restante en mantener la 

distanc1a con pacientes infectados y manipulaci6n de instrumento no esteril. 
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Gnifico N° 8 

;.EI tiempo de los lavados de manos para Ia atencion de enfermeria al 
usuario debe ser •.. ? 

TIEMPO DE LAVADOS DE MANOS 

• Lomas r.iptdo postble 

• De acucrdo a las 
ctrcunstanctas. 

Fuente: Encuesta a profesaonales de enfenneria del area de carugia Hospttal''Dr. Abel Gilbert Pont6n" 

EJaborado: Jadtra Alexandra Barzallo Patda 

ANALISIS: El f:,'Tflfico revela que el 70% de los profesionales de enfermeria 

respondieron que el tiempo del lavado de manos debe ser acuerdo a las 

circunstancias, mientras que el 30% Jo hacen lo mas nipido posible, por lo que 

aumenta el indice de mfecciones en Ia berida quinirgica. 
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Grafico N° 9 

;,Eo que momento es necesario el uso de los guantes? 

MOMENTOS DEL USO DE GUANTES 

• Tomar Ia presion artenal 

• ltmpteza de dcrramcs de 
sangre u otros fluidos. 

• Curactoncs de hcridas 

• Lavado instrumental 

• Aphcact6n de mcdteamentos e 
inyecciones. 

Fuente: Encuesta a profesionaJes de enfermeria del area de cirugia Hospital"Dr. Abel Gilbert Pont6n" 

E laborado: Jadira Alexandra Barzallo Patda 

ANALISIS: El grafico muestra que el 75% de los profesionales de enfenneria 

respondieron que los morncntos oportunos del uso de guantes son: 1a limpieza de 

derrames de sangre u otros fluidos, curaci6n de heridas y el lavado instrumental, 

seguida de un 20% en Ia aplicaci6n de medicamentos e inyecciones y un 5% en Ia 

toma de presion arteriaJ. 
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Grafico N° I 0 

;,Cree usted que es importante realizar exameoes de cultivo y 

antibiograma cuando se diagnostica una infeccioo del sitio 
quirurgico? 

REALIZAN EAAMENES DE CULTIVO Y ANTIBIOGRAMA 

Fuente: Encuesta a profes1onales de enfenneria del area de cirugia Hosp1tal "Dr Abel Gilbert PontOn" 

Elaborado: Jadlt3 Alexandra Banal to Pruda 

ANALISJS: Anahzando este grafico se observa que el 100% de los profesionales de 

enferroeria respond1eron que si. es importante realizar examenes de cultivo y 

antibiograma para diagnosticar una ISQ, lo que significa que su respuesta fue 

acertada demostrando sus conocimientos cientificos. 
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Grafico N° 11 

;,Cual es Ia tecnica aseptica para Ia curaci6n de una herida abierta 
contaminada? 

TECNICA ASEPTICA PARA LA CURACI6N DE LA HERIOA 
QUIRURGICA 

Sc Ia rcahza de adentro hacia 
arucra 

• Sc Ia rcahza de aruera hacia 
adcntro 

Fuente: Encuesta a profesionaJes de enfermeria del area de cirugia Hosp1tal "Dr Abel Gilbert Pont6n" 

Elaborado: Jad1ra Alexandra Barzallo Pa1da 

A ALISIS: Este grafico se evidencia que el 80% de los profesionales de enfermeria 

si conocen las tecnicas de asepsia para Ia curaci6n herida quirurgica que Ia realiza de 

adentro hacia afuera que es lo correcto, frente a un 20% que Ia desconocen. 
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Gnifico N° 12 

;,Conoce usted si dentro del hospital existe uo comite para el controJ 
de infecciones bospitalarias? 

EXISTE UN COMITE PARA El CONTROL DE INFECCIONES 

Fuente: Encuesta a profes10nales de enfenneria del area de C1rug1a Hospital "Dr. Abel G11bert Ponton" 

Elaborado: Jad1ra Alexandra Barzallo Pruda 

ANALISIS: El grafico seiiala que el 60% de los profesionales de enfermeria 

respondieron que no existe un comite para el control de infecciones hosp1talarias, 

mientras que el 40% manifiesta que si existe, pero exactamente no saben en que 

Iugar del hospital se encuentra. 
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Gratico N° 13 

;.Los dias de internacion post-operatorio influyen en Ia infeccion de 
Ia herida quirurgica? 

AFECTAN LOS OIAS DE INTERNACI6N POSTOPERATORIO 

Fuente: Encuesta a profestonales de enfenneria del area de cirugia Hospital "Dr. Abel Gilbert Ponton" 

Elabontdo: Jadtm Alexandm Barzallo Pa1da 

ANALJSlS: AI analizar este gnifico se observa que eJ 70% de Jos profesionales de 

enfermeria., respondieron que si influyen los dias postoperatorios ya que aumenta el 

riesgo de Ja infecci6n de Ia herida quirurgica, a diferencia del 30% de los 

profesionales no lo consideran como un factor de riesgo. 
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Grafico N° 14 

Los signos de infecci6o de una herida quirurgica son: fiebre, 
enrojecimiento, dolor y salida de liquido purulento. 

SIGN OS DE INFECCI6N DE LA HERIDA QUIRURGICA 

• fi(BRE 

• ENROJECIMIENTO DE LA 
INCISION QUIRURGICA 

DOLOR 

• SALIDA DE LIQUIDO 
PURULENTO 

Fuente: Encuesta a profesionales de enfenneria del area de CITUgl3 Hospital "Dr Abel Gilbert Pont6n" 

E laborado: Jadtra Alexandra Barzallo Paida 

ANALISIS: El grafico seiiala que el l 00% de los profesionales de enfenneria 

conocen acerca de los signos y sintomas de una herida quirucgica mfectada como 

son: fiebre, enrojecimiento, dolor y salida de Jiquido purulento. 
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Graflco N° 15 

;,Educa al paciente y al familiar sobre eJ cuidado de Ia berida 
quirurgica? 

EDUCACI6N AL PACIENTE 

• FRECUENTEMENTE 

• POCO FRECUENTE 

NUNCA 

Fuente: Encuestaa profesionales de enfermeria del area de cirugia Hospitai''Dr Abel Gilbert Pont6n 

Elaborado: Jadira Alexandra Barzallo Paida 

ANALISIS: En el grafico se evidencia que el 70% de los profesionales de enfermeri 

respondieron que lo hacen poco frecuente en la educaci6n aJ familiar y al pacient 

sobre los cu.idados en Ia herida qu.irU.rgica, mientras que el 30% lo hace 

frecuentemente. 
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GraJico N° 18 

lUn pacieote obeso es mas vulnerabJe a padecer una jufeccion en Ia 
herida quirurgica? 

PACIENTE OBESO AFECTA EN LA INFECCI6N DEL SITIO 
QUIRURGICO 

Fuente: Encuesta a profesionales de enfenneria del area de cirugia Hospital "Dr. Abel GiLbert PontOn" 

Elaborado: Jadira Alexandra Barzallo Paida 

ANALISIS: Este gnifico nos muestra que el 90% de los profesionales de enfermeria 

respondieron que si, ya que un paciente obeso es mas vulnerable a padecer una 

infecci6n en el sitio quinirgico, mientras que el 10% de los profesionales consideran 

que no mas vulnerable a padecer una ISQ. 
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Grafico N° 19 

zUna prolongada intervencion quirurgica ocasjona Ia invasion de 
microorganismos patogenos? 

PROLONGADA INTERVENCI6N QUIRURGICA OCASIONA LA 
INVASI6N DE MICROORGANISMOS 

Fuente: Encuesta a profes10naJes de enfennena deJ area de ctrugta Hospttal "Dr Abel Gilbert Ponton" 

Elaborado: Jad1ra Alexandra Barzallo PaiCia 

ANALISIS: Este grafico nos muestra que el 80% de los profesionales de enfermeria 

respondierou que si, ya que una prolongada intervenci6n qumirgica ocasioua la 

invasion de microorganismos pat6genos, frente a un 20% que no to consideran. 
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Graficos sobre Ia guia de observacion y recogida de datos obtenidos 
en Ia HC del Departamento de Estadistica del Hospital Dr. Abel 
Gilbert Ponton. 

Grafico N° 1 

Diagnosticos de pacientes ingresados que presentaroo iofeccion eo el 
sitio quirurgico 

DIAGNOSTICO DE PAOENTES INGRESADOS POR 
INTERVENCION QUIRURGICA DE CIRUGIA 

ABDOMINALES 

• Apcndtccctomta 

• uerre de colostomia 

• Colostomta 

• Hernta de Ia pared abdommal 

• Vestcula bth<~r por 
lap<!roscopia 

• Tumores abdominalcs 

Fuente: HlStonas Clirucas del Departamento de EstadtstJca del Hospttal "Dr. Abel Gilbert Pont6n" 

Elaborado: Jadrra Alexandra Barzallo Pa.Jda 

ANALISIS: Durante este periodo se observa que los tlpos de cirugia mas frecuentes 

que presentaron ISQ son: apendicectorn ia con un 48%, seguido deJ cierre de 

colostomia con un 15% y el restante 12% aJ 6% con el resto de cirugias. 
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Procedencia de los padeotes iogresados eo eJ area de cirugia deJ 
Hospital " Dr. Abel Gilbert Ponton" 

PROCEDENCIA DE PACIENTES INGRESADOS 

• URBANA 

• RURAL 

Fuente: Htstonas Cltntcas del Departamento de Estadtsttca del Hospttal 'Th. Abel Gtlbert Pont6n" 

Elaborado: Jadtra AJexandra Barzatlo Patda 

ANALISIS: En este grafico se observa que seg\Jn Ia procedencia de los pac1entes, 

durante este periodo fue el 58% de la zona urbana. micntras que el 42°'o de los 

pacientes provienen de la zona rural 
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Grafico N° 3 

Tipo de ciruglas reaJizadas a los pacientes quirurgicos 

TIPO DE CIRUG(AS RE.ALIZADAS 

• PROGRAMAOA 

• £MERG£NCIA 

Fuente: Histonas Climcas del Departamento de Estadistica del Hospital"Dr Abel Gilbert Ponton". 

Elaborado: Jadll'n Alexandra Barzallo Pa1da 

ANALISIS: Del tipo de cirugias realizadas durante este periodo, fueron el 67% con 

crrugias progrnmadas mientras que et 33° o fueron de cirugias por emergencia. 
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Gnifico 0 4 

Tipo de anestesia utilizada en Jos pacientes intervenidos 
quirurgicamente 

ANESTESIA UTIUZADA EN PACIENTES 

• GCNERAL 

• EPIDURAL 

Fuente: Histonas Climcas del Departamento de Estadisttca del Hosp1tai"Dr Abel Gilbert Pont6n" 

Elaborado: Jad•ra Alexandra Barzallo Pruda 

A ALISIS: Segful el tipo de anestesia utilizada en los pacientes intervenidos 

quiri1rgicamente durante este periodo fueron el 83% utilwon anestesia general, y el 

17 % utilizaron anestesia epidural. 

98 



• 

• 

Gnifico N° 5 

En que momentos son utilizados los aotibioticos 

PROFILAXIS MICROBIANA 

• TRANS-OPERATORIO 

• POST-OPERATORIO 

Fuente: Historias Cllmcas del Departamento de Estaclisttca del Hospttnl " Dr Abel Gilbert Pont6n". 

Elaborado: Jadtra Alexandra Barzallo PaJda 

A ALISIS: En este gnifico se observa que el 75% de los pac1entes fueron aplicada 

profilaxis microbtana eu el trans-operatorio, seguida del 25°o fuerou aplicadas en el 

post-operatorio. 
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Gnifico 0 6 

Dias de estancia hospitalaria del pacieote ingresado en el area de cirugia 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

• 5 · 6 OIAS 

• MAYOR DE 6 OIAS 

Fuente: Histonas Clinicas del Departamento de Estadistica del Hosp1tal "Or Abel Gilbert PontOn" 

Elaborado: Jad1ra Alexandra Barzallo PaJda 

ANALISJS: De acuerdo a Ia estancia hospitalaria del paciente ingresado durante este 

periodo fueron mayores de 6 dias con wt 50° o, seguido de 5 - 6 dias con el 26%, y de 

3 -4 dias con el 24%. 
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Grafico N° 7 

Medios de d.iagnosticos mas utilizados eo Jos pacientes quirurgicos 

MEDIOS DE DIAGN6STICOS 

a HEMOCU l TIVO 

a SECRECION($ 0( HERIDAS 

Fuente: Historias Climcas del Departamento de Estadistica del Hospital "Dr. Abel Gilbert Pont6n". 

Elaborado: Jadara Alexandra Barzallo Patda 

ANALISIS: De los medios de diagn6sticos mas utilizados en los pacientes 

quinirgicos fueron el 83% apticaron examenes de hemocultivo, segujda del 17% que 

utilizaron como medio de diagnostico secreciones de heridas. 
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Gratico 0 8 

Factore de riesgo mas frecueotes en pacientes sometidos a un 
procedimieoto quirurgico 

FACTORES DE RIEGOS EN PACIENTES QUIRURGICOS 

• EST ADO NUTRICIONAL 

• ENFERMEDADES PREEXISTENTES 

• DEFENSAS BAJAS 
(INMUNOOEPRIMIDOS) 

• ADULTOMAYOR 

• PREPARACION DE LA Plfl ANTES 
0( LA CIRUGIA 

• OURACION DEL 
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Fuente: Hastonas Chmcas del Departamento de Estadasnca del Hospttal .. Dr Abel Gilbert PontOn" 

Elaborado: Jadtra Alexandra Barzallo Patda 

j 

A ALI I : De acuerdo a los factores de riego mas frecuentes en pacientes 

intervenidos quirurgicarnente son: estado nutricional con un 34%., seguido de 

enfennedades preexistentes con un 25%, y los pactentes mmunodeprimidos con un 

17% y el restante con w1 8% interviene el adulto mayor, Ia preparaci6n de Ia piel 

antes de la cirugia y la duraci6n del procedinuento qutrtirg1co. 

102 



• 

I 

• 

• 

Grafico N° 9 

Bacterias causantes deJa infeccion quirurgica 

GERMENES lNFECCIOSOS 

• STAfiLOCOCOS AUREOS 

• PSEUDOMONA 
AEURUGINOSA 

• ECHERICHA COLI 

• KLEBSIELLA 

• ESTREGOCOCO 

NO PRES EN TO CRECIMIENTO 
BAmRIANO 

Fuente: Histonas Clinicas del Departamento de Estadistica del Hospital "Dr Abel Gilbert Pont6o". 

Elaborado: Jadtra Alexandra Barzallo Patda 

ANALISIS: SegU.n las bacterias causantes de infecci6n durante este periodo fueron 

con un 33° o el Stafilococos aureos, segmda del l7°o como son las pseudomana 

aeuruginosa, echericha coli, klebsiella y el 8% restante son estrectococo, no presento 

crecimiento bacteriano. 
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G nifico N° 10 

Tipo de heridas que presentaron infeccion 

HERIDAS INFECTAOAS 

• HERIDAS LIMPIAS 
CONTAMINADAS 

a HERIDAS CONTAMINADAS 

HERIDAS SUCIAS 

Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadjstica del Hospital "Dr. Abel Gal bert Ponton". 

Elaborado: Jadira Alexandra Barzallo Paida 

ANALISIS: Segun Ia clasificaci6n de las heridas la que presentaron infecci6n en el 

sitio quirurgico fueron con un 50% las heridas contaminadas., seguida del 33% las 

heridas sucias y el 17% las heridas limpias contaminadas. 
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Grafico o 1J 

Causas mas comuoes en Jas infecciones del sitio quirurgico 

CAUSAS DE INFECCIONES QUIRURGICAS 

COMPUCACIONES POR 
HIPOTERMIA QUIRURGICA 

• CONTAMINACION DEL AREA 
DE LA INCISION QUIRURGICA 

CONTAMINACION CRUZADA 

Fuente: H1storias Clinicas del Departamento de Estadistica del Hospital "Dr Abel G1lbert Pont6n"_ 

Ela borado: Jadua Alexandra Barzallo Patda 

ANALISIS: Segl!n la causa mas comim en ISQ, durante este periodo fueron con un 

58~o to que es contaminac16n cruzada. seguida del 34~o cou la contaminaci6n del area 
de Ia incisi6n quinirgica, y el 8% fueron complicaciones por hipotermia. 
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Grafico N° 14 

La tecnica aseptica reaJizada para limpiar Ia berida quirurgica de los 
pacieotes es: 

TECNICA ASEPTICA PARA LIMPIAR LA HERIDA 

FORMA CIRCULAR 

• BARRIDO 

Fuente: Guia de Observaci6n del area de cirugiadel Hosp1tai "Dr. Abel Gilbert Ponton"_ 

Elaborado: Jad1ra Alexandra Barzallo Pa1da 

ANALISIS: El gnifico revela que el 83% de los profcstonales realizan Ia tecnica 

aseptica de fonna circular, lo cual es correcto; frente a un 17% que lo hacen en forma 

de barrido, lo que demuestra que no tienen conocimiento. 
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Grafico N° 15 

Uevan el carro de curaciones con el material necesario a Ia 
habitacion del paciente para proceder a Ia realizacion de Ia misma de 

forma ordenada y limpia 

CARRO DE CURACIONES LIMPIO Y ORDEN ADO CON MATERIAL Y 
EQUIPO NECESARIO 

8 51 

a NO 

AVCECES 

Fuente: Guia de Observaci6n del area de carug~a del Hospual 'Th Abel Gilbert Pont6n". 

Elabora do: Jadara Alexandra Barzallo Paada 

ANALISIS: AnaJiza.ndo este gni.fico se ev1dencia que el 66% de los profes10nales de 

enfermeria no llcvan el carro de curnctones de fomm ordena y limp1a, mientras que el 

34% de los profesionales silo hacen 
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El personal de enfenneria debe estar capacitado para cumplir con las medidas 

de asepsta y antisepsta en Ia henda qUJmrgica y briudar sobre todo los cuidados 

necesarios aJ paciente. 

En el proceso de este trabajo de mvestigaci6n sobre prevenci6n de infecciones 

del sttto qwrtJ.rgico en adultos con ctrugias abdominales en el area de ctrugia del 

hospital "Dr. Abel Gilbe11 Pont6n" , se concluyo de Ia siguiente manera: 

Seg(m los resultados obtenidos de las encuestas realizadas a los profesionales 

de enfenneria del area de cirug:J~ se pudo identificar los factores asoctados que 

contribuyen a presentar infecciones en el sitio quinirgico, de las cuales los 

profesionales manifestaron que las edades mas propensas a padecer una infecci6n en 

Ia henda qumirgica son de 55 a 75 ai\os con un 58%. Aderruis de no contar con el 

sufictente materia~ para realizar Ia curaciones quirurgicas con un 50%, otro punto 

importantes es que el 80% de las enfenneras realicen las curaci6n de Ia herida una 

50% vez al dia, sumandose como otro factor para que se proliferen las bacterias. 

Se nota tambien Ia falta de cursos o congresos donde se actuahcen los 

conoctmientos sobre cuidados deJ snto qull1lTgico, ya que existe un gmpo de 

profesionales que no conocen cuales son los objetivos de las normas de bioseguridad 

que corresponde al 30%, otro aspecto tmportante es que deben aplicar todas las 

normas de biosegundad, ya que solo el 68% respondieron que las practicas de 

btosegundad incluyen, ellavado de manos, uso de guantes, manejo de desechos y 

esterilizaci6n, seguido con un 20% en aislamiento y limpieza de mobiliario y el 12% 

restantc en mantener Ia distancia con pacientes infectados y manipulac16n de 

instrumento no esteril 

Solo el 70% respondieron sobre el tiempo correcto en el lavado de manos, 

tambien es importante recalcar sobre lo que sucede en esta mstttuci6n ya que el 60% 
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de los profesionales de enfermeria respondieron que no existe un comite para el 

control de infecciones hospitalarias, mientras que el 40% manifiesta que si existe, 

pero exactamente no saben en que Iugar del hospital se encuentra. 

Otro aspecto importante es Ia educaci6n aJ familiar y al pactente sobre los 

cuidados en Ia henda quirurgica seg\in el resultado de las encuestas e!Jos lo hacen 

poco frecuente. Tambien se pudo observar en los pacientes ingresados fueron que el 

48% de las ciruglas son por apendicectomfa, con esto se identifica el tipo de cirugia 

que con mayor frecuencia presenta infeccion, el 58% de los pacientes proceden de 

zona urbana donde no se cuentan con los servicios basicos, rruis aun el grupo que 

proviene de zona rural. 

De acuerdo a los factores de riego mas frecuentes en pacientes intervenidos 

quinirgicamente son: estado nutric10nal con un 34%, seguido de enfermedades 

preexistentes con tm 25%, y los pacientes inmtmodeprimidos con un 17% y el 

restante con un 8% interviene el adulto mayor La preparaci6n de Ia piel antes de la 

cirugia y Ia duraci6n del procedimiento quinirgico son las causas pnncipales de ISQ. 

Las bacterias causantes de infecct6n durante este periodo fueron con un 33% el 

stafilococos aurcos, seguida del 17% como son las pseudomona aeurugmosa. 

echericha col~ klebsiella y el 8% restante son cstrectococo. 

Durante este periodo las causas mas frecuentes fueron con un 58% lo que es 

contaminaci6il cruzada, seguida del 34% con Ia contaminaci6n del area de Ia incisi6n 

quinirgica, otro factor que se suma al descu1do por parte de enfermena es: sobre los 

cinco momentos del lavado de mano y Ia tecmca asepsia adecuada es sorprendente 

ver como el 83% no lo realiza. 

Por lo tanto es importante fortalecer Ia vigilancia y control a nivel 

institucional de las mfecciones qmrurgicas a traves de diversas acciones como 

revision y actualizaci6n de protocolos en atencion, prevenci6n y educaci6n continua 

del equipo de salud. 
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9.- VALORACION CRiTICA DE LA INVESTIGACION 

De acuerdo con la investigacioo reahzada, podemos notar que son algunos los 

factores de nesgo que inteTVlenen en Ia mfeccion de la henda quirirrgica como son la 

desnutricion, enfennedad coexistente (DM), anemicos y pactentes imunodeprimidos. 

Con respecto at manejo de las normas de bioseguridad por parte del personal 

profcsionaJ de enfermeria tienen el conocim1ento necesano pero no se esta aphcando 

correctamente, por la falta de material para la asepsia de Ia herida quirurgica y el 

desconocimiento de los pacientes sobre los factores de riego que implican Ja 

iofecc1on de la misma, ya que por el momento son los mottvos que estan relacJonados 

y predisponen a que se de Ia ISQ. 

Por to tanto se debe tomar medidas correctivas sobre estas situaciones que 

podrian estar afectando tanto aJ bienestar fisico y emocional del paciente~ por ende a 

la complicacion de su estado de salud, aumentando los dias de estancia hospitalaria y 

pred.Jsponiendolo a que pueda contraer otra clase de infeccion. 

En este estudio investigativo como estudiante de enfenneria sugiero lo 

siguicnte: 

lnformar a las autoridades del departamento de enfenneria del Hospital Dr. 

Abel Gi lbert Ponton de los resultados de La mvestigacion para que tengan 

conoctmtento de los mtsmos a fm de que apliquen los correct1vos que den Iugar a Ia 

disminucion de las infecciones del sitio quirurgico. 

Que el hospttal Abel Gilbert Ponton implemente un departamento de control y 

prevenc1on de infecc1ones, elevando asi Ia calidad del cuidado que proporciona 

enfermeria de forma permanente. 

Desarrollar actividades de mejoramiento profestonal constantemente con un 

enfoque holistico, para potencializar Ia cahdad de los cu1dados a los pac1entes. 
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Orientar at personal profesional de enfermeria para que contimien elevando Ia 

calidad del cuidado proporctonado y que mantengan un aJto nivel de sattsfacci6n 

manifestados por los usuarios. 

Estimular a Jos nuevos profesionaJes a que continuen investigando sobre eJ 

tema ya que es muy extenso para buscar respuestas y postbles soluciones al problema. 

Que eJ Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton proporcione suministros suficientes 

como guantes esteriles y de manejo, gasas esteriles, jab6n liquido, alcohol gel, toaJ1as 

descchables, mascariiJa para asi poder brindar una atenci6n de calidad para asi evitar 

comphcaciones en su estado de salud. 

Que eJ personal de enfermeria de educaci6n al paciente y familiar sobre eJ 

manejo de las heridas quirirrgicas en el hospital . 
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ll.ANEXOS 

Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil 

Facultad de Ciencias Medicas 

Carrera de Enfermeria "San Vicente de Paul" 

ENCUESTA APLICADA A LAS ENFERMERAS I OS DEL AREA DE 
CIRUGiA QUE ATIENDEN A LOS PACIENTES CON INFECCIONES DEL 

SITIO QUIRURGICO DEL HOSPITAL GUAYAQUIL. 

Estudiante: Srta. Jadira Alexandra Barzallo Paida 

OBJETIVO: Detenninar e) nivel de conoc1miento en el personal de enfermena sobre 
infecc10nes de heridas quinlrgicas y conocer los factores de nesgo que contribuyeron 
a Ia misma. 

Marque con una x al casillero correspondieote a Ia respoesta o las respuestas 
que usted considere correcta: 

1.- ;.Defina usted entre que edadcs son mas propensos a padecer una infeccioo 
en Ia herida quirurgica? 

r 15 - 34 anos D 
}..- 35 - 54 anos D 
,.. 55 - 75 aDOS D 

2.- ;.Usted cuenta con el material necesario como: Solucioo saljna al 0.9%, jab6n 
liquido o alcohol gel, guantes, gasas, eqwpo de curad6o esteriJ y esparadrapo 
para realizar Ia curacion de Ia herub quirurgica? 

Siempre D Casi siempre D A veces D 
3.- ;.La curaciones de las beridas quirurgicas con que frecuencia la reali.zan: 

Cada turno D Una vez al dia D PRN D 
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4.- zCon que frecuencia ba recibido cbarlas sobre normas de bioseguridad 
deotro de su area de trabajo 0 fuera de ella? 

Trimestralmente D Semestralmente D Anualmente 

5.- zCual es el objetivo de las normas de bioseguridad? 

a.- Cortar la cadena epidemiol6gica 

b.- Prevenir el contagio de cua1quier enfennedad 

c .- Proteger Ia salud de los de los usuaries y trabajadores que laboran 

instituci6n de salud. 

6.- zQuien debe aplicar las oormas de bioseguridad? 

a.- El personal medico 

b.- EL personal de enfermeria 

c.- Personal de servicio (limpieza) 

d .- Personal Administrative 

e .- Los familiares 

f.- Todas las anteriores 

7.- ;,Las pricticas de bioseguridad incluyen? 

a .- EJ lavado de manos 

b.- Uso de guantes 

c.- Aislamiento 

d.- Limpieza de mobiliario 

e.- Esterilizaci6n 

f.- Manipulaci6n de instrumento no esteril 

g .- Mantener distancia con pacientes infectados 
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h.- Manejo de desechos 

D 
8.- ;,EI tiempo de los lavados de manos para Ia atenci6n de enfermeria al usuario 
debe ser ... ? 

a.-Lomas rapido posibie B b.- De acuerdo a las circunstancias 

9.- ;,Eo que momeoto son necesarios el uso de los guantes? 

a.- Tomar Ja presion arterial 

b.- Limpieza de derrames de sangre u otros fluidos 

c.- Curaciooes de heridas 

d.- Lavado instrumental 

e.- Aplicaci6n de medicamentos e inyecciones 

10.- ;,Cree usted que es importante realizar exameoes de cultivo y aotibiograma 
cuando se diagnostica una infeccion del sitio quiriirgico? 

SiD No D 
11.- zCual es Ia tecnica aseptica para Ia curacion de una berida abierta 

conta minada? 

a.- Se Ia realiza de adentro hacia afuera 

B b.- Se La realiza de afuera hacia adentro 

12.- ;,Conoce usted si dentro del hospital existe un comite para el control de 

infecciooes hospitalarias? 

Si D No D 
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13.- zLos dlas de ioternaci6o post-operatorio influyen en Ia infeccioo de Ia 
herida quinlrgica? 

Si D No D 
14.- Los signos de infection de una herida qoirurgica son: Sl NO 

• Fiebre 

• Enrojecimiento de Ia incision quinirgica 
-- --

• Dolor 

• Salida de liquido purulento 

15.- ;, Ed uca al pacieote y al familiar sobre el cuidado de Ia he rid a quinirgica? 

Frecuentemente D Poco frecuente D Nunca D 
16.- ;,Quieo realiza Ia asepsis medica eo el quirofaoo? 

Enfennera D Auxiliar de enfenneria D Medico D 
17.- ;, Cree us ted que el estado outricionaJ del paciente puede alterar el proceso 

de cicatrizacion en el po t-operatorio? 

SiD No D 
18.- ;,Uo paciente obeso es mas vulnerable a padecer una iofecci6n en la herida 

quinirgica? 

No D 
19.- ;,Una prolongada intervenci6n quirurgica ocasiona ta invasion de 

microorganismos patogeoos? 

SiD No D 
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l 'niversidad Catolica de Santiago de Guayaquil 

Facultad de Ciencias Medicas 

Carrera de Enfermeria "San Vicente de Paul" 

GUiA DE OBSERVACION Y RECOGIDA DE DATOS EN HISTORIAS 
CLiNICAS APLICADA A LOS PACIENTES CON INFECCIONES DEL 

SITIO QUIRURGICO 

OBJETIVO: ldentificar los factores de riesgo mas frecuentes en pacientes que l1an 
sido intcrvenidos quinirgicamente, causas )' que gennenes causaron infecciones del 
s1tio quirurgico . 

IIC: 

EOAD: 

FECHA DE I GRESO: ... ./ .. . ./.... FECHA DE EGRESO: ... ./ .. . ./ ... . 

OIAGNOSTICO DE INGRESO: ....... ....................... ................... . 

PROCEDENCIA: Urbana 

TIPO DE CIRUGiA: Programada 

TIPO DE ANESTESIA: General 

PROFILAXIS MICROBIANA: 

D Rural 

D Emergencia 

D Epidural 

D 
D 
D 

Pre- operatoriQ Trans- opera to rio D Post- operatorio D 

OiAS DE ESTA CJA HOSPJTALARIA: 

:~~ H 
}.- Mayor de 6 d ias [j 
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EL PERSONAL DE LA SALUD CUMPLE CON LAS MEDIDAS 

PREVENTIV AS DE A EPSIA Y A TISEPSIA E EL AREA Ql.IRURGJCA: 

Si D A veces D Nunca 

CUALES ON LASCA SAS MAS COMUNES EN LAS JSQ? 

)o> Complicaciones por hipotennia quirtirgica 

, Contaminaci6n del area de inc1si6n por flora cutfmea 

, Contammaci6n cruzada bacteriana 

, Contaminaci6n de instrumentos quirurgicos 

D 

D 
D 
D 
D 

Q E TIPO DE CffiUGiAS ABDOMINALES PRESENTARON INFECCION 

EN LA HERJDA QUJRURGICA: 

r Apend1cectomia 

, Cierre de colostoffila 

,. Vesicula biliar por laparoscopia 

, Colecistectomia por laparotomia 

r Hernia de Ia pared abdominal 

).- Tumores abdominales 

, Cierre de tejidos blandos 

D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 

ANTES DE CADA CURACION DE LA HERJDA QUIRURGICA EL 
PER ONAL DE ENFERMERiA REALlZA LOS Cll\C'O MOl\tEi'IOS DEL 
LA VADO DE MA OS CON JABON LiQUIDO 0 ALCOHOL GEL EN EL 
AREA DE HOSPlT ALlZAClON 

SiD No D 
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UNIVERSIDAO 
CAT6LJCA 

Ot San tiaco de Guayaquil 

CARRERA DE 
E:'~ fERMERfA 

Tel6fonos: 
2200906 2200286 

Guayaquil, 24 d~ ~nero del 2012 

Lcda. 
Ana Gonzalu 
CAAAEAA I:>E ENFERMEIUA '"SAN VICENTE t>E PAUL 
En su de.spacho. -

CO PIA 

La t>ir~ccuSn d~ Ia Carrero de Enfumula "San Vicetlte de PatW, comunica a usted, 
que ho s ido designoda como t>•rutoro de Tests d~ Ia estud•ont~ Bonallo Paida 
Jadira con el temo de .. PREVENCION t>E INFECCIONES t>EL SITIO 
QUIRVRGICO EN At>UL TOS CON CIRUJIAS A8t>OMINALES EN EL AREA t>E 
CIJtUGIA I:>EL HOSPITAL DR. ABEL GIL8ERT PONTON. 

Agrade.ciendo a Ia pre.sente, oprovecho Ia oportun1dod para r~•tuarle mi 
constderoct6n y est1mo. 

A t~ntomente , 
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Guayaquil 5 de Mayo del 2012 

licenciada 
NORA CARRERA ROJAS 
Directora 
CARRERA DE ENFERMERIA 
En su despacho.-

De mis consideraciones: 

~llfVEB$1010 CATOUCA Of SAII~:t:o Oc G1Jme Jn "W'" c~ut.'i ~ Enftur.tna ·s~" : .!In dt P;iJ' 

{ HORA 
5 MAY £U1L 

~~· ~ ; ...,, ...... ;" 
I -

R.:ECIBII><.> 
Srta. Katty Montoya d . 

Por medlo de Ia presente comunico a usted, que Ia SRTA JADIRA BARZALLO PAID" con 
el tema PREVENCJON DE INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGJCO EN ADUL TOS CON 
CIRUGIAS ABDOMINALES EN El AREA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DR. ABEL GILBERT 
PONTON EN El PE~DO DE OCTUBRE DEL 2011 A MARZO DEL 2012, certifico haber 
supeMsa16o eite ti'Mafo y solicito se asigne lector para el mismo. 

Agradeciendo a Ia presente, aprovecho Ia oportunidad para reiterarle mi consideract6n y 
estima. 

Atentamente, 

lcda. ANA GONZALEl NAVAS 
Docente 
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"NIVERSIDAO CATOLlCA 
SA.'lTlAGO Dt OUAY AQUIL 

• 

CARRERA 
DE 

ENFERMERIA 

Telelonos 
• 2!06~:2-: 2~2~ 

CE- 2010-2012 

Guayaquil, 7 de Mayo del 2012 

Licenclada 
OTIUA GOMEZ CRUZ 
Docente 
CARRERA DE ENFERMERIA "SAN VICENTE DE PAUL" 
En su despacho.-

De mls conslderaclones: 

CO PIA 

La Direcci6n de Ia Carrera de Enfermerfa " San Vicente de Paul'", comunlca a U$ted, 
ha sldo designada como lectora de Ia Srta. BARZALLO PAIOA JADIRA. con el tema 
PREVENCION DE INFECCIONES DEL smo QUIRURGICO EN AOULTOS CON 
CIRUGIAS ABDOMINAl.ES EN EL AREA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DR. ABEL 
GILBERT PONTON EN EL PERIODO DE OCTUBRE DEL 2011 A MARZO DEL 
2012. 

Agradeclendo a Ia presente, aprovecho Ia oportunldad para retterarle mi 
consideraci6n y estlma. 

Atentamente . 
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Guayaquil, 12 de Junio 2012 

Seftora Licenciada 

Nora Carrera Rojas 

Directora de la Carrera de Enfermeria "San Vicente de Paul" de Ia 
Universidad Cat61ica de Santiago de Guayaquil 

Estimada Oirectora: 

A traves de Ia presente reciba un cordial saludo, a Ia vez aprovecho para 
comunicarle que he rerdo ef trabajo de investigaci6n "PREVENCI6N DE 
INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGICO EN ADUL TOS CON CIRUGlAS 
ABOOMINALES EN EL AREA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DR. ABEL 
GILBERT PONT6N EN EL PERIODO DE OCTUBRE DEL 2011 A MARZO 
DEL 2012," previa Ia obtenci6n del titulo de Licenciada en Enfermerfa, 
realizado porIa Senorita JADIRA BARZALLO PAIDA, al respecto le informo 
que dicho trabajo ha sido desarrollado adecuadamente y esta listo para ser 
publicado. 

Agradeciendo anticipadamente y en espera de Ia debida atenci6n a Ia presente 
me suscribo de usted. 

Lectora 
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CRONOGRA1\1A Dt: ACTIVIDADES 2011 - 2012 

ACTIVIDADES 

APROBACION DEL ANTEPROYECfO 

ENTRE VISTA CON EL DIRECfOR 0£ TESJS 

MARCO TJtORICO 

FORMULACION DE LAS ENCUESTAS 

ENTREVlST A CON EL DrRECfOR DE TESJS 

CORRECCION DE LAS £NCUESTAS 

ENTRECA DE LA TESIS CON SU CORRECCJON 

R£VLSION DE LOS CAPITULOS DE LA TESlS 

R£COCIDA DE 

ENCVESTAS A LAS ENFERMERAS 

TABULACIOOo; DE LOS DATOS ESTADLSTICOS 

INTERPRETACION DE LOS DATOS 

Abril I Mayo 

Semanas Semana.s 

(nero f tbrero Marzo 

Semanas Semanas Semanas 
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Junio Julio 
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CONCL.l m)N Y VALORACIO'I CRITICA 
- -- --

T A CON .EL DIRECTOR DE TESIS 

COR :ECCION DEL TRABAJO DE 
INVESTJGACI61"i 

ELABO RACI6N DEL CRONOGRAI\lA 

PRESENT ,CI ON DEL PRL\U:R BORRADOR 

INES DE LA T£SlS CON EL LECTOR CORR£CCIO 

PR£SEI'"TAC ION D£ LA TESIS CORREGIDA POR 
£L LE('TOR 

S\1 STENTACION DE LA TESIS 
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