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Introduccion

La enfermera especialista en Salud Publica interviene en procesos de calidad tales
como el desarrollo y aplicacion de diversos programas eficientes de control de IAAS
(Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud) en el que su principal
responsabilidad es la vigilancia epidemiolégica ya que participa en el analisis,
discusion, divulgacion y propuestas de planes de intervencion y supervision de la
ejecucion de medidas de prevencion y control.

“De acuerdo a los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la tasa
de IAAS entre los enfermos hospitalizados, no debe ser mayor que el 7%”.

Es necesario sefalar que una tasa elevada de infecciones intrahospitalarias
prolonga la estancia hospitalaria en un promedio de 5 a 10 dias, lo que repercute
de manera simultanea en elevados costos de atencion, y en sufrimiento innecesario
de los pacientes y sus familiares, ademas del impacto negativo en la imagen que el
hospital tiene entre su derechohabiencia.

Con frecuencia, las IAAS son dificiles de tratar porque son causadas por
microorganismos resistentes a los antibioticos.’

Tienen un incremento consecuente en el costo social de afos de vida
potencialmente perdidos, asi como de afios de vida saludables perdidos por muerte
prematura o vividos con discapacidades, lo cual se suma al incremento en los dias
de hospitalizacion y del gasto econdmico?.

Esta investigacién documental consta de 5 capitulos: En el capitulo 1 se abordaran
la realizacion de la tesina y la eleccion del tema. En el capitulo 2 menciona la
importancia de la Salud Publica y la epidemiologia en infecciones nosocomiales a

nivel nacional e internacional.

" OPS, [pagina principal en internet], Vigilancia epidemioldgica de las infecciones asociadas a la atencién de la salud. Mddulo
Ill. Ministerio de Asuntos Exteriores y de Cooperacion, Washington D.C. 2012, [acceso 30 junio 2015],

www.paho.org/hg/index.php?option=com_docmané&task=doc.

2 NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales, [acceso a internet 30 junio 2015], dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5120943& DOF: 20/11/2009 Diario
oficial de la federacion.


http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc

En el capitulo 3 y 4 se enmarcaran los antecedentes de las Infecciones Asociadas
a la Atencion de la Salud, la infeccidon nosocomial en heridas quirdrgicas,
clasificacion, caracteristicas y factores de riesgo que las ocasionan, los agentes
patogenos, la deteccidén oportuna de la resistencia antimicrobiana y el uso
inadecuado de antibidticos. En el capitulo 5 contiene la vigilancia epidemiolégica y
la importancia de los profesionales de enfermeria, asi como las responsabilidades
e intervenciones que debe cumplir en las diferentes actividades del programa de

prevencion, capacitacién y control de infecciones nosocomiales.



CAPITULO 1

1. Fundamentacion del tema de investigacion
1.1 Descripcion de la situacion del problema

Actualmente existe preocupacion en todos los paises por las IAAS, pues constituyen
un riesgo permanente de la asistencia sanitaria, con notable repercusion en
morbilidad, mortalidad, estancias y costos.

“En México se calcula que la frecuencia de las IAAS fluctua entre 2.1 a 15.8% de
los pacientes hospitalizados en unidades médicas de referencia y de segundo nivel,
lo cual depende de factores ambientales, tiempo de estancia hospitalaria, medios
invasivos, susceptibilidad del paciente, personal de salud. Se estima que en nuestro
pais el costo promedio de un episodio de IAAS es de 8 990 ddlares y un incremento
de 4.3 a 15.6 dias de estancia hospitalaria®”.

Se calcula que 450.000 casos de infeccidn relacionada con la atencion sanitaria
causan 32 muertes por cada 100.000 habitantes por afio®.

En el estudio “Medicion de la prevalencia de infecciones nosocomiales en hospitales
generales de las principales instituciones publicas de salud” del afno 2011 se
evaluaron 54 hospitales de todo el pais y coordinado por el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, se reporta una prevalencia puntual
de 21 IAAS por cada 100 pacientes hospitalizados, clasificandose por frecuencias
en neumonia 33%, infeccidon de vias urinarias 24.6%, otras 17.7%, infeccion de sitio

quirurgico 15.5%, bacteremia primaria 5.8% y las de érganos y espacios 3.2%>.

3 DGE. Las infecciones nosocomiales. Boletin epidemioldgico: Enero 2014. [acceso a internet 3 septiembre 2015].
http://www.epidemiologia.salud.gob.mx/doctos/boletin/2014/semanas/sem02/pdf/edit0214.pdf.

4 OMS. Una atencion limpia es una atencibn mas segura. [acceso a internet 27 enero 2016].
http://www.who.int/gpsc/background/es/

5 Medicién de la prevalencia de infecciones nosocomiales en hospitales generales de las principales instituciones publicas de
salud. Secretaria de Salud: Noviembre 2011. [acceso a internet 3 septiembre 2015].
http://www.dged.salud.gob.mx/contenidos/dess/descargas/estudios_especiales/NOSOCOMIAL _IF.pdf
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Estas infecciones se hallan asociadas a multiples factores: incremento de edad de
la poblacion hospitalizada, aumento de la poblacion susceptible por procesos
inmunosupresivos, sobre ocupacion de hospitales publicos, tratamientos vy
procedimientos médico quirdrgicos; mas practicas de instrumentacion vy
procedimientos asistenciales de mayor complejidad; la continua aparicion de
microrganismos resistentes a los antibioticos, y otros aspectos. Las corrientes
cientificas y metodologicas sobre seguridad y calidad de la atencibn médica
sugieren potenciar la prevencion de las IAAS, han determinado que su vigilancia
sea una exigencia basica y permanente de todo hospital®.

Hoy en dia sigue siendo la complicacién mas frecuente en pacientes hospitalizados.
Entre un 5-10% de todos los pacientes ingresados en los hospitales desarrollaran
una o mas infecciones como consecuencia de su ingreso o de los distintos
procedimientos diagnodsticos-terapéuticos recibidos. Por lo que en EE.UU.
aproximadamente 2 millones de pacientes cada ano adquiriran una infeccién, de los
que 90.000 falleceran como consecuencia directa de la misma, con un coste
anadido estimado de 35.700 a 45.000 millones de ddlares por afio’.

Con respecto al impacto econémico; el costo promedio por episodio de IAAS oscila
entre $2 062 dolares (USD) hasta $ 10,424 dodlares. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud, en Europa; las IAAS causan 16 millones de dias adicionales de
hospitalizacion, 37 mil muertes atribuibles, y contribuyen a 110 mil muertes por afo®.
Las tasas de IAAS en paises desarrollados son relativamente bajas, afectando a5
al 10% de los pacientes hospitalizados. Sin embargo, tomando en cuenta que cada
afio son hospitalizados 35 millones de pacientes tan solo en Estados Unidos, el

numero estimado de pacientes que adquieren una infeccion hospitalaria seria de

6 Lépez HJ, Méndez CA, Bobadilla ER. Infecciones nosocomiales, mortalidad atribuible y sobre estancia hospitalaria. Rev

Enferm: Instituto Mexicano Seguro Social; 2012; 20 (2): 85-90 [acceso a internet 3 septiembre 2015].
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2012/eim122e.pdf

7 Alvarez FC, Teira CB, Rodriguez CP. Infeccién asociada a cuidados sanitarios (infeccién nosocomial). Medicine. 2010;
10(49):3293-300 [acceso a internet 3 septiembre 2015].
http://www.facmed.unam.mx/deptos/microbiologia/pdf/Inf urinaria_sanitarios Medicine2010.pdf

8 Departamento de epidemiologia. ISESALUD. Vol. 1: junio 2013. [acceso a internet 3 septiembre 2015].
http://www.saludbc.gob.mx/wp-content/uploads/2013/07/bol-epi-25.pdf
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1.75 a 3.5 millones. Cada caso se relaciona ademas con un incremento de 4.3 a
15.6 dias de estancia intrahospitalaria, asi como un aumento en el costo del
tratamiento que va de los 1,909 a 38,656 USD segun datos reportados por Chen y
colaboradores. Lo anterior significaria cerca de 8 millones de dias cama utilizados
en IAAS y un costo de cuatro millones de ddlares®.

A nivel de la region de América Latina, existen algunos reportes sobre los costos
estimados asociados a infeccidn nosocomial con variaciones entre los diversos
paises e instituciones.

En Argentina los reportes indican que se incrementa 15 dias la estancia por
bacteriemias nosocomiales con un costo adicional de US$ 2,619, mientras que para
neumonia es de 11 dias con costo de US$ 2,050 por cada episodio.
En Bolivia los casos de bacteriemia nosocomial asociada a catéter venoso central
se asocié a un costo de US$ 5,566; 96% del mismo fue por exceso de dias de
estancia hospitalaria. Cada caso de neumonia asociada a ventilacion mecanica en
adultos tuvo un exceso de costos que ascendié a US$ 8,109 por episodio, siendo la
mayoria de los costos secundarios al incremento de estancia hospitalaria.

En Ecuador, en un estudio en el Hospital General de las Fuerzas Armadas, se
estimé un costo adicional de US$ 603 por cada infeccion del torrente sanguineo
secundario a incremento en la estadia hospitalaria y los antimicrobianos. Es
probable que los costos por dias de estancia hayan sido subestimados, debido a
que los calculos se basaron en las tarifas diarias que reconoce la aseguradora de
las fuerzas armadas y no necesariamente reflejan los costos de operaciéon del
hospital.

En Chile los costos reportados a infeccidn del torrente sanguineo en recién nacidos
fueron de US$ 7,068 y la misma infeccién en adultos de US$ 20,134. Estimaciones

en este pais reportan que anualmente se presentan unos 70,000 casos de

9 Arreguin NR, Gonzalez GR, De la Torre RA. Infecciones adquiridas en los hospitales ¢ cuanto cuestan

y cémo se calcula?. Revista UNAM. Vol. 13: septiembre 2012.
[acceso a internet 3 septiembre 2015]. http://www.revista.unam.mx/vol.13/num9/art88/



infecciones hospitalarias y, segun algunos estudios locales cautelosos, se estima
que el exceso de estadia hospitalaria es, en promedio, de 10 dias. Esto significa un
exceso anual de 700,000 dias cama y un costo para el pais de setenta millones de
ddlares, lo cual equivale a contar con cuatro hospitales de 500 camas cada uno

destinado solo a este fin'°,

1.2 Justificacion de la Tesina

El impacto de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud abarca desde
estancias hospitalarias prolongadas, morbilidad a largo plazo, aumento en la
resistencia a antibiéticos, asi como aumento del costo de la atencién médica y por
supuesto aumento de la mortalidad en general. Son un problema relevante de salud
publica, de importancia clinica y epidemiolégica debido a que condicionan altas
tasas de morbilidad y mortalidad.

Los problemas asociados a las IAAS son diversos y rebasan el ambito clinico. Uno
de esos se refiere a la carga econdmica que origina su atencion que afecta a los
pacientes y sistemas de salud. La medicién del gasto en salud es complicada
porque la informacion es escasa, incompleta y muchas veces de calidad
cuestionable.

Las IAAS representan un problema social y econdmico, se calcula que en paises
desarrollados, entre el 5 a 10% de los pacientes hospitalizados las desarrollan y a
nivel mundial afecta al 8.7%, pudiendo controlarse y prevenirse en un 40%.

La importancia epidemioldgica y clinica de éstas, radica en el impacto a las tasas
de morbi-mortalidad, condicionando dafos a la salud e incremento en los recursos
materiales, humanos y econdmicos. Debido a esto se requieren sistemas de
vigilancia epidemioldgica enfocadas, para poder prevenirlas y controlarlas; aunque
con ello no debe esperarse lograr una tasa cero. Los sistemas de vigilancia
epidemioldgica requieren recopilar la informacién de manera sistematica, dinamica

y continua.

0 |dem.



Como antecedente historico de la implementacién de Sistemas de Vigilancia
Epidemioldgica de IAAS en México, cabe destacar que a mediados de los 80’s el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ)
elaboré un manual para el control de infecciones nosocomiales, el cual se utilizé a
nivel nacional y extendiéndose a otros institutos formando la Red Hospitalaria de
Vigilancia Epidemiologica (RHoVE). En este sistema de vigilancia actualmente se

integra la informacion y permitiendo la construccion de indicadores’”.

1.3 Ubicacién del tema

El tema de la presente investigacion es de Salud Publica, ya que como campo de
practicas y de conocimientos, encuentra en las condiciones de vida, el ambiente
biopsicosocial, la frecuencia y distribucion de eventos de salud/enfermedad, la
accesibilidad al sistema de salud y las medidas especificas adoptadas para la
prevencion y control de enfermedades’.

El CDC (Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades) definio la
vigilancia epidemioldgica como “informacion para la accion” definicion
complementada luego por la OPS, como “informacién epidemiolégica para la
accion”. En 1970, se la define como el “continuo escrutinio de todos los aspectos
involucrados en la ocurrencia y diseminacion de una enfermedad que son
pertinentes para su control efectivo”!3.

La vigilancia epidemioldgica en salud publica fue utilizada en sus comienzos para la
observacion y el control de las enfermedades transmisibles. Se empleaban para ello
técnicas y métodos como el aislamiento de las personas enfermas o el control de
los puertos a fin de evitar la introduccion de enfermedades. A comienzos de siglo

XX se comenz6 a utilizar el concepto de “erradicacion” como el proceso por el cual

" DGE. Las infecciones nosocomiales. Boletin epidemioldgico: Enero 2014. [acceso a internet 3 septiembre 2015].

http://www.epidemiologia.salud.gob.mx/doctos/boletin/2014/semanas/sem02/pdf/edit0214.pdf

2 NR. Manual de operaciones especificas de enfermeria en la unidad de vigilancia epidemioldgica hospitalaria. Junio 2015.
[acceso a internet 18 agosto del 2015]. http://iso9001.inr.gob.mx/Descargas/iso/doc/MOP-SEN-27.pdf.

13 |dem.
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se interrumpia la trasmision de las enfermedades; y se incorporé también el término
“vigilancia” para referirse a los signos de persistencia en la trasmision,
determinacién de sus causas y eliminacion de focos. Mas tarde el desarrollo de la
investigacion bioldgica y quimica, permitio incorporar a los laboratorios como un
importante actor en la vigilancia epidemiolégica que contribuye a la practica
interdisciplinaria de describir y analizar la salud de la poblacién incluyendo estudios
que permiten determinar con mayor exactitud la presencia de determinados
agentes, asi como asumir un compromiso con la informacion acerca de la sospecha
y confirmacién de eventos de importancia sanitaria.

La vigilancia y la salud publica es la informacion sobre el estado de salud de las
poblaciones que permiten implementar medidas de prevencion y promocién de la
salud.

La epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes de estados o
eventos (en particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion
de esos estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud. Hay
diversos métodos para llevar a cabo investigaciones epidemioldgicas: la vigilancia
y los estudios descriptivos se pueden utilizar para analizar la distribucion, y los
estudios analiticos permiten analizar los factores determinantes™. El objetivo de la
epidemiologia es establecer actividades programadas, sefalando prioridades,
mediante el conocimiento de la dinamica e interaccion de los fendmenos
epidemioldgicos, y de la accion especifica de cada uno de los sistemas de control
disponibles para lograr la erradicacion o la disminucion del problema en estudio y
evitar su reaparicion o exacerbacion.

Las infecciones de la herida quirdrgica es un importante problema para muchas
instituciones hospitalarias. La tasa de infeccion de la herida quirurgica es uno de los
indices mas importantes para establecer la calidad de un servicio quirurgico por el

enorme costo economico y en salud que esta ocasiona. Esto se debe en gran

' Arreguin NR, Gonzalez GR, De la Torre RA. Infecciones adquiridas en los hospitales ¢ cuanto cuestan

y como se calcula?. Revista UNAM. Vol. 13: septiembre 2012.
[acceso a internet 3 septiembre 2015]. http://www.revista.unam.mx/vol.13/num9/art88/
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medida a la falta de estudios en las instituciones hospitalarias para identificar
aquellos factores que incrementan el riesgo de infeccion de la herida quirurgica y la
falta de métodos de vigilancia posoperatoria después del alta, lo que trae consigo
un subregistro de las tasas de incidencia y un inadecuado control de las

infecciones’®.

1.4 Objetivos
1.4.1 General

Analizar las intervenciones de la Enfermera Especialista en Salud Publica para la

de herida quirurgica durante la estancia hospitalaria.
1.4.2 Especificos

» ldentificar los factores de riesgo mas relevantes en la infeccion de heridas
quirurgicas.

» Hallar las causas que provocan una Infeccion Asociada a la Atencién de la
Salud.

» Prevenir la aparicion de tales infecciones entre pacientes, personal sanitario,
visitas y otras personas asociadas a los establecimientos de salud.

» Implementar estrategias para la prevencion de IAAS en heridas quirurgicas.

» Conservar las tasas de las principales infecciones endémicas del hospital por

debajo de un umbral determinado.

15 Custodio MJ. Infecciones de la herida quirdrgica. Chiclayo: Pert; 2012 [acceso 30 junio 2015],
http://es.slideshare.net/FerstmanDuran/infecciones-de-la-herida-quirrgica.
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CAPITULO 2
2. Salud Publica

Segun la OMS, la Salud Publica engloba todas las actividades relacionadas con la
salud y la enfermedad, el estado sanitario y ecolégico del ambiente de vida; la
organizacion y el funcionamiento de los servicios de salud, planificacion, gestion y
educacion'®.

Las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) describen el espectro de
competencias y acciones necesarias por parte de los sistemas de salud para
alcanzar el objetivo central de la salud publica, que es el mejorar la salud de las
poblaciones.

La Organizacién Panamericana de la Salud por medio de la Iniciativa "La Salud
Publica en las Américas", definié once FESP y desarrollé un instrumento para medir
su desempefio, lo que permite a los paises realizar una auto-evaluacion de sus
capacidades para ejercer la salud publica.

1. El monitoreo, la evaluacion y el analisis del estado de salud de la poblacion:
La evaluacion actualizada de la situacion y las tendencias de salud del pais
y de sus factores determinantes, con atencidn especial a la identificacién de
desigualdades en los riesgos, en los daios y en el acceso a los servicios.

2. Lavigilancia, la investigacion y el control de los riesgos y las amenazas para
la salud publica: La capacidad para llevar a cabo la investigacion y vigilancia
de brotes epidémicos y los modelos de presentacion de enfermedades
transmisibles y no transmisibles, factores de comportamiento, accidentes y
exposicion a sustancias toxicas o agentes ambientales perjudiciales para la
salud.

3. La promocion de la salud: El fomento de los cambios en los modos de vida y
en las condiciones del entorno para impulsar el desarrollo de una cultura de
la salud.

4. El aseguramiento de la participacion social de la salud: El refuerzo del poder

de los ciudadanos para cambiar sus propios modos de vida y ser parte activa

16 OMS, Salud Publica. [acceso a internet 27 enero 2016].
https://wwwb5.uva.es/guia_docente/uploads/2011/.../Documento1.pdf
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del proceso dirigido al desarrollo de comportamientos y ambientes
saludables, de manera que influyan en las decisiones que afecten a su salud
y a su acceso a servicios adecuados de salud publica.

La formulacion de las politicas y la capacidad institucional de reglamentacién
y cumplimiento en la salud publica: La capacidad institucional para la gestidn
de los sistemas de salud publica, incluida la planificacion estratégica, con
especial interés en los procesos de construccion, ejecucion y evaluaciéon de
iniciativas dirigidas a resolver los problemas de salud de la poblacion.

El fortalecimiento de la capacidad institucional de planificacién y el manejo
en la salud publica: La capacidad institucional para desarrollar el marco
reglamentario con el fin de proteger la salud publica y fiscalizar su
cumplimiento.

La evaluacién y la promocion del acceso equitativo a los servicios de salud
necesarios: El desarrollo de acciones dirigidas a superar obstaculos de
acceso a las intervenciones en materia de salud publica y a facilitar la
vinculacion de grupos vulnerables a los servicios de salud, sin incluir la
financiacion de esta atencion.

La capacitacion y el desarrollo de los recursos humanos: La educacion,
capacitacién y evaluacion del personal de salud publica con el fin de
identificar las necesidades de los servicios de salud publica y de la atencién
de salud, de enfrentarse eficazmente a los problemas prioritarios de la salud
publica y de evaluar adecuadamente las acciones en esa materia.

La seguridad de la calidad en los servicios de salud: El fomento de la
elaboraciéon de normas sobre las caracteristicas basicas que deben tener los
sistemas de garantia y mejoramiento de la calidad y supervision del

cumplimiento de los proveedores de servicios que tengan esta obligacion.

10. La investigacion en salud publica: La investigacion rigurosa dirigida a

aumentar el conocimiento que apoye la adopcidn de decisiones en sus

diferentes niveles.

11. La reduccion de la repercusiéon de emergencias y los desastres en salud

publica: El desarrollo de politicas, la planificacion y realizacion de acciones
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de prevencion, mitigacion, preparacion, respuesta y rehabilitacion temprana

para reducir el impacto de los desastres sobre la salud publica.

2.1 Epidemiologia de las Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud
(IAAS).

La epidemiologia es el estudio de la dinamica de ocurrencia, distribucion y
determinantes de eventos asociados a la salud, en poblaciones especificas. Esta
disciplina define la relacion de una enfermedad con la poblacion en riesgo e
involucra la determinacion, analisis e interpretacion de tasas. La epidemiologia de
IAAS (Infeccidn Asociada a la Atencidn de la Salud) explica la ocurrencia de este
tipo de infecciones entre pacientes que concurren a un centro de atencién en salud,
y la magnitud del problema. Incluye datos acerca de la distribucién de éstas por tipo
de paciente, patégeno causante, unidad de tratamiento y periodo de tiempo. Estos
datos ayudan a comprender la problematica de IAAS en un determinado
establecimiento y resultan muy Utiles para definir estrategias preventivas'.

Los agentes infecciosos en los hospitales, principalmente son bacterias y algunas
veces virus o levaduras. Determinada por la intensidad de los contactos humanos
hospitalarios y por la antibioticoterapia en los servicios en donde la atencién es mas
frecuente y delicada y donde estan los enfermos mas débiles, si hay condiciones
higiénicas deficientes, se va formando una flora “bacteriana” “resistente”,
particularmente agresiva, resistente a medicamentos, que crea en los hospitales un
gran peligro agudo y permanente.

Los microorganismos que causan las infecciones nosocomiales varian segun el tipo
de paciente, el centro sanitario, la complejidad del centro y el area geografica.

Los contagios mas graves se deben a Staphylococcus pyogenes (aureus), capaces
de producir cepas hospitalarias distinguibles por su contagiosidad, resistencia a los

antibidticos e intensidad de propagacion en el medio, ropa, faringe y piel. Las

7 Eriedman C, Newsom W. Epidemiologia de las infecciones asociadas a la atencién en salud. International Federation of
Infection Control, 2a ed. 2011. [acceso 28 septiembre 2015].
http://www.nexpin.com.ar/public/documentos/0000000180.pdf#page=41
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manos del personal médico son los vectores mas comunes de transmision de la
mayoria de los microorganismos causantes de las infecciones nosocomiales. Los
enterococos resistentes a vancomicina pueden sobrevivir en las manos y en las
puntas de los dedos de los guantes por mas de 60 min. Lo que significa que no sdlo
es esencial lavarse las manos, sino también cambiarse los guantes después de
tener contacto con cada paciente.

Los microorganismos causantes de infeccion nosocomial suelen tener reservorios.
En general, los microorganismos grampositivos (S. aureus) suelen tener su
reservorio en hospedadores humanos y los microorganismos gramnegativos (P.
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Legionella pneumophila), pueden tenerlos
tanto en seres humanos como el medio inanimado.

Desde estos reservorios se trasmiten de diferentes formas'®:

» Infeccidbn enddégena. Los microorganismos de la flora normal causan
infeccidn al transmitirse a sitios fuera del habitat natural, invaden a las heridas
o proliferan de forma excesiva debido a tratamientos antimicrobianos.

A su vez se pueden considerar dos posibilidades:

1. Que la flora responsable de la infeccidén sea la propia del paciente antes de su
ingreso en el hospital.

2. Que la flora la haya adquirido el paciente tras su estancia en el hospital, de forma
exdgena. En este caso se habla de fuente de infeccion mixta y por su gran
importancia se estudia independientemente.

» Infeccién cruzada exdgena. Los microorganismos de transmiten de un
paciente a otro a través del contacto directo (manos del personal sanitario,
contacto directo de secreciones, etc) del aire (gotitas de flugge), del personal
sanitario, que se convierte en vehiculo transmisor por contacto o como
reservorio, y del material inanimado o ambiente hospitalario (superficie, agua,

aire, etc).

'8 Pérez ML, Zurita VH, Pérez RN, Patifio CN, Calvimonte OR. Infecciones intrahospitalarias: agentes, manejo actual y
prevencion. Revista Cientifica Ciencia Médica: 2010; 13(2), 90-94.
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?pid=S181774332010000200009&script=sci_arttext
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» Infeccidén mixta. La fuente de infeccion mixta se da cuando ha habido previa
colonizacion del sujeto susceptible por flora propia del hospital. Quizas sea
la fuente de infeccidn mixta la de mayor importancia en la produccién de
IAAS. La probabilidad de que un paciente sea colonizado por un
microorganismo tras su ingreso en un hospital depende del agente etioldgico,
de la localizacién, de las maniobras aplicadas al paciente y de los factores
de susceptibilidad del mismo.

Los posibles microorganismos colonizadores dependen del patron microbiolégico
del hospital y presentan cierta variabilidad a lo largo de los afos. Las maniobras
favorecedoras de la colonizacion pueden ser multiples y estan en constante
aumento, debido al gran abanico de posibilidades que los nuevos procedimientos
diagndsticos y terapéuticos.

Por otra parte, la susceptibilidad a la colonizacion difiere de unos pacientes a otros
en funcién de factores como la patologia de base, la edad, la existencia de flora

autoctona comensal que interfiera la colonizacion por agentes exdgenos.

2.1.1 Internacional

Las IAAS se presentan tanto en paises desarrollados como en naciones en
desarrollo; aproximadamente 1.4 millones de pacientes adquieren un tipo de
infecciéon. En Estados Unidos, los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) estiman que 1.7 millones de IAAS contribuyen a la ocurrencia
de 90.000 muertes cada afo. Las morbilidades mas altas se dan entre pacientes
hospitalizados en Unidades de Cuidado Intensivo (UCI). La neumonia e infecciones
del torrente sanguineo presentan el mayor numero de muertes asociadas a IAAS.
Las tasas mas altas de infecciones por 1.000 pacientes/dia se registraron en las
UCls, seguidas de unidades de neonatologia de alto riesgo y unidades de
neonatologia convencionales. Asi que a nivel internacional se observa los

siguientes datos™®:

' Morales PV, Somonte ZDE, Bafios ZM. Infeccion Nosocomial un importante problema de salud a nivel Munidial. [acceso 28
septiembre 2015]. http://morfovirtual2014.sld.cu/index.php/Morfovirtual/2014/paper/viewPDFInterstitial/326/211.
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» En Francia, la prevalencia de IAAS entre pacientes fue de 5% en 2006. Las
IAAS mas comunes fueron la infeccion de tracto urinario (30.3%), neumonia
(14.7%), infeccidn de sitio quirargico (14.2%) e infecciones de la piel y
membrana mucosa (10.2%). En promedio, una IAAS implicé una estadia de
4 a 5 dias adicionales en el hospital.

» En ltalia, 6.7% de los pacientes desarrollé una IAAS, lo que equivale a entre
450.000 y 700.000 pacientes desde el 2000 a la fecha fallecieron entre 4.500
a 7.000 pacientes con una IAAS declarada.

» En el Reino Unido, la tasa estimada de IAAS para ese mismo periodo fue de
8.2%.

» En Suiza, un estudio nacional reveld una tasa de infeccion de 7.2% en 2004.

» En Finlandia, se estim6 que un 8.5% de los pacientes desarrollé6 una IAAS
en 2005.

Entre enero de 2003 y diciembre de 2008, el International Nosocomial Infection
Control Consortium (Consorcio internacional de control de Infecciones
nosocomiales) realizé un estudio de vigilancia de IAAS en paises en desarrollo que
incorpord los datos recogidos en 173 UCIs ubicadas en América Latina, Asia, Africa
y Europa. En total, la investigacion incluyé los casos de 155.358 pacientes
hospitalizados. La tasa agregada de infecciones del torrente sanguineo (ITS)
asociadas a catéter venoso central (CVC) fue de 7.6 por cada 1.000 dias de CVC.
Esta tasa es casi tres veces mayor que la registrada en UCls de Estados Unidos.
La tasa total de neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAV) también fue mas
alta: 13.6 NAV, es decir, 3.3 por cada 1.000 dias/ventilador, respectivamente. La
tasa de infeccion de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-CA) fue de 6.3
ITU-CA, es decir, 3.3 por cada 1.000 dias/catéter, respectivamente.

Los estudios sobre IAAS comienzan en los Estados Unidos en la década de los
cincuenta con las investigaciones de brotes de infecciones por estafilococos
resistentes a las penicilinas por los centros para el control de las enfermedades
(CDC).
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Después de varios estudios pilotos, en 1969 se estructura un estudio multicéntrico
para evaluar la vigilancia de las IAAS en los Estados Unidos, el National Nosocomial
Infection Study (NNIS) y en 1974 el CDC inicia otro estudio multicéntrico nacional
para evaluar la eficacia de los programas de control de las IAAS, el Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) con una duracion de 10 afos.
Como principal resultado se conoce que hasta 32 % de las infecciones
nosocomiales pudieron prevenirse con programas adecuados de control. Basado
también en estas conclusiones, en 1986 el NNIS reconoce que los esfuerzos de la
vigilancia debian ser mas intensivos en areas hospitalarias de mayor riesgo como
cuidados intensivos y en pacientes que recibirian determinados procedimientos,
como intervenciones quirurgicas. De esta forma, quedan sentadas las bases de un
organizado y validado sistema de vigilancia de las IAAS que ha servido de modelo
a muchos paises.

Las IAAS constituyen actualmente un importante problema de salud a nivel mundial
no solo para los pacientes sino también para su familia, la comunidad y el estado.
Afectan a todas las instituciones hospitalarias y resulta una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad, asi como un pesado gravamen a los costos de salud.
Las IAAS son complicaciones en las cuales se conjugan diversos factores de riesgo,
que la mayoria pueden ser susceptibles de prevencién y control.

Las Neumonias Nosocomiales (NN) representan una de las principales causas de
infeccidon nosocomial y constituyen la segunda causa de infecciones adquiridas en
el hospital. Se adquiere a través de tres mecanismos: la aspiracion, la inhalacion de
aerosoles y la diseminacion hematoégena a partir de otro foco de sepsis. Se presenta
con diferente frecuencia de acuerdo al pais, region, complejidad del hospital y al
area donde se adquiere la infeccion. En Estados Unidos se produce con una
frecuencia de 5 a 10 casos cada 1000 admisiones hospitalarias, lo cual Indica del
13 a 18 % de las IAAS. Causan 7 a 9 dias adicionales de internacion, y un gasto
anual de 2000 millones de ddlares. La NN en pacientes ventilados es de 6 casos
por 1000 pacientes por dia. Este tipo de neumonia provoca una mortalidad bruta del

30- 70 %, segun el tipo de huésped considerado.
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La neumonia nosocomial se produce como consecuencia de la invasion bacteriana
del tracto respiratorio inferior a partir de las siguientes vias: aspiracion de la flora
orofaringea, contaminacion por bacterias procedentes del tracto gastrointestinal,
inhalacion de aerosoles infectados y con menor frecuencia por diseminacion
hematdgena a partir de un foco remoto de infeccion.

El enterococo es responsable de 9% de las IAAS. La mayor parte son originadas de
la propia flora del paciente o adquiridas de otro paciente, trasmitidas por el personal
que los atiende.

Autores internacionales plantean que la etiologia cambia segun los paises,
ciudades, hospitales y hasta en diferentes areas dentro de un mismo hospital.

Pseudomonas aeruginosa y S. aureus son los patégenos mas comunes.

2.1.2 Nacional

En México se ha estimado que la frecuencia de infecciones en unidades
hospitalarias varia desde 2.1 hasta 15.8%. En las unidades de cuidados intensivos
(UCI) se realizé un estudio en 895 pacientes de 254 UCI en México encontré que
23.2% de éstos tenia una infeccidbn nosocomial. La neumonia fue la infeccion mas
comun (39.7%), seguida de la infeccion urinaria (20.5%), la de herida quirurgica
(13.3%) y la del torrente sanguineo (7.3%). La letalidad asociada a estas IAAS fue
de 25.5%.

En las unidades neonatales y servicios pediatricos los riesgos de bacteriemia son
significativos pues a los factores de riesgo conocidos se agregan la saturacion de
los servicios, el uso de mezclas de soluciones parenterales y el abuso en la
cateterizacion umbilical. La manipulacion de soluciones puede causar un nivel
endémico de contaminacion, incluso en adultos, ya que las soluciones
contaminadas son tan cristalinas como las estériles. Esta contaminacion de
soluciones se ha correlacionado con agua contaminada en los hospitales, como
consecuencia de la falta de vigilancia y de adherencia a estandares de calidad.
Por su importancia como causa de muertes y enfermedad, y con base en las

evidencias que muestran la factibilidad de prevenir estos eventos, el Programa
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Sectorial de Salud incluyé entre sus metas reducir la prevalencia de estas
infecciones a un maximo de seis por cada 100 egresos?°.

En nuestra provincia los indicadores de IAAS, exhiben un comportamiento similar
alo reportado en el pais (informes estadisticos anuales), apareciendo cada afio un
importante nimero de pacientes que se infectan durante su estadia hospitalaria, lo
que implica un gran riesgo de morir por esta causa. Al considerar el auge a nivel
nacional e internacional de la epidemiologia hospitalaria, se detectaron muy pocos

estudios acerca del tema en la provincia.

20 Medicién de la prevalencia de infecciones nosocomiales en hospitales generales de las principales instituciones publicas
de  salud. Secretaria de Salud: Noviembre 2011. [acceso a internet 21 julio  2015].
http://www.dged.salud.gob.mx/contenidos/dess/descargas/estudios_especiales/NOSOCOMIAL_SE.pdf
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CAPITULO 3
3. Marco Tebrico
3.1 Antecedentes de Infeccidon Asociada a la Atencién de la Salud

Es una infeccion que se adquiere dentro del hospital y que no estaba presente o

incubando al momento del ingreso.

La infeccidén adquirida dentro de un recinto hospitalario abarca al menos 2,500 afios
de historia médica. Las primeras instituciones dedicadas al cuidado de los enfermos
se originan alrededor de 500 afios antes de Cristo en la mayoria de civilizaciones
conocidas, principalmente en la India, Egipto y Grecia. En esos primeros centros,
las condiciones higiénicas giraban en torno a conceptos religiosos de pureza ritual.
El primer escrito que contiene consejos sobre como construir un hospital es el texto

sanscrito Charaka-Semhita, del siglo IV antes de la era cristiana.

El estudio cientifico de las Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud tiene su
origen en la primera mitad del siglo XVIII principalmente por médicos escoceses. En
1740 Sir John Pringle realizé las primeras observaciones importantes acerca de la
infeccién nosocomial y dedujo que ésta era la consecuencia principal y mas grave
de la masificacion hospitalaria, introdujo el término “antiséptico”.

El estudio clasico de Semmelweis de fiebre puerperal en un Hospital de Viena a
mediados del siglo XIX, Semmelweis noté que los recién nacidos y sus madres en
la primera division del Hospital (lugar donde llegaban los estudiantes de medicina
procedentes de la sala de autopsia y atendian a las madres en trabajo de parto)
tenian mayor porcentaje de infecciones que los pacientes de la segunda division

(lugar donde las madres eran atendidas por parteras)?’.

En la era de Semmelweis el estreptococo beta hemolitico del grupo A era el

causante de la mayoria de las infecciones nosocomiales. Durante los proximos 50

21 |nfecciones nosocomiales. Un poco de su historia y evolucion. Rev. Infectologia pediatrica. Octubre 2010. [acceso a internet
23 julio 2015]. http://www.infectologiapediatrica.com/blog/2010/10/23/infeccionesnosocomiales-un-poco-de-su-historia-y-
evolucion/
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a 60 anos los cocos Gram positivos como estreptococos y S. aureus fueron los
causante de la mayoria de las infecciones nosocomiales??.

Fue hasta principios del siglo XX cuando se empezaron a implementar diferentes
intervenciones para disminuir las IAAS. El control de infecciones nosocomiales
quedo formalmente establecido en los Estados Unidos en la década de los 1950°s
durante el brote de infeccion por Staphylococcus aureus en neonatos
hospitalizados.

En los afos 1970°s los bacilos Gram negativos, principalmente Pseudomonas
aeruginosa y enterobacterias se volvieron sindbnimos de Infecciones Asociadas a la
Atencion de la Salud.

A finales de 1980°s los antibidticos efectivos contra bacilos Gram negativos dieron
un breve respiro. Durante este tiempo emergieron los S. aureus meticilino
resistentes, enterococos resistentes a vancomicina.

En los 1990°s los tres principales cocos Gram positivos S. epidermidis, S. aureus y
Enterococcus sp. ocasionaron el 34% de las infecciones nosocomiales en E.E.U.U.
y los 4 bacilos Gram negativos E. coli, P. aeruginosa, K. pneumoniae y Enterobacter

sp. El 30% de las infecciones nosocomiales.

3.2 Concepto de infeccion nosocomial

Infeccion nosocomial es la multiplicacion de un patégeno en el paciente o en el
trabajador de la salud que puede o no dar sintomatologia, y que fue adquirido dentro
del hospital o unidad médica®3.

La infeccidon nosocomial ahora llamada Infeccién Asociada a la Atencion de la salud
es aquella en la cual no hay pruebas de que hubiera la infeccién o que estuviera
incubandose en el momento de la hospitalizacion. En general aparecen a las 48
horas del ingreso hospitalario o si ocurre en asociacion con la visita frecuente de un

paciente externo a un hospital o clinica. Si se lleva a cabo mas procedimientos

22 |dem.

23 NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales, (acceso a internet 30 junio 2015), dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5120943& DOF: 20/11/2009 Diario
oficial de la federacion.
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quirurgicos sobre la base del paciente externo, sera cada vez mas dificil identificar
con precision estas infecciones. Por lo tanto, una infeccién presente al momento de
la admisién puede considerarse nosocomial si esta relacionada directamente con la
hospitalizacion previa. Ademas conforme aumenta la gravedad de la enfermedad
entre los pacientes hospitalizados, puede esperarse un incremento del indice de
infecciébn nosocomial.

Para que una infeccion se considere nosocomial, el paciente debe tener pruebas
clinicas de enfermedad y no sélo la colonizacion por un microorganismo a menudo
asociada a infeccion nosocomial.

Las IAAS son una causa importante de morbilidad y mortalidad, segun demuestran
estudios de prevalencia e incidencia. Multiples factores han contribuido a su
aparicion y a su ascenso en los ultimos anos, como el incremento de pacientes
hospitalizados con inmunodepresion, las técnicas diagndsticas y terapéuticas cada
vez mas frecuentes y agresivas y las condiciones del medio hospitalario que facilitan
la transmision de microorganismos multiresistentes cada vez mas frecuentes debido

al gran uso de antimicrobianos de amplio espectro.

3.3 Tipos de Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud

La infeccion nosocomial mas comun afecta al aparato urinario, seguida por
neumonias, infecciones de la piel y de tejidos blandos, e infecciones invasivas del
torrente sanguineo.

Las definiciones de los diferentes tipos de infeccion nosocomial (a los efectos de la
vigilancia epidemiologica) fueron establecidos en 1988 por los Centers For Disease
Control (CDC) y posteriormente, en 1992, se revisaron los criterios de la infeccién
quirurgica. Las principales IAAS, tanto por su frecuencia como por su morbilidad

sonZ4:

24 Direccion General de Epidemiologia. Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolégica.
Secretaria de salud: Septiembre 2012. [acceso internet 28 julio 2015]
http://www.epidemiologia.salud.gob.mx/doctos/infoepid/vig epid manuales/24 2012 Manual RHoVE vFinal 17oct12.pdf
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» La bacteremia nosocomial se define como una gran cantidad significativa de
microorganismos en un cultivo de sangre obtenido mas de 48 horas después
de la hospitalizacién. Cuando no hay signos clinicos o sintomas de infeccion,
0 cuando soOlo una de las muestras de cultivo es positiva representa
contaminacion. Las infecciones nosocomiales del torrente sanguineo son
primarias si no hay otro foco de infeccion y secundarias si el mismo
microorganismo se identifica en otro sitio:

» La Bacteremia primaria. Relacionada fundamentalmente con la infeccién de
catéteres venosos centrales (fiebre con sintomas locales relacionados con
el catéter o sin ellos) y microbiologia (aislamiento del mismo microorganismo
en hemocultivos y catéter. Es la cuarta infeccion nosocomial en frecuencia y
supone el 5% de ellas, aunque varia segun el tipo de hospital y unidad. Tiene
una mortalidad relacionada elevada (25-30%). Los microorganismos mas
frecuentes son los grampositivos (estafilococos coagulasa-negativos,
Staphylococcus aureus y Enterococcus spp). Las infecciones vasculares
relacionadas con los catéteres pueden dividirse en infecciones locales, como
en el sitio de salida o la infeccion del tunel e infecciones sistémicas. Un sitio
de salida infectado se caracteriza por purulencia alrededor del lugar donde
sale el catéter de la piel o por inflamacién consistente en eritema, calor, dolor
0 edema.

» LaBacteremia Secundaria. Se presenta con sintomas de infeccion localizada
a cualquier nivel y hemocultivo positivo. Se incluyen aqui las candidemias y
las bacteremias secundarias a procedimientos invasivos tales como la
angiografia coronaria, colecistectomias, hemodidlisis, cistoscopias vy
colangiografias. Al egreso del paciente, si presenta sintomas y desarrolla
bacteremia secundaria esta debera considerarse intrahospitalaria sin
importar el tiempo.

» Infeccidén de las vias urinarias: Se incluyen datos clinicos (fiebre, disuria,
urgencia miccional y/o tenesmo) y microbiolégicos (urocultivo con

aislamiento de uno o dos microorganismos). La introduccion del catéter

22



puede provocar la entrada de bacterias a la vejiga. Una vez que esto ocurre,
el catéter mismo sirve como reservorio para la infeccion. Este cuerpo extraino
también conduce a la inflamacién de la uretra, la cual puede empeorar la
respuesta inmunoldgica local. En pacientes con catéter a permanencia de
larga duracion, los microorganismos que desintegran la ureasa, como
Proteus, pueden provocar obstruccidon del mismo, calculos urinarios o
pielonefritis. La bacteriuria en pacientes sondeados es mucho mas frecuente
que la infeccion de vias urinarias. Se calcula que el 10-20% de los pacientes
sondeados presentan bacteriuria, mientras que solo el 26% desarrollan una
infeccion urinaria. Es la infeccidon nosocomial mas frecuente 40% y el 80-90%
de ellas estan relacionadas con la caterizacion vesical. La morbilidad es baja
10-15%. Los microorganismos mas frecuentes son los gramnegativos
(enterobacterias y pseudomonas aeruginosa).

Neumonia nosocomial. Es la segunda infeccion nosocomial en frecuencia 13-
18%. Los pacientes mas afectados son los sometidos a ventilacion mecanica.
Durante el periodo posoperatorio los enfermos son extremadamente
vulnerables a la infeccidén pulmonar. Esto incluye a que los pacientes estan
inmoviles (lo cual favorece la aspiracion), no ventilan por completo y reciben
medicacion contra el dolor que afecta el reflejo de la tos y de la deglucion.
Los microorganismos mas frecuentes son tanto grampositivos como
gramnegativos, en muchas ocasiones multiresistentes. Los principales
factores de riesgo son la duracion de la ventilacion mecanica, la calidad de
la atencién respiratoria, la comorbilidad del paciente (edad, enfermedades
previas, etc.) y el tratamiento antimicrobiano previo.

Infeccion de la herida quirdrgica. Se entiende que existen infeccidon en el lugar
de la intervencion quirurgica cuando hay secrecion purulenta, absceso o
celulitis durante el mes siguiente a la intervencion. Su incidencia es muy
variable, entre 0.5 y el 15% y depende del tipo de cirugia y del hospital. Los
microorganismos mas frecuentes son los que constituyen la flora normal de
la piel y del lugar de la intervencion. Los principales factores de riesgo son

el grado de contaminacion de la cirugia, la comorbilidad del paciente y la
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duracién de la cirugia. Los microorganismos causantes de la gran mayoria
de las lesiones infecciosas posoperatorias se adquieren en el momento de la
cirugia. En general los microorganismos estan presentes en la sala de
operaciones y son transmitidos al paciente. La mayoria de las lesiones
infecciosas quirurgicas son causadas por bacterias que se hallan en la flora
de la piel normal. Esto ocurre si la piel no se ha realizado una adecuada
asepsia y antisepsia antes de la cirugia o en un paciente con S. aureus.
Ademas, la flora gastrointestinal normal puede causar infeccion si el intestino
es perforado durante la operacion. Por ultimo, el ambiente hospitalario puede
servir como reservorio de infecciones nosocomiales de la piel o de tejidos
blandos. Clostridium perfringens se ha asociado con el instrumental, las
especies de Pseudomonas se han observado en los venajes oclusivos y

Rhizopus ha sido implicado en la cinta contaminada.

3.4 Microbiologia

Los microbios son parte integrante de la vida normal del hombre y de todos los seres
vivos; procedentes del aire, de los alimentos y bebidas y de la convivencia con otros
seres Vivos, colonizan las mucosas, el arbol respiratorio, el aparato digestivo y parte
de la via genitourinaria.

Los microbios de las floras residentes se encuentran en equilibrio dinamico con el
huésped; los primeros tienden naturalmente a proliferar hasta el limite de los
recursos nutricios y a penetrar y a invadir los tejidos del huésped; éste por su parte
reaccionay pone en juego mecanismos defensivos que tienden a inactivar o destruir
a los agresores.

Segun Kumate se consideraran como mecanismos defensivos a todos aquellos
factores o condiciones que impiden la implantacién, colonizacion, penetracion,

diseminacion y lesion del huésped por microbio especifico?®.

2 Kumate J. Manual de Infectoloigia. 112 ed. México: Francisco Mendez Cervantes. pp 15-25
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La piel y mucosas son las primeras barreras defensivas, ellas impiden no sélo la
implantacion, sino la colonizacion de microbios comensales residentes dentro de
limites aceptables o convenientes.

Se ha demostrado que cuando el sitio operatorio se encuentra contaminado con
mas de 105 microorganismos por gramo de tejido, el riesgo de infeccion de la herida
quirurgica se incrementa significativamente y la cantidad de gérmenes requeridos
para producir infeccion es mucho menor cuando se encuentran materiales extrafnos
presentes en el sitio operatorio.

La microbiologia varia segun el grado de contaminacion de la herida, asi en las

operaciones limpias, son mas frecuentes los gérmenes grampositivos.
Estafilococo aureus

El Staphylococcus aureus es un miembro de la familia Micrococcaceae, es
habitualmente coagulasa-positiva y desde tiempo atras se le ha reconocido una gran
capacidad virulenta y constituye el patdogeno principal. En las cirugias con
proximidad al periné hay mayor probabilidad de microorganismos gramnegativos,
por los cambios en la colonizacion de la piel en esta zona?8. Las operaciones limpias
contaminadas tienen mayor riesgo, puesto que hay acceso a areas normalmente
colonizadas; generalmente son programadas con una preparacion antibidtica

sistémica e intestinal prequirtrgica que reduce el riesgo de infeccion?’.

Las operaciones del colon y tracto genital femenino presentan flora polimicrobiana.
En las heridas de los procedimientos en el colon, el contaminante principal es la
Escherichia coli y el Bacteriodes fragilis. El tracto genital femenino tiene un

microorganismo diferente anaerobio, que es el Bacteriodes species.

% Fernandez UR, Serrano MC, Corral BS, et al. Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe. 22 edicién. Sevilla:
Distrito Sanitario Aljarafe y Hospital San Juan de Dios del Aljarafe; 2012, [acceso 9 agosto 2015].
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 479 Antimicrobianos Area Aljarafe 2ed 2012.pdf

27 Galan MJC, Moreno BA, Baquero MF. Impacto de los movimientos migratorios en la resistencia bacteriana a los antibioticos.
Rev. Esp. Salud Publica  vol.88 no.6 Madrid: nov.-dic. 2014, [acceso 9  agosto  2015].
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S113557272014000600014&script=sci_arttext
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En las heridas sucias infectadas es frecuente encontrar como colonizadores,
microorganismos como la E. coli, Klebsiella, B. fragilis, Clostridium species y
estreptococo anaerobio. En los abscesos e infecciones intrahospitalarias la
microflora del sitio operatorio es diferente; son gérmenes multirresistentes, como la
Pseudomona sp, Enterobacter sp y el Enterococo.

En seguimientos realizados nacional e internacionalmente se ha visto un incremento
en la incidencia de infecciones quirurgicas causadas por patdogenos resistentes a
antibiéticos convencionales, como el S. aureus meticilino resistente y por hongos
como Candida albicansGramnegativos (acumularon el 32 %): Escherichia coli,

Pseudomona aeruginosa®®.
Enterococos

Los enterococos son miembros del género Streptococcus. Son cocos grampositivos
que crecen en cadenas y forman parte de la flora normal del intestino. Son
responsables del casi el 10% de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
segun los datos recogidos en un estudio de prevalencia realizado por el ECDC

(European Centre for Disease Prevention and Control) en hospitales de agudos en

Europa (2011-2012). En funcion del tipo de infeccion los enterococos principalmente
se relacionaron con infecciones de localizacién quirurgica (14.5%), infecciones del

tracto urinario (12.5%) y bacteriemias (8.2%)°.
Pseudonoma aeruginosa

Es un bacilo gramnegativos no fermentador con una gran capacidad patogénica.

Una de sus caracteristicas es su capacidad para sobrevivir con un minimo de

28 Canton R. Ruiz GP. Enfermedades infecciosas y microbiologia clinica. Infecciones causadas por bacterias grampositivas
multirresistentes. Espafa: Elsevier; 2013. [acceso a internet 8 agosto 2015].
http://www.seimc.org/contenidos/documentoscientificos/eimc/seimc_eimc_v31n08p543a551.pdf

2 |dem.
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requerimientos nutricionales lo que permite desarrollarse incluso en agua destilada.
Estas capacidades le permiten colonizar jabones y soluciones desinfectantes®.

A pesar de los avances de la cirugia contemporanea puede afirmarse, sin lugar a
duda, que la batalla contra este terrible flagelo lejos de ganarse se perpetua. El
interés por la infeccion quirdrgica sigue completamente vigente: por un lado las
tasas de infecciones son unos de los indices mas importantes para establecer la
calidad de un servicio quirurgico y por otro lado hay que considerar el enorme costo
econdmico y “en salud” que suponen las infecciones (dolor, ansiedad, pérdida de
funcidén, eventraciones, costos laborales, etcétera).

Una de las vias consideradas para luchar contra las infecciones de heridas
quirurgicas es conociendo a profundidad cémo se comporta esta entidad nosoldgica

en relaciéon con cada uno de estos factores para modificarlos en consecuencia.

3.5 Resistencia bacteriana

La resistencia bacteriana es la capacidad de un microorganismo para crecer en
presencia de un antimicrobiano a dosis terapéuticas.

El sobreuso y mal uso de antibidticos ha propiciado la emergencia de
microorganismos multidrogoresistentes (MDR), en especial asociados a infecciones
nosocomiales. El tener politicas sobre el manejo de antibiéticos mediante
estrategias de escalamiento, que consisten en la reduccién del espectro del
esquema antibidtico utilizado, basado en la sensibilidad reportada por el laboratorio
de microbiologia, es ampliamente recomendado?’.

Cada antibidtico se caracteriza por un espectro natural de actividad antibacteriana.
Este espectro comprende las especies bacterianas que, en su estado natural, sufren
una inhibicién de su crecimiento por concentraciones de su antibiético susceptibles

de ser alcanzadas in vivo. A estas especies bacterianas se les dice naturalmente

30 |MSS. Brevario para la vigilancia epidemioldgica. Prevencion y control de las infecciones nosocomiales. Secretaria de
Salud.

31 Lépez HJ, Méndez CA, Bobadilla ER. Infecciones nosocomiales, mortalidad atribuible y sobre estancia hospitalaria. Rev
Enferm: Instituto Mexicano Seguro Social; 2012; 20 (2): 85-90 [acceso a internet 3 septiembre 2015].
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2012/eim122e.pdf
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sensibles a dicho antibiético. Las especies bacterianas que no se encuentran
incluidas dentro de dicho espectro se denominan naturalmente resistentes.

El antibidtico no crea resistencia, pero selecciona las bacterias resistentes
eliminando las sensibles. Es lo que se conoce con el nombre de presién de
seleccion. El aumento de la frecuencia de las cepas resistentes va unido casi

siempre al uso intensivo del antibiético. Por lo que causa dos tipos de resistencia3?:

1. Laresistencia primaria, intrinseca o natural. La resistencia natural es un
caracter constante de cepas de una misma especie bacteriana y es un
mecanismo permanente, determinado genéticamente y sin correlacién con la
dosis de antibidtico. Algunos ejemplos de esto podemos mencionar a la
resistencia que presenta Profeusmirabilis a las tetraciclinas por un proceso
natural de expulsidén del antibidtico y a la colistina, debido a la presencia de
un lipopolisacarido que disminuye la afinidad de los antibiéticos polipeptidicos
a su sitio blanco; Klebsiella pneumoniae que por su produccion natural de
beta lactamasas es resistente a las penicilinas (ampicilina y amoxicilina) y
también podemos mencionar a los bacilos Gram negativos aerébios
resistentes a la clindamicina debido a que no cuentan con un sitio blanco
para este antibidtico.

2. La resistencia adquirida. Es la que aparece en una poblacién bacteriana
sensible que adquiere, mantiene y disemina la resistencia bajo la presion
selectiva de un determinado antimicrobiano. Entre los mecanismos de
resistencia bacteriana se consideran muy importantes la modificacion de los
organos, la produccion de enzimas inactivantes o hidrolizantes y las bombas

de flujo externo que eliminan al antimicrobiano del interior bacteriano.

El aumento de la frecuencia de las IAAS es el resultado de diversos factores, de los

cuales es importante destacar dos: el aumento de la resistencia a los

%2 Pérez CHJ. Robles CA. Aspectos basicos de los mecanismos de resistencia bacteriana. Revista Médica: 2013 4(3):186-
191. [acceso a internet 8 agosto del 2015]. pphttp://www.medigraphic.com/pdfs/revmed/md-2013/md133i.pdf
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antimicrobianos de los microorganismos de la llamada flora hospitalaria y la cada
vez mas numerosa poblacién de pacientes con padecimientos o terapéutica que
alteran sus mecanismos de defensa.

Los padecimientos, condiciones diversas y terapéutica que pueden alterar los
mecanismos de defensa, son principalmente los siguientes: edades extremas de la
vida, desnutricion, quemaduras y traumatismos, padecimientos neoplasicos,
cirugia, tratamiento con corticosteroides, antimetabolitos y antibioticos.

La resistencia antibidtica es uno de los mayores problemas de salud publica mundial
porque: 1) impide nuestra capacidad de controlar las enfermedades infecciosas
aumentando la morbi-mortalidad; 2) al reducir la eficacia terapéutica amenaza el
progreso Y lleva a considerar un dramatico retroceso de la medicina moderna a la
era preantibidtica; 3) mantiene a los pacientes en estado infectivo facilitando la
transmision de la enfermedad a otros individuos; 4) aumenta los costes de la
atencion de salud y 5) amenaza la seguridad sanitaria y perjudica el comercio y la
economia.

Las consecuencias son graves, ya que las infecciones por bacterias resistentes se
asocian a una mayor morbilidad, mortalidad, gasto sanitario y deterioro de la eficacia
del tratamiento de futuros pacientes. Por otro lado, la reversién de las resistencias
es lenta y en algunos casos irreversible. Ello hace necesario el desarrollo de nuevas
moléculas. Por desgracia, el descubrimiento y el desarrollo de nuevos antibioticos
se ha detenido significativamente en los ultimos afos, existiendo escasas
novedades. La mejora en la adecuacion del uso de antimicrobianos es, por lo tanto,
una prioridad sanitaria.

Respecto a la evolucién de las resistencias bacterianas, nuestro pais presenta tasas
muy altas. Las resistencias de E. coli, uno de los patdgenos mas prevalentes en
infecciones adquiridas en la comunidad, se sitian en niveles muy altos (60% a
ampicilina, 30% a cotrimoxazol, >27% a ciprofloxacino), aumentando también la
proporcion global de Escherichia coli productor de beta-lactamasas de espectro
extendido16. La resistencia de Staphylococcus aureus a oxacilina (24,5%) sigue
generando graves problemas clinicos en los hospitales y cada vez mas también en

la comunidad.
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El mejor uso de los antibioticos no hara desaparecer el problema de las resistencias
bacterianas pero si puede disminuir la incidencia de poblacion portadora de
microorganismos resistentes.

Etiologia: - Cirugia limpia: Monomicrobiana, género Staphylococcus.

- Cirugia limpia-contaminada, contaminada y sucia: Polimicrobiana; Bacilos

Gram negativos (Escherichia coli), Enterococcus spp y anaerobios estrictos.

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA)32

Algunas cepas de Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina (MRSA) tienen
una facilidad particular de transmision nosocomial. Las cepas de MRSA suelen ser
resistentes a varios antibidticos ademas de serlo a las penicilinas resistentes a la
penicilinasa y a las cefalosporinas y, a veces, son sensibles solo a vancomicina y
teicoplanina. Las infecciones causadas por MRSA son similares a las ocasionadas
por cepas sensibles de S. aureus, por ejemplo, infecciones de heridas, de las vias
respiratorias inferiores y de las vias urinarias, septicemia, infecciones de sitios de
colocacién de dispositivos invasivos, ulceras por decubito y de otras clases vy
quemaduras. Las infecciones graves son mas comunes en las unidades de
cuidados intensivos y en otras de alto riesgo con pacientes muy vulnerables (por
ejemplo, las unidades de atencion de quemaduras y atencion cardiotoracica). Puede
ocurrir una propagacion epidémica de MRSA; las cepas con una alta tasa de
transmision tienden a propagarse a muchos hospitales de los ambitos regional y
nacional. Los factores que aumentan la posibilidad de infeccion por

microorganismos resistentes son:

Factores de riesgo de infeccion de los pacientes por MRSA
» Los posibles sitios de colonizacién o infeccion: nariz, garganta, perineo,
pliegues inguinales, vagina o recto con menor frecuencia; piel de la regién de
las nalgas en pacientes inmovilizados (lesiones superficiales de la piel,

ulceras por decubito o de otra clase, dermatitis); heridas quirurgicas vy

33 Gémez GJ. Enfoque clinico de los grandes sindromes infecciosos. 42 ed. Madrid: Majadahonda; 2011.
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quemaduras; dispositivos invasivos (catéteres intravasculares y urinarios,
tubos de estoma, tubos de traqueostomia).

» Hospitalizacion prolongada.

» Pacientes ancianos, particularmente con reduccidén de la movilidad,
inmunodeficiencia o tratamiento previo con antibioticos.

» Pacientes en unidades especiales, por ejemplo, la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y de quemaduras u hospitales de referencia.

» Traslados frecuentes de pacientes y de personal de un pabellén o un hospital

a otro.

Uso excesivo de antibioticos en la unidad.

Hacinamiento de los pacientes.

Escasez de personal.

vV V VYV V

Instalaciones inadecuadas para el lavado de las manos y aislamiento

apropiado.

Enterococos

Ahora, algunos enterococos son resistentes a todos los antibidticos, excepto a la
vancomicina. La resistencia conjunta de Enterococcus faecium a la penicilina 'y a los
glucopéptidos causa infecciones que no pueden tratarse con eficacia. Por fortuna,
casi todos los enterococos resistentes a la vancomicina causan colonizacion, no
infeccion. No obstante, si ocurre infeccidn, tal vez no pueda tratarse con antibioticos.
Los antibiéticos constituyen un problema enorme. Por un lado nadie niega su efecto
benéfico cuando se usan racionalmente, pero por otra parte se conoce bien el
hecho de que su uso generalizado ha agravado el problema de las infecciones
intrahospitalarias al seleccionar sepas bacterianas resistentes y también al
favorecer las superinfecciones en los pacientes que los reciben, particularmente con
los llamados de amplio espectro. De ahi que es necesario reducir su uso mediante
campanas de educacion médica continua y también mediante la aplicacion de
normas estrictas que limiten su prescripcion, de acuerdo con las necesidades de
cada hospital. Debera limitarse al maximo el uso de los llamados “antibiéticos

profilacticos” particularmente en cirugia, y en términos generales evitar su
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prescripcion excesiva e inclusive puede ser necesario prescribir peridédicamente
aquel o aquellos antibidticos para los que se demuestre elevada frecuencia de
cepas resistentes, o bien reducir al maximo el uso de aquellos para los cuales se
sabe que rapidamente aparecen poblaciones bacterianas resistentes cuando su uso
se generaliza. Todas estas medidas solamente se pueden aplicar a través de
comités que en cada institucion normen y vigilen el uso racional de los

antimicrobianos, asi como las llamadas drogas inmunosupresoras.

El principal problema para elegir el antimicrobiano mas adecuado en la practica
diaria, consiste en identificar la etiologia de la infeccidn, pues cuando ello se logra,
se dispone de suficiente informacion para elegir la mejor droga para cada agente

patogeno.
Para identificar la etiologia de las infecciones:

1. Hacer el diagndstico de probabilidad de la entidad nosoldgica infecciosa,
seleccionando los datos clinicos, si existe alguno con valor etiolégico de
probabilidad.

2. Analizar la informacion internacional, experimental, clinica y epidemiolégica
de la etiologia genérica de las infecciones y rectificar esta informacion con la
epidemiologia microbiana debidamente documentada de la localidad donde
el médico trabaja.

3. Seleccionar el antimicrobiano de acuerdo con la experiencia actualizada de
la eficacia de las drogas para los diversos gérmenes.

4. ldentificar el agente causal directamente con cultivos o indirectamente con

reacciones seroldgicas.

Una vez administrada la terapia antimicrobiana, debera determinarse su eficacia.

Los criterios para decidir la eficacia de un antimicrobiano son de dos tipos:

1. Clinico. La respuesta del paciente evaluada objetivamente en términos de
numero, magnitud y velocidad de evolucion de los sintomas. Hay problema

de evolucién cuando el tiempo de evolucion es muy corto o muy largo.
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2. Laboratorio. Las pruebas de sensibilidad in vitro (antibiograma) son utiles
cuando los datos clinicos no se modifican con la terapéutica y con algunos
gérmenes en particular: estafilococo y enterobacterias. La terapéutica no se
modificara en base al antibiograma, se requiere interpretar esta informacién

en conjunto con todos los datos clinicos.

Los antibidticos muestran toxicidad selectiva, dado que las células del huésped y
las propias bacterias difieren en estructura y funcion, en muchas formas. Las
sustancias en cuestion actuan en forma directa en los microorganismos, y no
refuerzan los mecanismos de defensa del huésped. Sin embargo, en ocasiones
ocurre lo contrario, como en el caso de infecciones por estreptococos beta-
hemoliticos en las que, después de administrar grandes dosis de penicilina en etapa
temprana, que destruyen todas las bacterias, queda anulada la produccion
adecuada de anticuerpos.

Los antimicrobianos se clasifican con base a su mecanismo de accion, pero muchos
de ellos, en particular los que inhiben la sintesis de proteina y acido nucleico, tienen
mas de un sitio de accion, de tal modo que los efectos secundarios suelen

confundir34,

Inhibidores en la formacion de la pared bacteriana

La pared unica y rigida de la bacteria, que es una recubierta de gruesa de 100 a
200 A por fuera de la membrana citoplasmica (membrana bacteriana o recubierta
celular) representa un sitio légico de ataque terapéutico. La pared sirve
fundamentalmente para conservar la forma caracteristica de la bacteria y evitar sus
rotura, dado que estos microorganismos estan sometidos a una elevada presion
osmatica interna (5 y 20 atmdsferas respectivamente) en lo que toca a bacterias
gramnegativas y grampositivas. Durante la division y el crecimiento celulares, las
enzimas deben romper enlaces peptidicos estratégicos y abiertos en la pared, para
permitir la interpolacién de nuevas unidades sintéticas. Si los antibiéticos bloquean

la sintesis de la pared la bacteria crece con “huecos” en su recubrimiento, a través

34 Terapéutica. Recursos en bacteriologia. Revista Facultad de Medicina. UNAM; 2011. [acceso a internet 30 agosto 2015].
http://www.facmed.unam.mx/deptos/microbiologia/bacteriologia/terapeutica.html
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de los cuales sobresale la membrana celular (por inhibicién del agua), con lo que se

forma un esferoblasto o protoblasto que al final sufre lisis (efecto bactericida).
Farmacos: Penicilinas y cefalosporinas.

Antimicrobianos que inhiben la formacién de la pared bacteriana

La resistencia bacteriana a las penicilinas se logra por modificaciones de la bacteria
o antibidtico, algunas formas resistentes poseen lipopolisacaridasas de membrana,
que impiden que la penicilina llegue a la transpeptidasa apropiada, en tanto que
otras destruyen la penicilina por accién de pinicilinasas y amidasa.

Los inhibidores de la sintesis de la pared bacteriana por accion del antibiotico en si
no es mortal, sino que permite el crecimiento de un organismo con pared defectuosa
que se rompe bajo la fuerza de su propia presion osmoética.

La aparicion de formas persistentes pueden explicar la recidiva de infeccion
después de tratamiento “eficaz” con antibacterianos. La penicilina y los antibiéticos
que deprimen la sintesis proteinica pueden inhibir la actividad de hidrolasa y de este
modo, producir la seleccion de formas persistentes.

Farmacos: Bacitracina, cefalosporinas, cicloserina, novobiocina, penicilinas,

ristocerina, vancomicina.

Antibibticos que afectan la membrana bacteriana

La membrana bacteriana (membrana citoplasmatica o recubierta celular) es una
estructura semipermeable, trilaminar, de lipoproteinas, situada entre el citoplasma
y la pared celular. Es una estructura dinamica que esta en constante modificacién,
particularmente durante la reparacion, crecimiento y division celulares y posee
algunas funciones vitales. Constituye una barrera osmotica entre el interior y el
exterior de la célula; contiene diversas enzimas necesarias para el metabolismo
intermedio y la formacion de la pared bacteriana, y contiene diversas “proteinas de
uniéon” y lipidos encargados del transporte de aminoacidos y azucar y otras
sustancias mas, al interior de la célula, para la expulsién de diversas subunidades

de la pared, fuera de la célula. Los antibiéticos pueden desorganizar la funcion de
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membrana, inhibir la accidén de enzimas especificas que participan en el transporte
o el crecimiento, o alterar la permeabilidad en cuanto a iones.
Farmacos: Antibidticos polinéicos (anfotericina B, nistatina), antibidticos

polipéptidos (colistina, polimixina B).

Inhibidores que alteran la sintesis proteinica

Estos inhiben la funcién ribosémica. Sin embargo, poco se sabe de la base
molecular de su accién, dado que no se ha dilucidado estructura, funciones e

interacciones de los ribosomas (a menudo con la ayuda de los antibiéticos).

Farmacos: Aminoglucésidos, cloranfenicol, acido fusidico, lincomicina/clindamicina,

macrolidos, tetraciclinas.

Farmacos eficaces (de eleccion) en infecciones

La recomendacion de emplear uno o varios de los farmacos mas indicados contra
cualquier infeccién especifica, es a menudo punto de debate, dado que en algunas
situaciones el médico puede contar con varios farmacos de utilidad practicamente
igual. Para el tratamiento de infecciones causadas por especies bacterianas con
diversos patrones de sensibilidad a antibioticos, como el caso de enterobacter,
bacteroides, E. coli, Proteus, Pseudomonas y especies de estafilococos, es
indispensable la practica de antibioticogramas. La seleccion de un antibiético en
otras infecciones también debe basarse en los resultados de cultivo vy

antibioticograma®®.

3.6 Antibiograma

El antibiograma es la prueba microbiolégica que se realiza para determinar la
susceptibilidad (sensibilidad o resistencia) de una bacteria a un grupo de

antibioticos. Las técnicas de antibiograma son las utilizadas en el laboratorio de

% val D. E antibiograma. Microbiologia e inmunologia, [acceso a internet 15 agosto 2015],

http://www.microinmuno.gb.fcen.uba.ar/SeminarioAntibioticos.htm.
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microbiologia para estudiar la actividad de los antimicrobianos frente a los
microorganismos responsables de las infecciones®.

El primer objetivo del antibiograma es el de medir la sensibilidad de una cepa
bacteriana que se sospecha es la responsable de una infeccidén a uno o varios
antibidticos. En efecto, la sensibilidad in vitro es uno de los requisitos previos para
la eficacia in vivo de un tratamiento antibidtico. El antibiograma sirve, en primer
lugar, para orientar las decisiones terapéuticas individuales.

El segundo objetivo del antibiograma es el de seguir la evolucion de las resistencias
bacterianas. Gracias a este seguimiento epidemiolégico, a escala de un servicio, un
centro de atencion médica, una regién o un pais, es como puede adaptarse la
antibioterapia empirica, revisarse regularmente los espectros clinicos de los
antibidticos y adoptarse ciertas decisiones sanitarias, como el establecimiento de

programas de prevencion en los hospitales.
El antibiograma tiene cuatro utilidades principales:

1. La utilidad basica del antibiograma es la instauracion de un tratamiento
antibiotico correcto al paciente. Es necesario conocer si el microorganismo
responsable de la infeccion posee mecanismos que le confieran inmunidad
frente a algun antibiético para no incluirlo como terapia.

2. En cuanto al tratamiento el antibiograma no sélo es necesario en la
instauracion, también resulta util en el seguimiento e incluso en la
confirmacion de tratamientos empiricos. En ocasiones la enfermedad
infecciosa resulta grave y se comienza el tratamiento antes de conocer los
datos de sensibilidad de la cepa. El antibiograma tiene que confirmar, o en
su caso corregir el tratamiento.

3. Es necesario detectar el aumento de los niveles de resistencia en los

aislamientos clinicos para tomar medidas correctoras.

36 Rodriguez BA, Alos JI. Enfermedades Infecciosas. Microbiologia clinica. Espafa: Elsevier; 2015. [acceso 30 agosto 2015].
http://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-articulo-que-antibioticos-debemos-
informar-el-13188088
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4. Tiene utilidad diagnéstica porque el perfil de resistencia puede en algun caso

orientar en la identificacion bacteriana.
Sensibilidad bacteriana a los antibidticos

La determinacion de la Concentracion Inhibidora Minima (CIM) es la base de la
medida de la sensibilidad de una bacteria a un determinado antibiético. La CIM se
define como la menor concentracion de una gama de diluciones de antibiético que
provoca una inhibicién de cualquier crecimiento bacteriano visible. Es el valor
fundamental de referencia que permite establecer una escala de actividad del
antibidtico frente a diferentes especies bacterianas®’.

Hay diferentes técnicas de laboratorio que permiten medir o calcular de rutina, y de
manera semicuantitativa, las CIM (métodos manuales y métodos automatizados o
semiautomatizados). Estos diferentes métodos de rutina permiten categorizar una
cierta cepa bacteriana en funcién de su sensibilidad frente al antibiético probado.

Esta cepa se denomina Sensible (S), Intermedia (I) o Resistente (R) al antibiético.
Para un determinado antibidtico, una cepa bacteriana es:

1. Sensible: si existe una buena probabilidad de éxito terapéutico en el
caso de un tratamiento a la dosis habitual.

2. Resistente: si la probabilidad de éxito terapéutico es nula o muy
reducida. No es de esperar ningun efecto terapéutico sea cual fuere el
tipo de tratamiento.

3. Intermedia: cuando el éxito terapéutico es imprevisible. Se puede
conseguir efecto terapéutico en ciertas condiciones (fuertes

concentraciones locales o aumento de la posologia).

37 1dem.
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CAPITULO 4

4.1 Anatomiay fisiopatologia de la Piel

La piel es el érgano humano de mayor tamafo. Es una membrana que consiste en
una capa externa ectoderma (epidermis) y una capa interna mesoderma (dermis).
Esta ultima se subdivide en dos regiones, la papilar que se encuentra entre las
papilas epidérmicas de la piel, y la reticular, la cual se encuentra mas alla de las
papilas. Ambas consisten principalmente en fibras colagenas, aunque las capas
papilares tienen una retencion mas fina. La epidermis y la dermis estan muy unidas
para formar una membrana cohesiva, cuyo grosor varia de 1.5 a 4 mm sobre la
superficie del cuerpo. La piel se encuentra en el tejido subcutaneo (hipodermis o

tela subcutanea), misma que también es la aponeurosis superficial®.

Apéndice de la piel

Las glandulas sudoriparas, sebaceas, apocrinas, foliculos del cabello y ufas,
constituyen los apéndices de la piel. Estos se extienden hasta la hipodermis, asi
que las infecciones de tales estructuras se pueden diseminar en el tejido subcutaneo

adyacente.

Epidermis

La epidermis es una superficie plana de células epiteliales ordenadas en cinco
capas. Las células epidérmicas se reproducen constantemente a partir de un grupo
especial de citoblastos que se dividen de forma continua para reemplazar las células
muertas. Las cinco capas de la epidermis son producto de estos citoblastos. Los
citoblastos epidérmicos se llaman células basales. Descansan sobre la membrana
basal y forman el estrato basal, la capa mas profunda de la epidermis. El estrato
basal también contiene melanocitos, células especializadas que producen un
pigmento llamado melanina.

Cada division de una célula basal produce un nuevo citoblasto que permanece en
el estrato y una segunda célula que, separada de la membrana basal, forma la capa

siguiente de células, el estrato espinoso. En la piel viva, éstas células no son

3% Gomez SA. Anatomia y fisiologia de la piel. Noviembre 2013. [acceso a internet 22 enero 2015].
http://es.slideshare.net/Joseallbert/anatomia-y-fisiologia-de-la-piel-28251567
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espinosas, son células cubicas unidas en muchos puntos por desmosomas. Cuando
éstas células maduran son empujadas hacia la superficie de la piel por la
proliferacion de las células basales. En su camino se acumulan una proteina fibrosa
y dura llamada queratina y pasan a llamarse queratinocitos. Entre los queratinocitos
hay células dendriticas (también llamadas células de Langerhans), que tienen
tentaculos (dendritas), preparadas para interceptar y fagocitar bacterias y otros
elementos invasores. Son una parte del sistema inmunitario.

A medida que maduran, las células del estrato espinoso se van secando, porque al
ser empujadas hacia la superficie se alejan de la dermis, su fuente de liquido. Estas
células mas planas forman el estrato granuloso.

A medida que van ascendiendo los queratinocitos entran en apoptosis, y sus
nucleos y granulos desaparecen. En las palmas de las manos y las plantas de los
pies, donde la piel es gruesa, los queratinocitos que se estan muriendo forman una
capa de células sin rasgos distintivos llamada estrato lucido, que es
microscopicamente transparente. No existe en otras zonas, donde la piel es mas
delgada.

Finalmente en la superficie de la piel, todo lo que queda de la célula original es un
paquete plano, acido, seco y muerto de la proteina queratina. Estas células muertas
se descaman de forma imperceptible dia a dia, a medida que son reemplazadas
desde abajo. La capa superior de la epidermis se denomina estrato corneo. Esta
capa cumple varias funciones: a) es practicamente impermeable, retiene los liquidos
corporales e impide la absorciéon de agua del medio exterior; b) repele varios
agentes ambientales, como aceites y otras sustancias; c) tiene muy poco contenido
de nutrientes y por ello dificulta el crecimiento de los microbios, y d) a medida que
las células superficiales se descaman, eliminan microbios y otros peligros.

La epidermis carece de vasos sanguineos, glandulas, nervios y otras estructuras
que se encuentran en la dermis debajo de la epidermis de ahi que reciba los
nutrientes y el oxigeno de los vasos dérmicos mediante difusion a través de la
membrana basal. El riego arterial de la piel surge como una red cerca de la unién
de la fascia superficial y la dermis. Se originan en las ramas de las grandes arterias

que corren por la aponeurosis superficial. Las ramas pasan hacia el plexo profundo
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para formar otra red de vasos pequefios justo por debajo de la dermis papilar.
Cualquier foco infeccioso en la piel puede dispersarse circunferencialmente en
forma de eritema, edema y celulitis, ya que tanto la sangre superficial como los

plexos linfaticos carecen de valvulas.

Dermis

Es la parte de la piel resistente como el cuero. Es un reticulo de tejido fibroso y
elastico que resiste en la profundidad de la epidermis y descansa sobre una capa
de grasa subcutanea. La dermis alberga otras estructuras (nervios, terminaciones
nerviosas especializadas, vasos, glandulas sebaceas y sudoriparas y foliculos
pilosos).

La dermis tiene un grosor de 1 mm a 2 mm y es de 10 a 20 veces mas gruesa que
la epidermis. La dermis superficial entre las crestas epidérmicas se llama dermis
papilar, porque se extiende desde la punta de las papilas dérmicas hasta muy cerca
del borde inferior de las crestas epidérmicas. La dermis reticular es mas profunda,
tiene una densidad fibrosa que la dermis papilar y no es tan vulnerable en las
enfermedades de la piel. El principal tipo celular de la dermis es el fibroblasto, que
produce las fibras de elastina y colageno que proporciona resistencia al tejido
fibroso y son responsables de la elastina y resistencia de la piel. La dermis también
contiene macrofagos y células dendriticas que activan la respuesta inmunitaria
frente a los invasores que logran atravesar la barrera epidérmica y controlan la

aparicion de tumores cutaneos.

4.2 Herida Quirargica

Se define como la pérdida de solucion de continuidad o un tejido o la separacion de
las siguientes estructuras: piel, fascia, musculo, hueso, tendones, y vasos
sanguineos. Consiste en un estado patoldgico en el cual los tejidos estan separados
entre si y/o destruidos que se asocia con una pérdida de sustancia y/o deterioro de

la funcion.
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Existen diferentes clasificaciones de las heridas (etiologia, forma, profundidad,
complejidad), la cual describe la situacion del proceso de cicatrizacion®®:

» Primeraintencidn: Los tejidos cicatrizan por union primaria, cumpliendo asi
las siguientes caracteristicas: minimo edema, sin secrecidon local, en un
tiempo breve, sin separacién de los bordes de la herida y con minima
formacion de cicatriz.

» Segundaintencién: Cuando la herida no se afronta por falta de una atencion
oportuna o por indicacion médica (heridas muy sucias). Se lleva a cabo un
proceso de cicatrizacion mas prolongado y mas complicado. La herida
cicatriza desde las capas profundas y desde sus bordes. Habitualmente se
forma tejido de granulacion que contiene miofibroblastos y la herida cierra
por contraccidn. El proceso de cicatrizacion es lento y generalmente deja una
cicatriz poco estética.

» Tercera intencién: Herida abierta en las primeras fases de cicatrizacion y
luego suturada. Este es un método seguro de reparacién en heridas muy
contaminadas o en tejidos muy traumatizados. El cirujano realiza un aseo
prolijo de la lesion y difiere el cierre para un periodo que va desde el tercer al
séptimo dia de producida la herida, de acuerdo a la evolucién local,

asegurando asi un cierre sin complicaciones.

4.3 Clasificacion de heridas

Para definir el tipo de infeccidn postquirurgica debe tomarse en cuenta el tipo de

herida de acuerdo con la clasificacion de los siguientes criterios*©.

a) Limpia: Cirugia electiva con cierre primario y sin drenaje abierto, traumatica

no penetrante y no infectada, sin “ruptura” de la técnica aséptica, no se

39 Cuidado de las heridas. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Salud Madrid; Abril 2012. [acceso 3 septiembre

2015]. www.madrid.org/cs/Satellite ?blobcol...application%2Fpdf.

40 | ondofio A, Morales J, Murilla M. Caracteristicas epidemiolégicas y factores de riesgo relacionados con la infeccién en el
sitio operatorio en procedimientos de cirugia general. Revista chilena de cirugia; 2011; 63(6), 559-565. [acceso a internet 27
julio 2015]. http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S071840262011000600003&script=sci_arttext
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b)

d)

invade el tracto respiratorio, digestivo ni genito-urinario. Limpia con implante,
cuando reune las caracteristicas anteriores y se coloca un implante.

La frecuencia de infeccidn no debe pasar del 2%.

Limpia-contaminada: La cirugia se efectua en el tracto respiratorio, digestivo
0 genitourinario bajo condiciones controladas y sin una contaminacién
inusual. Apendicectomia no perforada, cirugia del tracto genitourinario con
urocultivo negativo, cirugia de la via biliar con bilis estéril, rupturas en la
técnica aséptica soélo en las cirugias contaminadas y drenajes (cualquier
tipo). La frecuencia de infeccién puede oscilar entre el 5-10%.

Contaminada: Herida abierta o traumatica, salida de contenido
gastrointestinal, ruptura de la técnica aséptica sb6lo en las cirugias
contaminadas o incisiones en tejido inflamado sin secrecion purulenta o
cuando se entra al tracto urinario o biliar y cuando la orina o la bilis estan
infectados La infeccion puede oscilar entre 10 y 20%.

Sucia o infectada: Herida traumatica con tejido desvitalizado, cuerpos
extrafios, contaminacion fecal con inicio de tratamiento tardio o de un origen
sucio o perforacion de viscera hueca o inflamacién e infeccién aguda (con
pus) detectadas durante la intervencion. La infeccion puede ocurrir en mas
del 20%.

Las infecciones del sitio quirdrgico se dividen en dos tipos: las incisionales y las de
organos o espacios. A su vez, las incisionales se subdividen en dos tipos, la

superficial y la profunda*!.

Las infecciones incisionales superficiales son aquellas que afectan sélo a la piel y
el tejido celular subcutaneo, mientras que las profundas afectan a los tejidos blandos
profundos de la incision. La infeccion de érganos o espacios, abiertos o manipulados
durante el acto operatorio, afectan a cualquier parte de la anatomia (érganos o

espacios) diferente de la incision.

Vialan SV. IHQ- INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA. CDC: Atlanta; 2013. [acceso 23 julio 2015].

http://ffiles.sld.cu/renacip/files/2014/11/ihq-por-dra-vivian-vialat.pdf

42



Una infeccion superficial de la incisién debe cumplir los siguientes criterios: Se
produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia y afecta sélo la piel y tejido
celular subcutaneo en el lugar de la incisién. Ademas debe hallarse uno de los
siguientes criterios:
1. Drenaje purulento de la incision superficial.
2. Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o de un tejido
procedente de la incision superficial (a partir de una muestra obtenida de
forma aséptica).
3. Al menos uno de los siguientes signos de infeccion: dolor hipersensibilidad
al tacto o a la presion, inflamacién localizada (calor, tumefaccion, eritema) y
la incision superficial es abierta deliberadamente por el cirujano, a menos que
el cultivo sea negativo (en cuyo caso no se considerara infeccion).

4. Diagndstico médico de infeccion superficial de la incision.

Una infeccion profunda de la incision debe cumplir los siguientes criterios: Se
produce durante los 30 dias posteriores a la cirugia y no se ha colocado ningun
implante; o dentro del primer afio si se habia colocado alguno, y la infeccion esta
relacionada con el procedimiento quirurgico y, ademas, la infeccién afecta a los
tejidos blandos profundos de la incision (fascia y paredes musculares). Ademas
debe hallarse alguno de los siguientes criterios:

1. Drenaje purulento de la zona profunda de la incision.

2. Laincision profunda se abre espontaneamente o por el cirujano cuando

el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas, a no ser

que el cultivo sea negativo:

a. Fiebre

b. Dolor localizado.

c. Hipersensibilidad al tacto o a la presion.

3. Durante una reintervencidn o por inspeccion directa o por estudio

histopatolégico o radiologico, se halla un absceso u otra evidencia de

infeccién que afecta a los tejidos profundos de la incision.

4. Diagnostico médico de infeccion profunda de la incision.
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La infeccidn de 6rgano o espacio debe cumplir los siguientes criterios:
Se produce durante los 30 dias siguientes a la cirugia si no se han colocado
implantes o en el curso del afio siguiente a la intervencion si se han colocado, y la
infeccidn esta relacionada con el procedimiento quirdrgico. Ademas debe hallarse
alguno de los siguientes criterios:
1. Liquido purulento recogido mediante drenaje colocado en un o6rgano
espacio.
2. Aislamiento de microorganismos en muestras obtenidas de forma
aséptica a partir de fluidos o tejidos procedentes de érganos o espacios.
3. Durante una reintervencion, o por inspeccion directa, o por estudio
histopatolégico o radiologico, se halla un absceso u otra evidencia de
infeccién que afecta a algun érgano o espacio.

4. Diagndstico médico de infeccion quirdrgica de érgano/espacio.

La infeccidn de la herida quirdrgica es un excelente indicador de calidad de las
diferentes instituciones hospitalarias, y como tal, una prioridad para los
departamentos de cirugia que buscan un manejo adecuado de esta entidad, en

beneficio de los pacientes.
4.4 Factores de riesgo para desarrollar una IHQ

Una medida para la prevencion de presentar una infeccion de herida quirurgica y la
mas importante es la adopcion de medidas higiénicas por parte del personal de
salud, es decir, aplicar la 5 meta internacional: Reducir el riesgo de infecciones

asociadas a la atencion médica.

Se refiere basicamente al lavado de manos después de haber estado en contacto
con pacientes u objetos contaminados, y antes de atender otro paciente.

El lavado de manos es el procedimiento en el cual se remueve la suciedad de las
manos por medio de arrastre mecanico y con base en reglas de asepsia, previene
y controla la transmisién de agentes patdgenos.

El lavado de manos por parte del personal de la institucion es la practica mas
importante en el control de infecciones nosocomiales y debe realizarse con

frecuencia, especialmente:

44



» Previo a la realizacién de procedimientos invasivos (cirugia, instalacion de
catéteres).

» Entre contactos con pacientes de alto riesgo, como los inmunosuprimidos,
los neonatos y los quemados.

» Antes y después de manipular heridas, particularmente aquellas con pus,
posterior al contacto con sangre, liquidos corporales, excreciones (heces,
orina y saliva) u objetos inanimados contaminados con estas substancias.

» Posterior al contacto con un paciente, de quien, se ha aislado un germen
multirresistente.

» Al retirarse los guantes.

Hay algunos aspectos a tomar en cuenta en el cuidado de las manos tales como:
» Las unas, deben mantenerse sin esmalte y cortas, no sobrepasar la punta de
los dedos, las areas subungueales albergan la mayoria de los
microorganismos que existen en las manos, en estudios se ha demostrado
la presencia de hongos y bacilos Gram-negativos en unas largas o artificiales.
» Las manos deben estar libres de joyas, los microorganismos se alojan debajo
de los anillos, relojes, pulseras, etc.
Los factores de riesgo para desarrollar una infeccion en herida quirurgica pueden
ser de 3 tipos*2.
1. Dependientes del paciente: estado inmunitario, enfermedades de base, habitos
nocivos, tratamientos habituales, estado nutricional, infecciones coexistentes.
2. Dependientes del acto quirurgico: técnica quirurgica, duracién de la cirugia,
localizacion y tipo de cirugia, uso de profilaxis antibiética, asepsia y antisepsia del
quirofano, personal e instrumental utilizado.
3. Otros: cuidados postoperatorios, duracion de la estancia hospitalaria

prequirurgica, funcionamiento de los drenajes.

4.4.1 Factores de riesgo dependientes del paciente.

42 Del Rey CJ, Gil DMA, Herruzo CR, Rodriguez AF. Fundamentos de epidemiologia para profesionales de la salud. Espana:
Universitaria; 2007.
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El control y el tratamiento prequirurgicos, en la medida de lo posible, de estos
factores se pueden considerar una medida activa efectiva en la disminucion de la

aparicion de IHQ.

Estado inmunitario

El estado inmunitario del paciente es un determinante fundamental de la
susceptibilidad del huésped a desarrollar una IHQ. Estados de inmunodeficiencias,
ya sean permanentes (inmunodeficiencias congénitas o VIH) o transitorias por
tratamiento (corticoides, administracion de inmunodepresores 0 quimioterapicos),
predisponen a una mala respuesta a la colonizacion microbiana habitual de la herida

quirurgica y, por tanto, al desarrollo y extension sistémica de una IHQ.

Enfermedades de base. Diabetes
Se ha demostrado una relacién lineal entre la tasa de IHQ y los valores de
hemoglobina glucosilada (HbA1c), asi como los valores en el postoperatorio

inmediato de glucemia mayores de 200 mg/dI.

Habito de fumar
El consumo de tabaco provoca una inhibicion del movimiento de los macréfagos

que altera asi la quimiotaxis alrededor de la herida.

Estado nutricional
Un estado nutricional deficitario se asocia con el aumento de incidencia de IHQ, asi
como con el retraso en la cicatrizacién. la obesidad se asocia a un mayor riesgo de

IHQ debido a la maceracion de los tejidos.

Estancia hospitalaria preoperatoria

La estancia hospitalaria se ha asociado a una mayor apariciéon de IHQ, ya que
pacientes con enfermedades de base que necesitan control y aquellos que
desarrollan otras complicaciones quirurgicas tienen una mayor estancia hospitalaria

y una mayor frecuencia de IHQ, pero no es un factor independiente.
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Por otro lado, hoy el 75% de la actividad quirurgica es ambulatoria, lo que

infradiagnostica las IHQ que se desarrollaran en el domicilio del paciente.

Colonizacion preoperatoria de mucosas del paciente por S. aureus

S. aureus es uno de los patdgenos asociados con mas frecuencia a IHQ. El 20-30%
de la poblacion es portadora de S. aureus en la mucosa nasal. En estudios recientes
se ha encontrado una asociacién significativa entre el estado de portador de S.
aureus y IHQ en cirugia cardiaca que se redujo en el grupo con tratamiento

preoperatorio en monodosis con mupirocina.

Transfusion perioperatoria

Se ha relacionado un aumento de aparicion de IHQ con situaciones en las que se
preciso transfusion perioperatoria de hemoderivados. Actualmente se piensa que
este hecho podria tratarse de un factor de confusion, ya que es bien conocido que
estados hipovolémicos operatorios debidos a la disminucion de aporte sanguineo
(con disminucion de llegada de leucocitos) y disminucion de aporte de oxigeno (que
impiden la proliferacion de anaerobios) se asocian a una mayor incidencia de IHQ.
La transfusion de hemoderivados casi siempre es consecuencia de un estado
hipovolémico marcado. En cirugia colorrectal se ha demostrado que el aporte de

oxigeno en gafilla nasal en el postoperatorio reduce la incidencia de IHQ.

4.4.2 Factores dependientes de los recursos materiales

Quiréfano

El quiré6fano debe tener unas medidas minimas de 6,5 m2. La ventilacion del
quiréfano es importante para disminuir los gérmenes, polvo y escamas de piel del
personal que normalmente hay en suspension. El aire debe pasar por 2 filtros
sucesivamente tipo HEPA (de alta eficiencia, que elimina bacterias y hongos, pero
no virus) y renovarse en su totalidad 25 veces a la hora. Al menos 3 veces en una
hora el aire proviene del exterior. La entrada de aire al quiréfano se produce por el
techo y la succidn, por el suelo, con el objeto de favorecer la sedimentacion de
particulas que estan en suspensiéon. La presion en el quird6fano debe ser positiva

respecto al exterior, para impedir la entrada de particulas a éste, las puertas se
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deben mantener cerradas y dentro de la sala debe haber el minimo movimiento de

personal posible para evitar el desplazamiento de microorganismos.

Limpieza del quiréfano

Se debe realizar desinfeccion del quiréfano entre operaciones.

Uso de mascarilla, guantes, gorro, batas y botas
El uso de este material previene tanto la contaminacién de la herida por gérmenes
procedentes del personal como el contacto de éste con fluidos y sangre del paciente

que pueden salpicar durante la intervencion.

Esterilizacion del material quirurgico

La esterilizacion del material quirdrgico se puede llevar a cabo por distintos
métodos, como presion, calor, etileno, etcétera. Lo mas importante es la existencia
de un control de calidad del proceso de esterilizacion en todo el material que se

utiliza.

4.4.3 Factores de riesgo dependientes del acto quirargico

Limpieza preoperatoria con antisépticos

Aunque la limpieza preoperatoria con clorhexidina y povidona yodada ha
demostrado reducir el numero de colonias en la piel del paciente de 280.000 a 300,

no ha demostrado reducir el numero de IHQ, por lo que su aplicacién no es habitual.

Rasurado

Se ha demostrado la reduccion de IHQ con el rasurado, preferentemente eléctrico,
de la zona quirurgica inmediatamente antes de la operacion. No se recomiendan
rasurados mas extensos ni realizarlos el dia antes de la cirugia, ya que la infeccion
después de rasurar con hoja de afeitar produce pequefias heridas en la piel que

favorecen la colonizacion bacteriana de la zona.

Limpieza de la piel con antiséptico previa a la cirugia
Los antisépticos cutaneos se desarrollaron para ayudar a eliminar. Existen en el

mercado diversos preparados antisépticos para la desinfeccion del campo
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operatorio en el paciente, asi como para el lavado de las manos del personal que
interviene en la operacion. Bacterias y otros contaminantes de las heridas
superficiales y pueden contener o no agentes antimicrobianos. El agente debe
limpiar la herida sin producir dafio local o sistémico a las defensas ni impedir la
cicatrizacion.

Existen diversas caracteristicas que hay que considerar a la hora de elegir un
antiséptico para el lavado del personal y del campo quirurgico, como:

» Su espectro de accion, que debe ser lo mas amplio posible, cubriendo
geérmenes grampositivos, gramnegativos, virus y esporas.

» Rapidez de accion tras la aplicacion en el campo.

» Duracién de la accién (efecto dentro del guante): se calcula que en el 50%
de las operaciones se produce la perforacion de un guante. Este porcentaje
aumenta al 90% si el acto quirurgico dura mas de 2 h. Con el paso de las
horas, dentro del guante se produce el ascenso de gérmenes que se
encuentran en el fondo de las glandulas sudoriparas, por lo que la duracion
prolongada en la accion del antiséptico permitira que el ambiente dentro del
guante continue siendo estéril si se produce una perforacion.

» Efectos indeseables en la piel del paciente y del personal, como irritaciones
y alergias.

El proceso de “pintado” de la piel debe iniciarse en la zona de la incisién y
extenderse desde ahi de forma concéntrica lo suficiente como para permitir
ampliaciones de la incision inicial prevista si fuese necesario, asi como la salida de
drenajes. Debe esperarse un tiempo prudencial de 30 segundos previo al secado
del antiséptico. Actualmente existen laminas de plastico impregnadas en antiséptico

que se adhieren al campo quirurgico y a través de las cuales se realiza la incision.

Profilaxis antibiética

El uso de antiboterapia profilactica en cirugia es una medida extendida y eficaz en
la prevencion de IHQ, pero para mantener esta eficacia y no aumentar inutilmente
las resistencias antibidticas la profilaxis antibidtica se debe usar sélo cuando el
beneficio sea evidente. Como norma general, los CDC recomiendan la profilaxis
antibidtica en:
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» Cirugia limpia contaminada.

» Cirugia limpia.
No se aplica profilaxis antibidtica en cirugia sucia, ya que en ésta la administracién
de antibidticos es terapéutica.
En cuanto a las normas de aplicacion, la profilaxis antibiética debe hacerse
preferiblemente en monodosis, y sélo se aceptaran dosis repetidas en cirugias de
mas de 2 h de duracién. La pauta global no debe durar mas de 48 hr.
Se deben elegir antibiéticos de amplio espectro o eficaces para el tipo de
microorganismo que contamine con mas frecuencia esa cirugia.
La administracion debe empezar alrededor de 15 a 30 min antes de la operacion,
para que los valores hematicos de antibiético sean maximos en el momento de la

incision.

Técnica quirurgica adecuada
Una técnica quirurgica depurada con un adecuado abordaje de los tejidos es un
factor crucial para la disminucion en la aparicion de IHQ.

» Laincision debe ser limpia y sin escalonar, de modo que la cantidad de tejido
lesionado sea la imprescindible, disminuyendo las hemorragias.

» Se debe hacer una diseccion cuidadosa de los planos, preferiblemente
atraumatica, para disminuir los sangrados y los tejidos lesionados.

» Lahemostasia debe ser cuidadosa sin pinzar una cantidad excesiva de tejido,
ya que esto conlleva a aumento de tejido necrdtico, que sirve de campo
abona do para el desarrollo de bacterias. Asimismo, la disminucion de la
volemia disminuye el aporte de leucocitos en la herida.

» No se deben dejar espacios muertos ni colecciones liquidas. Se deben usar
drenajes que deben ser sistemas de aspiracion cerrados.

» En caso de abscesos, es muy importante el drenaje con desbridamiento
amplio de los tejidos afectados y lavado a presion con agua oxigenada.

» Se debe dejar la menor cantidad de material extrafio posible en la herida
(material de sutura, prétesis).

» Se debe evitar la hipotermia del paciente, ya que provoca vasoconstriccion

con una disminucion del aporte de oxigeno y células defensivas a la herida.

50



» El cierre de la herida debe ser inmediato, con puntos no demasiado juntos,
sin mucha tension y preferiblemente con hilo monofilamento o de latex. Se
deben afrontar meticulosamente los bordes. La cicatrizacion de la herida sélo
se llevara a cabo si la concentracion de bacterias es inferior a 100.000
bacterias por gramo de tejido. Si se sospecha contaminacion importante de
la herida es recomendable el cierre primario diferido a los 4 o 5 dias,
momento en el cual la concentracion de leucocitos y macréfagos es mayor
en la herida. En heridas infectadas se recomienda el cierre por segunda
intencion.

» Aislar la herida del campo quirurgico mediante compresas.

Manejo de portadores entre el personal quirurgico
La existencia de portadores de gérmenes entre el personal quirurgico se ha
relacionado con la aparicién de brotes de IHQ. Se debe articular un sistema de

control, notificacion y sustitucién hasta la curacion del personal implicado.

4.4.4 Factores dependientes del postquirurgico

Cuidado postoperatorio de la herida

Se recomienda tapar la herida con apdsitos estériles durante 48 hrs; posteriormente,
se descubre para revisar caracteristicas, siempre se deben manipular las heridas
con guantes estériles.

Las funciones de un vendaje estan determinadas por su composicion fisica y
quimica. El grado de adherencia del vendaje a la herida esta en relacion directa con
el tamano de las mallas de la venda. Otra funcién importante del vendajes absorber
exudados de la herida. Los efectos benéficos de la absorbencia son: las bacterias
que contiene el liquido absorbido se eliminan, el exudado en si se elimina
disminuyendo en la herida los nutrientes para las bacterias y se evita la maceracién
de tejido.

En caso de heridas para cierre primario diferido o por segunda intencién se deben
mantener cubiertas mas tiempo y hacer curaciones con agua oxigenada. El vendaje
quirurgico actua como una barrera contra bacterias exégenas. Humedecer las

vendas con suero permite el paso de bacterias. La saturacion del vendaje con
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liquidos para humedecer las superficies externa e interna se denomina traspasar
con liquido. Pero en tanto la superficie exterior del vendaje permanezca, éste
actuara como barrera eficaz contra la contaminacion bacteriana.

El tiempo que debe permanecer cubierta con vendajes secos depende del periodo
en que la herida es mas susceptible a la penetracion de las bacterias. Después de
pocos dias, se retiran las vendas para inspeccionar y palpar la herida todos los dias.
Las heridas cerradas con cinta adhesiva tienen mayor capacidad para resistir la
infeccién en comparacioén con las heridas suturadas.

Lo mas importante es que los vendajes suministren un ambiente fisiolégico
favorable para la migracion del epitelio desde los bordes a través de la superficie

fresca de la herida.

Drenaje de las heridas

Para usar un drenaje quirurgico es necesario considerar los posibles beneficios
contra los efectos daninos. El efecto benéfico evidente del drenaje es la posibilidad
de evacuar o proporcionar caminos para eliminar de las heridas o de las cavidades
del organismo secreciones que pueden ser perjudiciales, sobre todo ciertos liquidos
como pus, sangre, bilis, y jugos gastricos y pancreaticos. La pus reduce la
cicatrizacion de las heridas, ya que en la herida o en una cavidad ejerce muchos
efectos nocivos sobre el huésped y debe evacuar siempre que la acumulacion este
circunscrita.

La sangre estéril por si misma no produce mayor irritacion en los tejidos, pero un
hematoma aumenta la virulencia de las bacterias.

La eficacia de los sistemas de drenaje posoperatorios se relacionan directamente
con su eficacia para retirar los liquidos que se acumulan en la cavidad del absceso.
El drenaje por succion sin ventilacién crea un vacio que incrusta los tejidos en los
agujeros de la sonda de drenaje, por lo que se disefié una sonda de drenaje con
ventana que permite el acceso de aire a la region drenada. En casos donde existe
acumulacion liquida bien definida, se pueden considerar el drenaje como medida

profilactica.

Plan hospitalario de vigilancia de Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria
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Se debe tener un protocolo adecuado de vigilancia de aparicion de IHQ para lo que
se necesita unificar los criterios de definicion de IHQ, y crear un sistema de
notificacion y estudio de los casos. Este sistema permitira el conocimiento detallado
de las causas y los factores de riesgo de las IHQ, lo que derivara en una adecuada
prevencion y manejo de éstas. Este sistema de vigilancia debe continuarse mas alla

del alta hospitalaria, mediante la colaboracion con los centros de atencion primaria.

4.5 Infeccion de la Herida Quirdrgica

La piel es una de nuestras barreras de defensa mas importantes frente a la
infeccidén. La interrupcion de su integridad por la cirugia supone un alto riesgo.
Practicamente todas las infecciones del sitio quirurgico se adquieren durante la
intervencion. Los microorganismos son implantados por un reservorio o fuente
presente durante la operacion y que habitualmente no forma parte del ambiente
intrinseco del quiréfano. La mayoria de los microorganismos que penetran en la
herida son transmitidos desde la superficie corporal adyacente a la zona quirurgica.
Las infecciones del sitio quirurgico suponen la 22 o 32 causa de infeccion
nosocomial.

Las infecciones de la piel y tejidos blandos se definen por la ocurrencia de drenaje
purulento. La presencia de pues es importante para diferenciar una infeccion de
colonizacion. Los procedimientos quirurgicos se clasifican por su riesgo de infeccion
y se clasifican como limpios, contaminados o sucios*3.

Toda infeccidn adquirida durante la internacion y que se desarrolla en un paciente
después de 48-72 horas de atencidén hospitalaria o en otro servicio de asistencia, y
que no estuviese presente o incubandose al momento de la admision del paciente,
o es el efecto residual de una infeccion adquirida durante una hospitalizacién
anterior que aparece después de que el enfermo fue dado de alta; o bien en el caso

de un recién nacido, cuando esta fuese adquirida durante su pasaje a través del

43 Ramasco RF. Manual de infecciones perioperatorias: casos clinicos. Madrid: Ergon; 2012.
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canal del parto. En el caso de las heridas quirurgicas la infeccion puede
manifestarse luego del alta del paciente, hasta 30 dias a un afio dependiendo de la
colocacién o no de protesis.

Los gérmenes mas habituales causantes de la infeccidon nosocomial en herida
quirurgica son el S. Aureus, seguido de Pseudomona aeruginosa y Candida. Para
diagnosticar dicha infeccion se basa en la inspeccion de la herida, el aspecto y
volumen de los drenajes y el cultivo de la herida y liquidos de drenaje.

La infeccidon de heridas quirdrgicas depende de la intervencion con anestesia
general y mas de 24 hrs. de ingreso hospitalario.

Las manifestaciones clinicas de la infeccion dependen en gran parte del
microorganismo infectante y del tejido infectado.

Los factores locales tienen especial importancia para definir el resultado de la
interaccion entre el huésped y la bacteria. Los cuerpos extrafios presentes en la
herida, sea por accidente o intencionalmente, reduce las defensas locales del tejido
y favorecen la infeccion. La capacidad para incrementar la incidencia de infecciones
esta relacionada con el dafio que producen las defensas del huésped.

Casi todas las infecciones de la piel se deben a rupturas traumaticas de la piel con
inoculacion de microbios ambientales. El tipo de infeccion clinica que se produzca
depende no sélo de la especie de microbio que se inoculd, sino también de la
profundidad de la inoculacién. Los indculos intracutaneos producen pioderma,
foliculitis por impétigo y erisipela; los in6culos subcutaneos producen celulitis y
abscesos subcutaneos. Si las bacterias llegan al espacio que se encuentra entre la
fascia superficial y la profunda, son débiles las barreras para la diseminacion lateral
y se disemina la infeccion en este plano.

La respuesta inflamatoria de la infeccién bacteriana, sea neutrofilica, mononuclear
cronica o granulomatosa puede en si misma provocar lesion tisular. Hay tres
mecanismos que operan por separado y en conjunto para causar lesion inflamatoria
tisular. Primero, los neutréfilos y macréfagos liberan proteasas lisosdbmicas neutras
al interior del tejido mediante secrecion activa (exocitosis), regurgitacion pasiva a
través de fagolisosomas sellados de manera incompleta y liberacién pasiva a partir

de las células inflamatorias necrosadas. Estas proteasas neutras pueden
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descomponer colagena y elastina de la matriz extracelular del tejido conectivo, la
membrana basal de los vasos sanguineos y el cartilago. Segundo, la superficie de
la membrana externa de neutrofilos y macréfagos activados libera radicales de
oxigeno que lesionan el parénquima del huésped y las células del estroma,
principalmente por peroxidacion de lipidos. Tercero, la citosina del factor alfa de
necrosis tumoral secretada por macrofagos activados, posee acciones toxicas sobre
las células del tejido del huésped.

Para que una infeccion se produzca es necesario que estén presentes los siguientes
componentes del proceso de la enfermedad infecciosa, llamados eslabones de la
cadena de infeccion:

1. Agente causal: incluye parasitos, hongos, bacterias, virus y priones.

2. Reservorio: lugar donde los microbios pueden sobrevivir (animado e inanimado).
3. Puerta de salida del agente: desde el reservorio (liquidos corporales, gotas
respiratorias) hacia el exterior por via aérea, digestiva y piel.

4. Modos de transmisién del agente: contacto (como las manos sin lavar), aire y
digestivo.

5. Puerta de entrada: del agente al hospedero susceptible, a través del tracto
respiratorio, intestino, piel no intacta, mucosas.

6. Hospedero susceptible: puede ser un paciente inmunocomprometido.

Una ruptura en cualquier eslabon de la cadena evita que se produzca la infeccion.
Las infecciones se dan por diferentes bacterias**:

Infeccion por estafilococo de las heridas.

El periodo de la incubacién es de cuatro a seis dias, y la infeccion tiende a
mantenerse; la manifestacion inicial es una zona de eritema, edema y dolor y a
continuacién se forma un absceso. Por lo general, la pus es espesa, cremosa e
inodora, a veces de coloracion amarillenta. Casi siempre se presenta fiebre y

leucocitosis.

44 1dem.
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Normalmente estas infecciones son producidas por cepas de S. aureus que han
colonizado al paciente. Casi siempre originadas en el personal del quiréfano con
enfermedad estafilocdcica clinicamente activa o que son portadores.

El tratamiento de las infecciones estafilocdcicas de las heridas, depende del
diagndstico oportuno y de que se abra solo la porcidn infectada o toda la herida. Lo
primero que se hace en una herida suturada que se infecte es abrirla eliminando un
poco de piel a nivel de la sutura, e introducir una pinza hemostatica en el punto
donde exista mas dolor, inflamacion o fluctuacion.

Se considera que los antibiéticos no son necesarios en las heridas por estafiloco
bien delimitadas. Si se pretende realizar desbridamiento para extraer pus o si existe
celulitis invasora, septicemia sera necesario administrar antibidticos antes de
cualquier intervencién en la herida. Por lo general se utilizan cefalosporinas y
penicilinas resistentes a penicilinasa. También son eficaces eritromicina,
lincomicina, clindamicina y vancomicina. Es importante eliminar todo tejido
desvitalizado y cuerpos extrafos que puedan limitar la eficacia del tratamiento con

antibioticos.

Heridas infectadas por S. epidermis

Estas infecciones son habitualmente leves, sin gran invasién o necrosis y se
presentan muchos dias después de que el paciente abandond el hospital. Su

aparicion en heridas que contengan algun tipo de protesis.

Heridas infectadas por bacilos gramnegativos

La frecuencia de la herida infectada por bacilos aerobios gramnegativos va en
aumento, principalmente a causa del mayor numero de intervenciones quirurgicas
realizadas en pacientes ancianos debilitados por alguna enfermedad crénica. Las
infecciones de la herida quirurgica producidas por E. coli, Enterobacter, Klebsiella,
Proteus y Pseudomonas por lo general se acompafnan de estreptococos anaerobios
y B. fragilis, puesto que estas infecciones se producen por contaminacién con el
contenido intestinal. El periodo de incubacion es mayor que para las infecciones por
estreptococos anaerobios, y muchos de esos pacientes fueron dados de alta antes

de descubrirse la infeccién. En pacientes en los que se administré antibidticos el
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periodo de incubacidén es aun mas largo. En general se encuentra menor grado de
celulitis, edema, eritema y dolor. Pero una gran parte de estas infecciones se
presentan con fiebre enmascarada, taquicardia y otros signos de infeccion
sistémica. Cualquiera que sean las manifestaciones clinicas o las necesidades del
tratamiento sistémico, se debe abrir la herida, desbridar el tejido necrosado, extraer
la pus y bajo tratamiento con antibidticos sistémicos hasta que aparezca tejido
normal de granulacion. Si en los frotis de material purulento tefiidos con colorante
de Gram aparece una flora mixta de microorganismos gramnegativos vy
grampositivos y si en procedimiento quirurgico previo se produjo contaminacion de
la herida con flora entérica, se requiere de una combinacién de aminoglucdsidos y

clindamicina (con o sin ampicilina, para eliminar al enterococo).

Infecciones por estreptococos del grupo A

Se observa celulitis difusa, linfangitis y linfadenitis con una gran ampolla llena de
sangre alrededor del foco primario. La septicemia es comun y la presencia de
exudado acuoso purulento. Estas manifestaciones de celulitis estreptocécica aguda
suelen aparecer en los primeros dias. Son comunes escalofrios, fiebre, taquicardia,
sudores, postracion y otros signos de toxemia.

El unico tratamiento son las dosis elevadas de penicilina por via parenteral. Las

alternativas son eritromicina, lincomicina y cefalotina.

Enterococo

Las infecciones enterocdcicas (las producidas por streptococcus faculis y otros
estreptococos) son mucho menos invasivas que las ocasionadas por estreptococos
del grupo A y se presentan junto con una mezcal de microorganismos entérocos
gramnegativos. El tratamiento para el enterococo puede ser la ampicilina, y debido
a la presencia de microorganismos entéricos gramnegativos también hay que afnadir

aminoglucosidos.

Infecciones por estreptococo microaerofilico y anaerobio

Infecciones por microaerofilicos
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Se presenta acompanado de S. aureus o algunas especies de Proteus con las que
actua de forma sinérgica. Este tipo de infeccion en las heridas se presenta con
mayor frecuencia después del drenaje de un empiema o un absceso abdominal. El
periodo de incubacion es de 10 a 14 dias después de la operacion. La piel que
circunda de la herida se torna hipersensible, roja y edematosa, en particular
alrededor de las suturas de retencion. En unos cuantos dias se desarrolla celulitis
masiva, que en la regidén central asume color purpura y presenta ulceracion. Toda
la regidn violacea es dolorosa e hipersensible.

En la actualidad la extirpacion del tejido gangrenoso, y la administracion de
penicilina resistente a la penicilinasa, cefalosporinas o cualquier otro antibiético

antiestafilocdcico permite el injerto inmediato de piel y cicatrizacion.

Infecciones anaerobias

Se ha observado que el peptostreptococo produce una gran variedad de infecciones
posoperatorias graves con o sin bacteremia. Este es un componente bacteriano
frecuente en casi todas las infecciones de heridas quirurgicas y en abscesos
profundos. La pus se caracteriza por tener consistencia espesa, color grisaceo y
olor fétido anaerobio. Esta indicado el drenaje quirdrgico del absceso, y el

tratamiento con antibiéticos del tipo de la penicilina G.

Infecciones mixtas o sineérqgicas

Una gran parte de las infecciones que complican las intervenciones quirurgicas o
los traumatismos, son producidas por una flora bacteriana mixta con
microorganismos aerobios y anaerobios, gramnegativos y grampositivvos y cuyo
origen mas frecuente son lesiones o perforaciones de los aparatos gastrointestinal,
respiratorio y genitourinario. Todas las manifestaciones clinicas estan presentes:

celulitis, formacion de absceso, trombosis, necrosis, gangrena y crepitacion.
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CAPITULO 5

5.1 Vigilancia epidemioldgica

La vigilancia epidemiolégica constituye un proceso dinamico, légico y practico de
observacion sistematica, activa y prolongada, y de evaluaciéon permanente, de la
tendencia y distribucion de casos y defunciones y de la situacion de la salud de la
poblacion. Permite utilizar la informacion mediante la identificacién de hechos, la
recoleccion, analisis e interpretacion sistematica de los datos y la distribucion de
resultados y recomendaciones para tomar decisiones de intervencion mediante el
seguimiento de aquellos eventos o factores determinantes y condicionantes que
pueden modificar el riesgo de ocurrencia, a fin de iniciar y completar oportunamente
las medidas de control necesarias*.

Segun la OMS, un sistema de vigilancia de infecciones nosocomiales idealmente
debe ser simple para reducir al minimo los costos y la carga de trabajo y promover
la participacion de las unidades con retroalimentacion oportuna. Debe ser también
flexible para permitir la introduccién de cambios cuando proceda y debe tener alta
aceptabilidad?6.

Es indispensable establecer y operar sistemas integrales de atencion médica y
vigilancia epidemiolédgica que permitan prevenir y controlar las infecciones de este
tipo, entendiendo que su ocurrencia debe ser controlada para estar en posibilidad
de reducirla al maximo, por lo que la vigilancia epidemioldgica ha sido considerada
relevante para todos los hospitales. Es prioritaria la vigilancia de las infecciones
endémicas, en especial las infecciones quirurgicas y las que se presentan en las
unidades de alto riesgo.

La vigilancia de los enfermos operados se realiza dentro del hospital con los
métodos tradicionales del control de infecciones. La observacion directa, las hojas

centinela empleadas por el personal de control de infecciones, la revisién del

4% Generalidades de la Vigilancia  epidemioldgica. [acceso a internet 2  septiembre  2015].
http://bvs.per.paho.org/bvsacd/cd65/quia-andina/cap1.pdf.

4% NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012. Para la vigilancia epidemioldgica, [acceso a 30 junio 2015],
http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5288225&fecha=19/02/2013
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expediente clinico y de los informes microbiolégicos suelen ser suficientes.

La prevencion de la infeccion en pacientes hospitalizados requiere el acuerdo
integrado por médicos, enfermeras y administradores para instituir politicas y
procedimientos designados a reducir la prevalencia de esta causa mas importante
de morbilidad y mortalidad. Mediante la Joint Commission on the Accreditation og
Healthcare Organizations (JCAHO) en Estados Unidos se orden6é que cada
institucion establezca un comité para supervisar éste esfuerzo. Este comité debe
estar habilitado para poner en practica cualquier programa de riesgo de infeccion
nosocomial. El departamento de control de infecciones encargado de capacitar al
personal médico y de enfermeria sobre las infecciones adquiridas dentro del
hospital, y de llevar a cabo la vigilancia para proporcionar seguridad a todo el
personal del hospital y de los pacientes. El control eficaz de la infeccion requiere
participacion multidiciplinaria para tener éxito. Es indispensable la relacion de
trabajo entre el control de la infeccion y el laboratorio de microbiologia clinica. Debe
desarrollarse un criterio especifico que permita al laboratorio de microbiologia
informar en forma oportuna sobre microorganismos de importancia epidemioldgica
(como MRSA, VRE) al departamento de control de las infecciones. El laboratorio de
microbiologia también tiene un importante papel en la vigilancia epidemiolégica, ya
que pueden identificar las tendencias de resistencia antimicrobiana®’.

La eficacia de las medidas de control de infeccidén antiguas o recientes, sélo se
puede valorar si se dispone de datos adecuados de vigilancia. Los datos que
proporcionan la vigilancia también son utiles para detectar problemas dentro del
hospital que contribuyen a la infeccion nosocomial y cuanto dure la estancia
hospitalaria del paciente con mayor probabilidad de contraer infeccion nosocomial.
La vigilancia es necesaria para recopilar informacién basal acerca de las infecciones
nosocomiales, de modo que se pueden identificar desviaciones. También se puede
utilizar como recordatorio permanente del personal médico y de enfermeria respecto
de la importancia de seguir buenas practicas de control de infeccion. Por todas estas

razones, la comisidn mixta de los Estados Unidos requiere que todo hospital cuente

47 |dem.
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con un sistema practico de vigilancia realizada bajo la direccion de un Comité de
control de infecciones.
Cada hospital debe demostrar:

1. El nombramiento de un comité de infeccion.

2. Procedimientos y técnicas para satisfacer las normas de sanidad y asepsia
establecidas, que deben ser revisadas y evaluadas continuamente.

3. Un sistema practico de vigilancia para comunicar, evaluar y conservar
registro de las infecciones ocurridas en los pacientes y en el personal.

4. Reglamentos y procedimientos para el aislamiento de los pacientes
infectados.

5. Elaboracion de normas escritas para las medidas sanitarias y de asepsia
meédica en el hospital e instruccion apropiada al personal del hospital en
asepsia médica y quirurgica.

6. Servicio adecuado de microbiologia.

7. Medidas adecuadas contra la contaminacion de los alimentos.

8. Revision periddico del uso de antibidticos.

Varios factores influyen en el desarrollo de las infecciones nosocomiales, entre ellos
se encuentran la fuente de infeccion, el agente antimicrobiano, la via de

administracion, la susceptibilidad del huésped y el ambiente.

Fuente de infeccion

Toda persona en el hospital, sea paciente, personal o visitante es fuente potencial
de infeccién. Muchos pacientes que desarrollan infecciones en las heridas o
absceso intraabdominal después de la cirugia del intestino, son a veces ellos
mismos la fuente de la infeccion. Sus propios microbios endégenos habitualmente

causan infecciones en la herida y otras infecciones posoperatorias.

Agente microbiano
Durante su estancia en el hospital los agentes microbianos estan expuestos a una
gran variedad de patdégenos. La probabilidad que desarrollen infeccion se relaciona

con varios factores que dependen del microbio: tipo de patdégeno, virulencia o
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capacidad para producir enfermedad y la cantidad de microbios que se introducen

en al paciente.

Via de transmision

Dentro del hospital los microorganismos se pueden transmitir por cuatro vias:

contacto, vehiculo comun, aire o vectores. Un determinado patégeno puede utilizar

mas de una via.

1.

Transmisién por contacto: Ocurre cuando el paciente contrae la infeccién por
contacto con la fuente. La propagacion de infecciones por contacto puede ser
directa o indirecta o por gota microscopica en la atmosfera. El contacto
directo es un contacto fisico real entre el paciente y el objeto o personas
contaminadas con el agente infeccioso. Las infecciones en las que el
paciente es fuente de bacterias (infecciones en heridas, abscesos) se
consideran infecciones directas autogenas.

La propagacién indirecta ocurre cuando el paciente entra en contacto con un
objeto intermediario, habitualmente inanimado, capaz de transferir un agente
infeccioso.

La propagacion por gotas microscopicas se refiere a la propagacion del
agente infeccioso a través del aire mediante gotitas contaminadas cuando la
fuente y la victima estan relativamente proximos.

Transmisioén a través de un vehiculo comun. La infeccién se propaga a través
de un vehiculo comun cuando son muchos los casos de la misma infeccion
que tienen origen en una fuente comun (medicamentos, sangre y sus
derivados, alimentos y agua).

Transmisién por la atmdsfera. Se refiere a la transformacién de microbios a
través del aire cuando existe una distancia de varios metros entre la fuente y
la victima. Los organismos permanecen en la atmdsfera durante mucho
tiempo en el nucleo de pequenas gotitas o de particulas de polvo de tamaiio
sumamente pequeno (menos de 5 micras). El polvo de diferentes materiales
también pueden causar infeccion nosocomial.

Transmisién a través de vectores. En los Estados Unidos ya no existe

propagacion de infecciones nosocomiales a través de vectores, pero
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tedricamente puede existir propagacion por moscas y cucarachas que a

veces se encuentran en los hospitales.

Susceptibilidad del huésped

Pacientes en los extremos de edad y pacientes con ciertas enfermedades, en
especial, leucemia, linfoma y otros tipos de cancer, uremia y diabetes sacarina
y los que reciben tratamiento inmunosupresor, terapia por radiacion y
quimioterapia muestran disminucion de la resistencia a las infecciones. La

anestesia y la cirugia en si inhiben la respuesta inmunitaria del huésped.

Ambiente

La sobrepoblacion de pacientes, en especial en las unidades de cuidado
intensivo, favorece la propagacion de infecciones en un paciente a otro.
Humedad y temperatura influyen en la persistencia de un microbio en su fuente
original, transmision a través del aire, y eficacia de las membranas mucosas del

huésped.

5.1.1 Vigilancia Pasiva

La vigilancia pasiva hace referencia a la vigilancia en la que se utilizan los datos
disponibles sobre enfermedades comunicables o en los que la comunicacion de
enfermedades es obligatoria o solicitada, estando encargado de la comunicacion el
proveedor de asistencia sanitaria. Este tipo de comunicacion también se denomina
declaracion pasiva. La exactitud y la calidad de los datos comunicados dependen
en gran medida del personal asignado. Sin embargo un sistema de declaraciéon
pasiva es relativamente barato y relativamente facil de desarrollar inicialmente.*8
Es aquella en que el especialista no ejecuta personalmente la accién para obtener

la informacién, esta se obtiene directamente de los registros ya establecidos.

48 Gordis L. Epidemiologia. 52 ed. Espafia: Elsevir; 2015.
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Tiene la ventaja de ser facil, de bajo costo y, por lo tanto, es mas sostenible en el
tiempo.
Las fuentes mas frecuentes de acceso a esta informacién son:

» Anuarios y cifras demogréficas.

» Anuarios y estadisticas vitales.

» Historias clinicas de hospitales o centros de atencion.

» Informes de consulta externa como registros diarios y estadisticas de

morbilidad consultada.

A\

Notificacion de enfermedades transmisibles de notificacion obligatoria.

A\

Certificado de defuncion.

» Necropsias y registros de medicina legal.

5.1.2 Vigilancia Activa
La vigilancia activa es un sistema en el que se contrata personal para que se
encargue del proyecto de vigilancia. Son encargados para realizar visitas diarias o
periddicas segun sea el caso, para identificar casos nuevos de una o varias
enfermedades o fallecimientos debidos a la enfermedad. Consiste en realizar
entrevistas a médicos y pacientes, revisar historiales médicos.
Tiene la ventaja de garantizar mayor integridad al sistema, esto es, de reducir
significativamente la probabilidad de no detectar casos que efectivamente estén
ocurriendo.
Es cuando el especialista ejecuta personalmente la busqueda de la informacién
especifica objeto de vigilancia, independientemente de que el enfermo o la persona
acuda al servicio y se anote o registre el dato rutinariamente?.
Este enfoque se asocia mas a la actividad investigativa de la vigilancia:

» Encuesta de morbilidad.

» Investigacién epidemiologica de brotes epidémicos.

» Investigacion de contactos.

7 pos de Vigilancia. Agosto 2015. [acceso a internet 3 septiembre 2015].
http://vigiweb.sourceforge.net/VigiWeb/temas/sists _vigl/sists_vigl2.htm
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» Tamizaje.
> Encuestas socioecondmicas.

» Encuestas entomoldgicas.

5.1.3 CODECIN (Comité De Control de Infecciones Nosocomiales)

Todo hospital debe contar con un comité responsable de la realizacién de todas las
acciones necesarias para prevenir, detectar y controlar las infecciones
intrahospitalarias.
El comité se vale de la vigilancia de los pacientes y sugerencias de las enfermeras,
médicos y personal administrativo. Se reune peridodicamente, generalmente cada
mes, y sus resoluciones se presentan al Consejo Directivo del Hospital para su
aprobacion.
Puede estar constituido por presidente, secretario y vocales representativos de cada
servicio. En algunas instituciones, por norma, se involucra respectivamente al
director, epidemidlogo y jefes de cada area; sin embargo es recomendable que
participe personal voluntario ademas del directamente responsable, cuya
participacion es obligada. Las funciones del comité son preventivas y no punitivas®:
a) Programacion:

» Diagnéstico actualizado del problema.

» La eleccion de prioridades y alternativas de solucion.

» La bitacora anual de actividades.

» Elaboracion de normas y procedimientos especificos.

» Organizacion y coordinacion de personal de servicios.

b) Educacion:

» Adiestramiento especifico del personal en cada area o servicio.

» Capacitacion del personal becario.

» Los visitantes, familiares y comunidad extrahospitalaria.

c) Investigacion:

50 Lépez RF. Epidemiologia: enfermedades transmisibles y crénicas degenerativas. 3% ed. México: Manual Moderno; 2010.
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» Resistencia y susceptibilidad microbiana a los antibioticos.
» Perfil epidemiolégico de las infecciones del hospital.
d) Asesoramiento de:
» Personal directivo y operativo del hospital.
» Niveles institucionales de salud del area.
» Instituciones de ensefianza.
» Otras unidades hospitalarias del area.
e) Vigilancia y evaluacion de:
» Seguimiento diario de la evolucion de los pacientes.
» Aislamiento y desinfeccion adecuados de enfermos contagiosos
segun la norma de la OMS.
La notificacion adecuada y oportuna.
Estudios microbioldgicos de areas y servicios.

El uso racional de antimicrobianos.

Y V VYV V

Fomento a la salud del trabajador, deteccion de enfermedades

infecciosas y cronico-degenerativas, inmunizaciones.

A\

Control de higiene de la alimentacién.

A\

Higiene ambiental (agua, alimentos, basura, desechos contaminados,
fauna transmisora, limpieza, desinfeccion y manejo de la ropa de
acuerdo con el reglamento especifico de la Secretaria de salud).
» El control de factores de riesgo para el enfermo, visitantes y personal
del hospital.
f) Recomendar las acciones de control inmediatas o mediatas de acuerdo con
la asesoria epidemioldgica.
g) Apoyo en:
» La investigacion clinica y laboratorio al sobre uso de antimicrobianos.
» La investigacion epidemiologica.
» Las decisiones administrativas.

» Las acciones de prevencion y control inmediatas.
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5.2 Intervenciones de la Enfermera Especialista en Salud Publica
La enfermera especialista en Salud Publica tiene un papel preponderante en el
Proceso de la Vigilancia Epidemiolégica. Las heridas quirurgicas representan la

principal puerta de entrada de los microorganismos que producen una infeccién.

5.2.1 Administrativas.
> Participacion en el Comité de Control de Infecciones Nosocomiales
(CODECIN).
La Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, para la vigilancia
epidemiologica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales
establece que el Comité para la Deteccién y Control de las Infecciones
Nosocomiales CODECIN esta conformado por enfermeras, epidemiélogos
y/o infectdlogos, en su caso clinicos, administradores de servicios en salud y
de otras areas pertinentes como microbiologia, farmacia, etc., que coordinan
las actividades de deteccion, investigacion, registro, notificacion y analisis de
informacion, ademas de la capacitacion para la deteccion, manejo y control
de las infecciones nosocomiales. Dentro de este Comité debera integrarse el
Subcomité de Control de Uso de Antimicrobianos. Esta instancia trabajara en
coordinacion con la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria (UVEH)
y sera la responsable de evaluar y regular el uso de antimicrobianos, elaborar
guias 0 manuales para su uso racional, asi como evaluar su repercusion en
la resistencia antimicrobiana. El Comité estara vinculado al Comité de
Calidad y Seguridad del paciente®’. La informacion generada en los servicios
de la unidad hospitalaria sera utilizada por la UVEH para retroinformar a los
servicios que la generaron y al CODECIN y debera ser remitida
mensualmente a las autoridades del hospital y a los niveles técnico-

administrativos correspondientes.

>1 NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales, [acceso a internet 30 junio 2015], dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5120943& DOF: 20/11/2009 Diario
oficial de la federacion. http:/scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S113557272014000600014&script=sci_arttext.
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Por lo anterior la enfermera especialista en salud publica debe participar
como vocal en el CODECIN y es la responsable de presentar la notificacion
mensual de casos de infeccibn nosocomial por servicios con impacto
economico para el hospital misma que permitira la toma de decisiones a las
autoridades del hospital.
» Busqueda activa de las infecciones nosocomiales para orientar las
medidas para su control.
La OPS establece que la Vigilancia Epidemiolégica de Infecciones
Nosocomiales es la observacion y analisis sistematicos, continuos y activos
de la ocurrencia y distribucion de las infecciones nosocomiales. La
notificacion que realice el médico tratante a la UVEH o su equivalente, debera
ser por escrito, oportuna y de acuerdo con los criterios de infeccion
nosocomial.
La recolecciéon de informacion basada en el paciente se obtendra mediante
visitas a los servicios clinicos, revision de expedientes clinicos y hojas de
enfermeria, lo cual podra ser complementado con la informacion verbal o
escrita del personal de los servicios hospitalarios, de quiréfano, laboratorio
de microbiologia, radiologia, anatomia patoldgica, admision y archivo®2.
De lo anterior la enfermera especialista en salud publica realizara la vigilancia
epidemioldgica por medio de recorridos sistematicos diariamente en los
servicios de hospitalizacion con la finalidad de detectar casos de infecciones
nosocomiales mediante la observaciéon directa del sitio quirdrgico con cada
paciente, mediante los formatos expeditos.
» Revision de expedientes clinicos en busca de datos que documenten la
presencia de infeccion nosocomial.
En este aspecto se hace énfasis en las hojas de: temperatura, reporte

operatorio, resumen médico, de 36 indicaciones, notas de especialista, notas

2 OPS, Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud. Mddulo |. Ministerio de Asuntos
Exteriores y de Cooperacion. Washington, D.C. OPS; 2010, [acceso 30  junio 2015],
http://www.paho.org/ha/dmdocuments/2011/SPA_Modulo | Final.pdf?ua=1.
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5.2.2

de enfermeria, reportes de laboratorio, de ingreso, egreso, defuncion y otras
gue se consideren necesarias.

La enfermera especialista en salud publica investiga los casos positivos de
laboratorio para determinar o descartar una infeccién nosocomial y en caso
necesario se implementaran las medidas de precauciones especificas de
aislamiento necesarias para el caso. Complementara la hoja de reporte de
vigilancia epidemiologica de infeccidon nosocomial al recabar la informacion
del germen productor de la infeccion.

» Tabula y analiza los datos obtenidos.

La recoleccion, el analisis y la difusiéon de los datos de vigilancia de
infecciones en el hospital constituyen el factor mas importante en la
prevencion de infecciones nosocomiales ya que la sola percepcion de un
problema obliga a su solucién.

Por lo tanto la enfermera especialista en salud publica tiene los
conocimientos acerca de las tasas de infeccion, ya que permiten establecer
estrategias de prevencion que van cambiando en el tiempo de acuerdo con

el comportamiento de las infecciones especificas.

Asistenciales

» Coordina, supervisa y evalua el cumplimiento de normas y procedimientos
para la prevencién y control de infecciones nosocomiales.

Los estudios epidemiolégicos de las infecciones nosocomiales comprenden

las areas de investigacién epidemiolégica y de servicios de salud y se

realizaran cuando se requiera informacién adicional a la generada por el

sistema de vigilancia ordinario que sea de utilidad para el desarrollo de

diagndsticos situacionales de salud o de costos e impactos de la atencion u

otros.

» Coordinacion con la seccion de bacterioldgica en el Laboratorio Clinico.

La revision diaria de los estudios de microbiologia es un mecanismo bastante

eficaz para detectar algunos casos que no se hayan informado, a fin de

identificar infecciones nosocomiales mas frecuentes, entrevistar y realizar
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examen fisico al paciente, entrevistar a la familia y al personal que
proporciona atencion directa. En todos casos se visita también a los
pacientes para determinar si la infeccidon puede definirse clinicamente y
establecer su origen nosocomial.
La enfermera especialista en salud publica evalua los cultivos enviados de
los servicios, que indiquen la presencia de un caso sospechoso o confirmado
de infeccion nosocomial e identificara los principales microorganismos que
definen la flora hospitalaria, asi como los agentes nuevos o cambios en la
sensibilidad de la flora existente.
» ldentificacidon de factores generales que favoreceran el desarrollo de la
infeccion nosocomial en herida quirurgica.
La Investigacion de los casos positivos de laboratorio es para determinar o
descartar una infeccidén nosocomial y en caso necesario se implementaran
las medidas de precauciones especificas de aislamiento necesarias para el
caso.
Establecer medidas preventivas y correctivas inmediatas que controlen y
disminuyan las infecciones. Complementara la hoja de reporte de vigilancia
epidemiologica de infeccidn nosocomial al recabar la informacion del germen
productor de la infeccién.
» Requisitar la hoja de reporte de caso de infeccion nosocomial y hacer
seguimiento a la infeccién.
Se determinaran si los casos se confirman o descartan asi como el correcto
llenado de los formatos de caso y de la clasificacion del tipo de infeccion
nosocomial todo ello de acuerdo a guias y normas internacionales y
nacionales e institucionales de definicién de caso de IAAS y tipo de evento
de IAAS.
Asi mismo es la responsable de reunir las fuentes de informacién primarias
(expedientes, laboratorios, pruebas radiolégicas) para dar seguimiento al

caso hasta su egreso.

5.2.3 Docentes
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» Revisién de protocolos de procedimientos, con el enfoque preventivo de
infecciones nosocomiales.
La capacitacion y orientacion en la prevencion de infecciones nosocomiales
debe ser permanente e incluir no solo al personal, sino también a los
enfermos, a los familiares de éstos y cualquier visitante o usuario de los
servicios del hospital.
La enfermera especialista en salud publica es el personal que disefa
programas (Lavado de manos, Norma Oficial Mexicana NOM-087-
SEMARNAT-SSA-1-2002 Proteccion ambiental, Salud ambiental, Residuos
Peligrosos Bioldgico Infecciosos, Clasificacion y especificaciones de manejo,
precauciones de barrera y medidas de asepsia y antisepsia) y estrategias en
el equipo multidisciplinario para la disminucion de infecciones nosocomiales
en herida quirurgica.
Prevencion
» Educacién para la salud para el paciente y familia, sobre prevencion y
control de infecciones nosocomiales.
La educacion continua es indispensable en el control de infecciones
nosocomiales. Con los datos vertidos en el informe mensual, se jerarquizan
los problemas y se dictan las politicas a seguir. Se difunden las conclusiones
y medidas preventivas entre el personal, para lo que se editan publicaciones
0 comunicados periédicos.
Se debe considerar que el personal del hospital tiene formacion y diversas
responsabilidades, por lo que los formatos educativos deberan dirigirse a
grupos e individuos especificos. Debe reforzar a los familiares y visitantes el
seguimiento de la técnica de higiene y lavado de manos de acuerdo a la
OMS.

Supervision de lavado de manos en la vigilancia en la prevencion de infeccidon

nosocomial en el manejo de herida quirurgica se deben tomar en cuenta los

siguientes criterios:
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» Lavarse las manos con agua y jabon antes y después de manipular los
apositos de un paciente posquirurgico.

El lavado e higiene de manos es la medida mas eficaz para reducir la

transmision de infecciones nosocomiales, ya que elimina la flora bacteriana

transitoria de la piel y disminuye la flora microbiana normal. Segun la OMS el

lavado de manos debe durar de 40 a 60 segundos utilizando agua y jabon y

la higiene de manos debe durar de 20 a 30 segundos con solucion

antiséptica®s.

La enfermera especialista en salud publica supervisa el cumplimiento y

adherencia del personal del lavado de manos utilizando la 5 meta

internacional “Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion
médica” y aplicando los 5 momentos®*:

1. Antes de tocar al paciente: Para proteger al paciente de los gérmenes
dafinos que se tiene en las manos.

2. Antes de realizar una tarea limpia/aséptica: Para proteger al paciente de
los gérmenes dafinos que podian entrar a su cuerpo, incluidos los
geérmenes del propio paciente.

3. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales. Para protegerse
y proteger el entorno de atencién de salud de los gérmenes daninos del
paciente.

4. Después de tocar al paciente: Para protegerse y proteger el entorno de
atencion de salud de los gérmenes daiinos del paciente.

5. Después del contacto con el entorno del paciente: Para protegerse y
proteger el entorno de atenciéon de salud de los gérmenes dafiinos del
paciente.

Procedimiento del lavado de manos con solucion antiséptica:

1. Formando un hueco en la mano, aplicar una dosis del producto.

53 INR. Manual de operaciones especificas de enfermeria en la unidad de vigilancia epidemiolégica hospitalaria. Junio 2015.
[acceso a internet 18 agosto del 2015]. http://is09001.inr.gob.mx/Descargas/iso/doc/MOP-SEN-27.pdf.

54 OMS. Material y documentos sobre la higiene de manos. [acceso a internet 2 febrero del 2016].
http://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_5_momentos_poster_es.pdf
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Frotar palma contra palma y cubrir toda la superficie.

Mano derecha sobre dorso de la izquierda con los dedos entrelazados y
viceversa.

Palma con palma con los dedos entrelazados y viceversa.

Frotar las uias en la palma opuesta con los dedos unidos.

Frotar el pulgar izquierdo en forma circular sobre la palma derecha y
viceversa.

Frotar las yemas en la palma izquierda en forma circular y viceversa.

8. Una vez secas sus manos estan seguras.

Procedimiento de lavado de manos con agua y jabon:

1.

2.
3.
4

8.
9.

Mojar las manos.

Aplicar jabdn suficiente para cubrir ambas manos.

Frotar palma con palma.

Palma derecha sobre dorso izquierdo con los dedos entrelazados vy
viceversa.

Palma con palma con los dedos entrelazados.

Frotar las uias en las palmas opuestas con los dedos unidos.

Frotar el pulgar izquierdo en forma circular sobre la palma derecha y
viceversa.

Frotar las yemas en la palma izquierda en forma circular y viceversa.

Enjuagar las manos con abundante agua.

10. Secar bien con una toalla desechable.

11.Cerrar la canilla con la misma toallita.

12.Una vez secas sus manos estan seguras.

» Llevara a cabo estrategias para la supervision del cumplimiento de higiene

de manos como estudios observacionales de sombra.

La enfermera especialista en salud publica aplicara cédulas de lavado de manos

al personal de salud.
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El estudio de sombra tiene como objetivo evaluar la correcta ejecucion de los
procedimientos realizados del equipo multidisciplinario en la atencién sanitaria y
verificar el apego a la técnica correcta del lavado de manos en el equipo
multidisciplinario. El observador interactua lo menos posible con los observados,
siendo consciente de su Unica funcidn de observador, lo cual aumentara su

oportunidad de percibir eventos tal y como se desarrollan.

» Al realizar curaciones, utilizar equipo protector: gorro, mascarilla y
guantes estériles (heridas abiertas, quemaduras extensas, pacientes
inmunocomprometidos, etc.).

Estas medidas se les conoce como precauciones estandar las cuales son

aquellas barreras protectoras, que deben aplicarse a todos los pacientes

independientemente de lo que se le vaya a realizar. Impiden que la piel y la
mucosa del personal de salud tome contacto con sangre y fluidos biolégicos
de cualquier paciente.

Supervisa el cumplimiento de las Precauciones estandar a fin de minimizar

el riesgo de transmision de cualquier tipo de microorganismo a la herida.
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Conclusiones

Las IAAS son un problema de salud publica que requiere para su control de
acciones en conjunto con programas transversales que involucren a todas las
instituciones e incluyan al personal de salud.

Elaborar una tesina nos permite a la enfermera especialista en Salud Publica
adquirir y reafirmar conocimientos sobre infecciones nosocomiales en herida
quirurgica y asi utilizar estrategias destinadas a limitar riesgos y dafos a la salud,
mediante intervenciones especializadas para la prevencion de dichas infecciones.
Las infecciones en herida quirurgica continuan siendo una complicacion frecuente
en los pacientes operados, a pesar de que existe una mejor comprension de su
patogénesis, del uso de antibidticos profilacticos y de una mejora en las técnicas
operatorias.

La prevencion de la aparicion de infeccion en herida quirurgica debe ser una actitud
activa, continua y primordial para todo el personal implicado en el preoperatorio, el
perioperatorio y postoperatorio, por lo que se debe realizar una vigilancia activa que
permita un diagnodstico y un tratamiento oportuno de éstas. El adecuado
conocimiento de los factores de riesgo para la aparicion de ésta, asi como de las
medidas que disminuyen su incidencia, es la medida mas eficaz para su reduccion
Las infecciones de herida quirargica son un problema frecuente (5%)
potencialmente letal que supone un aumento importante de la morbilidad, el costo y
la estancia hospitalaria.

Es importante contar con protocolos de prevencién y tratamiento de las infecciones
de las heridas quirurgicas. Ademas, se debe conocer la microbiologia propia de la
institucion y de cada servicio de atencion, para un manejo adecuado y 6ptimo de los
antibidticos.

El lavado e higiene de manos, el uso de antibidticos y, sobre todo, la depurada

técnica quirurgica son los principales factores de riesgo identificados.
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Glosario

Apoptosis: Es una destruccion o muerte celular programada provocada por ella
misma, con el fin de autocontrolar su desarrollo y crecimiento, esta desencadenada
por sefales celulares controladas genéticamente.

Aminoglucdsidos: Son un grupo de antibidticos bactericidas que detienen el

crecimiento bacteriano actuando sobre sus ribosomas y provocando la produccion
de proteinas anémalas.

Antibidtico: Antimicrobianos de origen microbiano, la mayoria de los cuales son el
producto de hongos o bacterias del género streptomyces.

Antimicrobianos: Cualquier sustancia con suficiente actividad antimicrobiana que
se puede emplear para el tratamiento de las enfermedades infecciosas.
Antisepsia: Conjunto de procedimientos y practicas destinados a impedir la
colonizacion o destruir los gérmenes patdgenos en especial por medio de agentes
quimicos.

Asepsia: Son técnicas de trabajo que deben estar protocolizadas, destinadas a
disminuir la carga microbiana por medio de la limpieza y el “efecto barrera”.
Autogena: Que se origina o engendra a si mismo.

Bacteria: Microorganismo unicelular visible unicamente al microscopio.

C.D.C: Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades, de Atlanta, USA.
Circunscrito: Delimitado, reducido, rodeado.

Colonizacién: Es la presencia de microorganismos en el hospedero que crecen y
se multiplican, pero no necesariamente causan invasion del tejido o dafio.
Contacto: Es cualquier persona o animal cuya asociacion con una persona o animal
infectado, o con un ambiente contaminado haya sido tal que pudo haber
probabilidad de contraer el agente infeccioso.

Contaminacién cruzada: Proceso por el cual una infeccion o enfermedad se
trasmite de una fuente a otra.

Contaminado: Sucio o infectado por microorganismos.

Contaminacion: Presencia de microorganismo infeccioso en la superficie corporal

o de objeto inanimado, sin invasion o reaccion tisular.
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Desmosoma: Son estructuras celulares que mantienen adheridas a células
vecinas. Consta de una placa citoplasmatica densa, compuesta por un complejo
proteico de anclaje intracelular que es el responsable de la union de los elementos

citoesqueléticos a las proteinas de union transmembrana. Los desmosomas

generan una barrera entre citoplasmas con las paredes vecinas.

Esterilizacion: Destruccion de todas las formas de vida de los microorganismos,
incluyendo esporas bacterianas termoresistentes: se puede llevar a cabo por
procesos fisicos o quimicos.

Glandula apocrina: Tipo de glandula sudoripara de la piel que se encuentra en las
axilas, el pecho y la zona genital.

Infeccidn: Invasién de gérmenes o microorganismos patégenos (bacterias, hongos,
virus, etc.) que se reproducen y multiplican en el cuerpo causando una enfermedad.
In6culo: Es ubicar algo que crecera y se reproducira.

ISQ: Infeccidén del Sitio Quirudrgico.

Infecciéon Nosocomial: Son infecciones contraidas durante una estadia en el
hospital que no se habian manifestado ni estaban en periodo de incubacion en el
momento del ingreso al hospital del paciente. Las infecciones que ocurren mas de
48 horas después del ingreso al hospital suelen considerarse nosocomiales sin
embargo solo aplicara para infecciones bacterianas, para infecciones micéticas se
consideraran 5 dias y 21 dias para infecciones virales.

Infeccion Sistémica: Infeccidn en la que el patdégeno esta distribuido por todo el
organismo, en vez de concentrarse en una zona.

Lisis: Es el proceso de ruptura de la membrana celular que produce la salida del

material intracelular.

Multiresistentes: Aquellos microorganismos que son resistentes a una o mas
clases de antibioticos.

Nosocomial: Proviene del griego nosokomein que significa nosocomio, o lo que es
lo mismo hospital, y que a su vez deriva de las palabras griegas nosos, enfermedad,
y komein, cuidar, es decir, donde se cuidan enfermos.

Objeto inanimado: Objeto que no tiene vida, es decir no se puede mover de un

lugar a otro por si solo, necesita de la ayuda de alguien, o algo.
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Plasmodios: Los plasmidos son fragmentos de DNA bacteriano con longitud
variable, algunos con capacidad para replicarse e independientemente de la
maquinaria genética que dispone la célula.

Patdégeno: Organismo viviente que causa enfermedad.

Polipéptidos: Son un grupo de agentes polipéptidicos basicos de origen natural
aislados en el Bacillus polimixa son bactericidas y actuan como detergentes
cationicos.

Presion osmatica: La presion osmotica puede definirse como la presion que se
debe aplicar a una solucion para detener el flujo neto de disolvente a través de una

membrana semipermeable.

Resistente: Organismos que no se inhiben por las concentraciones clinicamente
posibles de un agente antimicrobiano.

Seroma: Acumulacién de suero en el cuerpo que produce una masa seudotumoral.
Tenesmo: Contraccion violenta y dolorosa que sufre un érgano, especialmente el
recto y la vejiga urinaria, para expulsar o expeler alguna cosa; se acompafa de la

sensacion de vaciado incompleto.
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ANEXOS
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El siguiente formato es un documento que se utiliza en el Hospital Central Norte de Azcapotzalco en Petréleos Mexicanos
para el monitoreo continuo de las infecciones de heridas quirurgicas.

FORMATO PARA LA VIGILANCIA DE HERIDAS QUIRURGICAS

DIRECCION CORPORATIVA DE ADMINISTRACION

SUBDIRECCION CORPORATIVA DE SERVICIOS MEDICOS
HOSPITAL CENTRAL NORTE
REMEX MEDICINA PREVENTIVA

IDENTIFICACION DE INFECCION EN SITIO QUIRURGICO

FECHA:
I e e T R o [owsoofostec] oue [Meroonef
CANIA| RISl | NeMIERE CIRUGIA DE REALIZA ERal NUTRICIO BASE gIIBPIlIE_TS;?I\ID SESHIA [ERENA TEMPERAT | PURULEN] ESPON SL/JEEJLliI?WDCO) EN CIONES
INGRESO DA NAL (DIABETES) URA LOCAL TO TANEA CULTIVO

PERSONAL QUE SUPERVISA:
*ESTADO NUTRICIONAL:
A) DESNUTRIDO
B) INCAPACIDAD PARA COMER
C) REHUSA COMER
D) NO COME LO SUFICIENTE
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