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PRESENTACION

a N

Las infecciones nosocomiales son una causa importante de morbimortalidad en pacientes
hospitalizados y constituyen una carga social y econdmica significativa para el paciente y
el sistema de salud. Nos encontramos, sin duda, ante un problema que debe ser objeto de
preocupacion porque puede convertirse en un riesgo afiadido e innecesario para nuestros
pacientes.

Por ello, en el afio 2006 dentro de las actividades incluidas en el Qbservatorio Regional de
Riesgos Sanitarios, bajo el apoyo de la Viceconsejera de Sanidad, se elaboré una Guia para la
Prevencion vy el Control de la Infeccion Nosocomial.

En su realizacion estuvieron representadas tanto las Sociedades Cientificas, a través de la
Sociedad Madrilefia de Medicina Preventiva y la Sociedad MadrileAa de Microbiologia Clini-
ca, como los profesionales sanitarios expertos en el tema y las Direcciones Generales com-
petentes en dicha materia.

A todos ellos, y a los componentes de la entonces Direccidn General de Calidad, Acredita-
cién, Evaluacion e Inspeccidn que promovié y coording su realizacién, quiero agradecerles
su esfuerzo y su compromiso constante con la mejora de la calidad.

fesionales sanitarios, se ha agotado. Por esta razon, y dado el gran niimero de peticiones
que tenemos de la misma, hemos decidido realizar esta reimpresion.

Esperamos que esta guia, dada la buena acogida que ha tenido hasta este momento, siga
siendo una herramienta Util, que nos permita mejorar la calidad enfocada a la prevencion
de riesgos y efectos adversos ligados a los procesos asistenciales que se prestan en los cen-
tros sanitarios de la Comunidad de Madrid.

Ana Sanchez Fernandez
Viceconsejera de Asistencia Sanitaria
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La primera edicion de la guia, después de ser distribuida entre los diferentes centros y pro-






PROLOGO

a N

Como va se citaba en la anterior edicidn de esta publicacion, una de las herramientas basi-
cas para la prevencion y control de las infecciones nosocomiales es la elaboracidn de guias
que recojan la evidencia cientifica e incorporen el conocimiento vy la experiencia de nuestros
profesionales.

En la Comunidad de Madrid, se partia de la existencia de diferentes guias, en diferentes
formatos, elaboradas por hospitales y por otras Administraciones, que necesitdbamos
homogeneizar.

En este contexto, en el afio 2006, la Direccion General de Calidad, Acreditacion, Evaluacion
e Inspeccion, desarrollé este proyecto con la colaboracion de numerosos profesionales y
Sociedades Cientificas. A todos ellos reitero el agradecimiento por el esfuerzo para afrontar
este importante reto, ya que estd demostrado que las quias elaboradas sin su consenso no
son implantadas y por tanto no son efectivas para modificar sus estilos de préctica clinica.

Asi, la guia esta estructurada en diez apartados que recogen los aspectos fundamentales
para la prevencion y el control de estas infecciones: epidemiologia, vigilancia, higiene y re-
procesamiento del instrumental y el equipamiento clinico, recomendaciones para prevenir
infecciones asociadas a diversos procesos hospitalarios, medidas de aislamiento, microor-
ganismos multirresistentes y uso de antibidticos, procedimientos para el estudio y control
de brotes, prevencion y control de las infecciones de origen ambiental y vacunas, normas y
recomendaciones al personal sanitario.

Esperamos que la informacion presentada en esta publicacion sirva de estimulo para gene-
rar acciones y tomar medidas eficaces para disminuir los costos humanos y econdmicos de
la infeccion nosocomial.

Elena Juarez Pelaez
Directora General de Atencion al Paciente
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PREAMBULO

4 )

Por iniciativa de la Consejeria de Sanidad y Consumo y concretamente de la Direccidn
General de Calidad, Acreditacion, Evaluacion e Inspeccion, los profesionales de los
hospitales de Madrid nos hemos comprometido a redactar una Guia Marco de Buenas
Practicas para la "Prevencion y Control de la Infeccion Nosocomial”

Para elaborarlo hemos constituido diversos grupos de trabajo, con expertos de los Servi-
cios de Medicina Preventiva y de Microbiologia Clinica, y en base a nuestra experiencia y
a nuestras publicaciones previas en este campo, presentamos hoy este trabajo.

La infeccién hospitalaria sigue siendo hoy, una complicacidn yatrogénica dificilmente
evitable por debajo de unas tasas de prevalencia del 7% al 8% de todos los pacientes
ingresados.

Por esta razén, la incidencia de estos procesos constituye un indicador de calidad que
se incluye en todas las evaluaciones de los hospitales y desde hace muchos afios ve-
nimos llevando a cabo acciones de vigilancia y control de la infeccion, aunque no
hemos podido disminuir estas tasas.

Mucho se ha hablado de la prevencion de estos procesos v es significativo que hoy en
dia se continte considerando el lavado de manos como la primera medida de lucha
contra la infeccion nosocomial de eficacia demostrada.

A estas acciones v a otros muchos aspectos epidemioldgicos y de control de la infec-
cion, se dedica este libro, que estimamos que puede ser una obra de referencia, emi-
nentemente practica, y de interés para médicos, enfermeras y todos los profesionales
de distintas especialidades que ejercen en nuestros centros sanitarios.

En nombre del Comité Asesor:

Dr. D. José Fereres Castiel
Presidente de la Sociedad Madrilefia
de Medicina Preventiva

Dr. D. Emilio Bouza Santiago

Jefe del Servicio de Microbiologia Clinica

y Enfermedades Infecciosas

Hospital General Universitario Gregorio Marafion
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1.1. INTRODUCCION )

La infeccién nosocomial, definida como aquella que se desarrolla durante la hospi-
talizacion del paciente y que no estaba presente ni en periodo de incubacion en el
momento del ingreso, continua siendo en la actualidad un problema relevante en los
hospitales espafioles. Ello es debido, entre otros factores, a la mayor frecuencia de
pacientes con compromiso inmunitario, a la aparicion de microorganismos resisten-
tes, al aumento en la complejidad de las intervenciones realizadas y a la realizacion
de procedimientos invasivos. Las infecciones contraidas en el hospital estan entre las
principales causas de mortalidad y de aumento de morbilidad en pacientes hospitali-
zados y suponen una pesada carga para el paciente y para el sistema de salud.

Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspicios de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en 55 hospitales de 14 paises representativos de 4 Regiones de la
OMS (Europa, el Mediterraneo Oriental, el Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental)
mostré que el 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaba infecciones nosoco-
miales. En los Estados Unidos, las tasas de infeccion se han mantenido estables en los
ultimos afios afectando a 5 ¢ 6 pacientes por cada 100 ingresados. El Estudio de Pre-
valencia de Infecciones Nosocomiales en Espafia (EPINE) se inicio en 1990 y ha servi-
do a lo largo de los afios para la obtencién de valores de frecuencia de las infecciones
en los hospitales espafioles. Segun los datos del EPINE, la prevalencia de infecciones
nosocomiales ha ido descendiendo desde el 9,9% en 1990 hasta el 8,1% en 2005. Ac-
tualmente la prevalencia de infectados en Espafia se halla situada alrededor del 8%,
cifra que es muy aceptable en el dmbito de los estudios de prevalencia realizados en
los hospitales europeos. En la Comunidad de Madrid, la prevalencia de infecciones
nosocomiales en el alo 2005 fue de 8,1% y de enfermos infectados de 7,1%.

1.2. FACTORES INFLUYENTES EN LA MANIFESTACION DE
LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES
1.2.1. EL AGENTE MICROBIANO

La posibilidad de exposicidn conducente a infeccion depende, en parte, de las carac-
teristicas de los microorganismos, incluida la resistencia a los antimicrobianos, la vi-
rulencia intrinseca, la infectividad y la cantidad de material infeccioso (indculo). Las
propiedades intrinsecas de los microorganismos son determinantes para su supervi-
vencia en el ambiente: la facilidad para resistir el efecto del calor, la sequedad, la luz
ultravioleta, los agentes quimicos, incluidos los antimicrobianos, asi como la facilidad
para multiplicarse o superar el sistema defensivo inmunolégico del huésped. Bacte-
rias, hongos y ciertos virus han sido agentes reconocidos como causas de infeccion
nosocomial. Hoy en dia, casi todas las infecciones nosocomiales son causadas por
microorganismos comunes en la poblacion general, que al afectar a pacientes hospi-
talizados originan enfermedad mas severa (Staphylococcus aureus, Staphylococcus
coagulasa negativos, Enterococcus sp. y bacilos Gram negativos).
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K1 .2.2. VULNERABILIDAD DE LOS PACIENTES )

Los factores del huésped implicados en el desarrollo y gravedad de la infeccién noso-
comial pueden categorizarse como extrinsecos e intrinsecos. Entre los factores extrin-
secos, los procedimientos médicos o quirdrgicos invasivos, la duracion de la terapia
antimicrobiana y de la hospitalizacion y el personal sanitario son importantes en la
transmision de la infeccion. Los factores del huésped implicados en el desarrollo y
severidad de la infeccion nosocomial incluyen la edad, el estado nutricional, las en-
fermedades subyacentes y el estado de inmunidad. Asi, son factores que disminuyen
la resistencia a la infeccidn: la infancia y la vejez, las enfermedades cronicas, como
tumores malignos, leucemia, diabetes mellitus, insuficiencia renal o sindrome de in-
munodeficiencia adquirida; los agentes inmunosupresores incluyendo esteroides, qui-
mioterapia, radioterapia, y la malnutricion.

1.2.3. FACTORES AMBIENTALES

Los pacientes hospitalizados que tienen infeccion o son portadores de microorga-
nismos patégenos son focos potenciales de infeccidn para los demds pacientes y
para el personal sanitario. El reservorio que permite que el agente permanezca via-
ble hasta el contacto con el huésped puede ser el trabajador sanitario o el ambiente
como ha quedado demostrado en la transmision por Pseudomonas aeruginosa o
Legionella sp. en los sistemas de aire acondicionado. El traslado frecuente de pa-
cientes de una unidad a otra y la concentraciéon de enfermos muy vulnerables a
una infeccién en una sala, por ejemplo, recién nacidos, pacientes en unidades de
quemados o en cuidados intensivos, contribuyen a la transmision de infecciones
nosocomiales. Tras la transmision de un microorganismo a un huésped susceptible,
el agente puede multiplicarse y colonizar las superficies 0 mucosas sin desarrollar
infeccion, pero los pacientes colonizados si pueden ser reservorio y fuente de trans-
mision a otros pacientes.

1.2.4. RESISTENCIA BACTERIANA

El uso generalizado de antimicrobianos para tratamiento o profilaxis, incluso de apli-
cacion topica, es el principal factor determinante de resistencia. Con la mayor intensi-
ficacion del uso de un agente antimicrobiano, aparecen bacterias resistentes a ese an-
timicrobiano, que pueden propagarse en el centro sanitario. El incremento del numero
de microorganismos Gram positivos resistentes a antimicrobianos queda claramente
reflejado en la tendencia ascendente del porcentaje de Staphiloccocus aureus metici-
lin-resistente (SAMR) en nuestros hospitales siendo su prevalencia en 1990 de 0,4%,
y en 2005 de 4,6%, segun datos del EPINE. De igual forma, muchos microorganismos
Gram negativos han desarrollado resistencia antimicrobiana, especialmente Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp.

. . )
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( .3. LOCALIZACION DE LA INFECCION )

En los hospitales generales tipicos, la localizacion mas frecuente de infeccion noso-
comial sequn datos del EPINE 2005 es la respiratoria, sequida de las quirrgicas, las
urinarias y las bacteriemias. De hecho, estos datos reflejan el ldgico impacto de los
factores de riesgo extrinsecos, que son aquellos a los que se ven sometidos los en-
fermos como consecuencia de las maniobras diagnésticas y terapéuticas durante su
ingreso en el hospital.

1.3.1.  INFECCION DE VIAS URINARIAS

Incluyen las infecciones sintomaticas v el resto de infecciones urinarias. En general
se diagnostica la infeccion urinaria sintomatica si el paciente presenta algun sintoma
(fiebre, miccion imperiosa, polaquiuria, disuria o dolor a la palpacion en zona supra-
pubica) y urocultivo con aislamiento de = 100.000 ufc/ml de uno o dos microorga-
nismos. Suponen el 20,8% de todas las infecciones nosocomiales segun los ultimos
datos del EPINE. La prevalencia en Espafia en el afio 2005 fue 1,7%.

1.3.2. INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

Son aquellas que se producen en los 30 dias siguientes a la intervencién, o en el afio
siguiente si hubo implantes. Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades (CDC) clasifican las infecciones de herida quirurgica entre infecciones in-
cisionales y de drgano-espacio. A su vez, las incisionales se subdividen en 2 tipos:
superficial, si solo afecta a piel y tejido celular subcutdneo, y profunda si afectan a los
tejidos blandos profundos de la incision. Las infecciones de drgano-espacio afectan a
cualquier parte de la anatomia diferente de la incision en la piel, la fascia o las capas
musculares que se abren o manipulan en el acto quirtrgico

Los factores de riesgo asociados a la infeccion de herida quirtrgica provienen por una
parte, del propio paciente, como la presencia de diabetes, tabaquismo, tratamiento
con esteroides, estados de malnutricion, obesidad, coexistencia de infecciones o colo-
nizacién por microorganismos e inmunodepresion, o bien, de la propia intervencion:
duracién, preparacion prequirirgica de la piel, profilaxis antimicrobiana y grado de
contaminacién de la cirugia, entre otros.

En los ultimos datos aportados por el EPINE las infecciones de herida quirtrgica su-
ponen un 21,3% de todas las infecciones nosocomiales, con una prevalencia del 1,7%.
Los resultados de incidencia publicados por la red de vigilancia en la que participan
unos 50 hospitales espafioles y que utilizan el programa INCLIMEC arrojan una cifra
de 4,93 infectados por cada 100 intervenidos en el periodo 1997-2004 (http://www.
indicadoresclinicos.com).
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(1 .3.3. INFECCIONES RESPIRATORIAS )

Son un problema importante en los pacientes hospitalizados ocupando el primer lu-
gar en frecuencia entre las infecciones nosocomiales (21,7%).

Dentro de éstas, la neumonia se ha convertido en causa frecuente de morbilidad y
mortalidad hospitalaria. Los Ultimos datos del EPINE nos aportan una prevalencia de
neumonia hospitalaria del 1,7%.

La definicién de neumonia se basa en la combinacion de distintos signos clinicos, ra-
dioldgicos y de laboratorio. Los nifios, los mayores de 65 afios, los inmunodeprimidos,
la patologia pulmonar de base y sobre todo la respiracién asistida son factores que
determinan un mayor riego de adquirir una neumonia nosocomial.

1.3.4. BACTERIEMIA NOSOCOMIAL

El conjunto de bacteriemias nosocomiales suponen el 15,9% de todas las infecciones
nosocomiales. Uno de los grupos mas importantes de la bacteriemia nosocomial, por
su frecuencia, son las bacteriemias primarias, que incluyen las relacionadas con los
catéteres intravasculares centrales y aquellas que no tienen un foco conocido. Los
principales factores de riesgo de la bacteriemia asociada a catéter son la duracion de
la cateterizacion, el grado de asepsia en el momento de la insercion y el cuidado con-
tinuo del catéter.

1.3.5. OTRAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

Existen muchas otras localizaciones de infeccion nosocomial: infecciones de la piel y de
los tejidos blandos, gastroenteritis (infeccion nosocomial mas comun en los nifios, cuyo
principal agente patdgeno es el rotavirus y Clostridium difficile en adultos en los pai-
ses desarrollados): infecciones osteoarticulares, del sistema nervioso central, del sistema
cardiovascular, infeccion ocular, de oido, nariz, faringe o boca, del aparato genital, etc.
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( .4. MICROORGANISMOS 1

Para todas las infecciones nosocomiales los microorganismos mas frecuentes son
Escherichia coli (16,3%), Pseudomonas aeruginosa (10%) y Staphylococcus aureus
(6,4%), segun los resultados del EPINE 2005. Escherichia colise ha aislado en el 34,20
y en el 56,4% de las infecciones urinarias nosocomiales y comunitarias, respectiva-
mente. En las infecciones de herida quirtrgica Escherichia coli ha sido el microorga-
nismo que mas se ha asociado a dichas infecciones (19%). Pseudomonas aeruginosa
ha originado el 17,1% de las infecciones respiratorias hospitalarias y se ha aislado en
el 12.5% de infecciones respiratorias comunitarias, y Staphylococcus epidermidis ha
originado el 16,7% de todas las bacteriemias nosocomiales.

Ademas de estos microrganismos mas relevantes, también estan implicadas otras
bacterias, como Legionella spp., que puede causar neumonia (esporadica o endémi-
ca) por medio de inhalacion de aerosoles que contienen agua contaminada, o virus
como los de la hepatitis B o C, virus sincitial respiratorio (VSR), rotavirus y enterovirus,
transmitidos por contacto de la mano con la boca y por via fecal-oral. Mencién es-
pecial merecen los hongos como Candida spp. y Aspergillus fumigatus, que son una
causa importante de infecciones nosocomiales graves principalmente en pacientes
inmunosuprimidos.

1.5. RESERVORIO Y TRANSMISION

Los microorganismos causantes de infeccion nosocomial pueden proceder de distin-
tas fuentes de infeccion:

1. La microbiota permanente o transitoria del paciente (infeccion endogena). Cau-
sa infeccion por transmision a otros lugares del organismo (vias urinarias), dafo
a los tejidos (heridas) o por tratamiento inapropiado con antibiéticos que per-
mite la proliferacion excesiva de Clostridium difficile o levaduras.

2. La microbiota de otro paciente o miembro del personal (infeccion por transmi-
sion cruzada exdgena). Las bacterias se transmiten de un paciente a otro por
medio de contacto directo entre pacientes, por el aire 0 a través del personal
contaminado durante la atencién del paciente.

3. La microbiota del ambiente hospitalario (infecciones ambientales exdgenas en-
démicas o epidémicas). Varios tipos de microorganismos sobreviven en el am-
biente del hospital: en agua, en zonas humedas (Pseudomonas spp., Acineto-
bacter spp., Mycobacterium spp.), en articulos como ropa de cama, equipo y
suministros, en los alimentos, en el polvo fino y los nucleos de gotitas genera-
dos al toser o al hablar.
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/ .6. MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL )

Actualmente las medidas de prevencion y control de las infecciones nosocomiales se
dirigen a los tres eslabones de la cadena de transmision.

®  Modificar el reservorio ambiental: control de alimentos, manejo adecuado de
aguas y basuras, mantenimiento estricto de las medidas de asepsia o eliminacion
del agente en los nichos ambientales (superficies de trabajos, reservorios huime-
dos en ventilacion mecénica...) mediante procedimientos quimicos o fisicos.

® Interrumpir la transmisidn. Las mejores aportaciones han sido los cambios en el
comportamiento de la higiene personal, especificamente en la higiene de ma-
nos entre tareas, en la preparacion de comidas, y en el cuidado de enfermos.
En el control de las infecciones hospitalarias también es muy importante el uso
adecuado de barreras, incluyendo la utilizacion de guantes, gorros y protec-
cion ocular, como también el uso de mascarillas de alta eficacia para prevenir
la transmision respiratoria. Aun asi, la medida mas importante y de mayor valor
para la prevencion y control de infecciones nosocomiales sigue siendo la higie-
ne de manos rutinaria antes, y después de cada contacto con cada paciente. Un
método comunmente utilizado para interrumpir la transmision de patdgenos en
instituciones sanitarias es el aislamiento de pacientes que estan colonizados o
infectados por un patdgeno concreto.

®  Proteger al huésped. la inmunizacion, tanto activa como pasiva, es el método mas
efectivo de proteccion individual y comunitaria frente a enfermedades epidémi-
cas. La preparacion prequirdrgica vy la utilizacién de una Unica dosis o tratamien-
tos cortos de antibioticos preoperatorio para reducir la probabilidad de infeccidn
se han convertido en una actuacion estandarizada de la practica quirtrgica.

En el afio 1981, Eickoff elabord una clasificacion de actividades de control de la infec-
cion segun los niveles de efectividad, que sigue vigente en la actualidad:

1.6.1. NIVEL DE EFICACIA PROBADA (DEMOSTRADA)

o Esterilizacion, desinfeccion.

* Higiene de las manos del personal sanitario.

e Utilizacion de sondajes urinarios cerrados.

¢ Cuidados del catéter intravenoso.

e Utilizacién de técnicas que eviten tocar las heridas en las curas de heridas.

Profilaxis y/o tratamiento perioperatoria en intervenciones quirirgicas
limpia-contaminadas o contaminadas.

* Vigilancia de los equipos de terapia respiratoria.
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1.6.2.

[E6E

NIVEL DE EFICACIA RAZONABLE
(SUGERIDO POR LA EXPERIENCIA O POR INFERENCIA)

e Técnicas de aislamiento.
¢ Educacion sanitaria, informacion y motivacion del personal.

NIVEL DE EFICACIA DUDOSA O DESCONOCIDA

Uso de la luz ultravioleta.

Desinfeccion de suelos, paredes y lavabos.
Nebulizaciones.

Flujo de aire laminar.

Profilaxis preoperatoria en intervenciones limpias.
Muestreo bacteriologico medio ambiental.

‘;: PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL
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La vigilancia epidemiolégica de las infecciones nosocomiales se puede definir como el
proceso de recogida, analisis e interpretacion de datos y la distribucion de la informa-
cion resultante a los servicios asistenciales y a los profesionales que lo precisen para
su labor, dirigida a establecer intervenciones con fines preventivos, y finalmente eva-
luar el impacto de esas intervenciones. Ver figura 1.

FIGURA 1 "LA VIGILANCIA ES UN PROCESO CIRCULAR"

Ejecucion de la vigilancia:
definicion de metas,
recogida de datos con el
protocolo de vigilancia
Evaluacion del efecto
de las Infecciones
Nosocomiales por medio
de vigilancia (tendencias)

u otros estudios
Retroalimentacion y

divulgacion:
analisis, interpretacion,
comparacion y

discusion de datos

Prevencion:
decisiones y medidas correctivas

A partir de los resultados del estudio SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infec-
tion Control) existe una base cientifica fundamentada que indica que la vigilancia es un
método eficaz para la prevencion de las infecciones nosocomiales. Este estudio demostrd
que, en los hospitales adheridos a dicho programa, la vigilancia de la infeccién nosoco-
mial se asoci6 a un descenso de las tasas de infeccion hospitalaria, descenso de mayor
magnitud cuanto mas exhaustivas fueron las actividades desarrolladas por el hospital.

Teniendo en cuenta la eficacia de la vigilancia epidemiologica de la infeccidén noso-
comial, la Consejeria de Sanidad y Consumo, recientemente ha publicado la Orden
1087/2006 por la que se crea el Sistema de Prevencion y Vigilancia en materia de
Infecciones Hospitalarias la Comunidad de Madrid. Este instrumento, a través del cual
se organiza y coordina la vigilancia y el control de la infeccion nosocomial de todos
los hospitales de la Comunidad, permite promover las medidas preventivas y lineas de
actuacion necesarias para evitar la infeccion de las personas hospitalizadas.
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2.2. OBJETIVOS DE LA VIGILANCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL )

El objetivo principal de la vigilancia epidemiolégica de infeccién nosocomial es la ob-
tencion de informacion util para facilitar decisiones sobre el control de las infeccio-
nes. El propésito final es utilizar esta informacién para reducir las tasas de infeccion.

Los objetivos especificos de los programas de vigilancia de la infeccién nosocomial son:

1. Establecer la frecuencia de las infecciones nosocomiales, detectar cambios en
los patrones, identificar los microorganismos implicados y conocer los factores
de riesgo de infeccién.

2. Definir la susceptibilidad frente a los antibidticos de los distintos microorganis-
mos aislados en las infecciones.

3. Detectar a tiempo real, debido a una incidencia inusual 0 a un cambio en la tasa
esperada, la posible presencia de un brote epidémico o la presencia de microor-
ganismos especialmente problematicos.

4. Determinar la necesidad de adoptar medidas preventivas y de control para con-
trolar un brote o posible brote, y evaluar los efectos de las acciones y medidas
de control.

5. Reducir al minimo posible la frecuencia de las infecciones nosocomiales e iden-
tificar pacientes de alto riesgo de manera que puedan introducirse medidas se-
lectivas, y asequrar que las acciones de prevencion y control se aplican adecua-
damente y de manera coste efectiva.

6.  Estandarizar la informacién para permitir la comparacion con otros centros.

7. Evaluar la calidad asistencial, puesto que los resultados de los programas de
vigilancia de la infeccion nosocomial constituyen indicadores fiables del proce-
s0 y resultados de la estructura, organizacion y actividad del centro, y permitir
establecer programas de mejora continua de la calidad.

8. Evaluar el coste econémico de la infeccion vy utilizarlo como instrumento para la
gestion y planificacion sanitaria

A partir de la informacion facilitada por la vigilancia, los hospitales han de poseer una
linea continuada de accidn contra las infecciones, que se basa en la aplicacién de un
amplio conjunto de medidas cuyo objetivo es el mantenimiento y mejora continuada
de la calidad técnica y sequridad en todos los actos asistenciales. Las medidas pueden
ser de dos tipos: programas de prevencion y acciones de control. Las primeras englo-
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ban las actividades de programacion y protocolizacion. Las segundas consisten en la
ejecucion y mantenimiento de los programas preventivos.

2.3. METODOS PARA LA VIGILANCIA DE
LA INFECCION NOSOCOMIAL

La vigilancia pasiva tiene poca sensibilidad, por lo tanto, se recomienda alguna forma de
vigilancia activa de las infecciones, estudios de prevalencia o de incidencia. Tabla 1.

TABLA 1. PUNTOS CLAVE EN EL PROCESO DE VIGILANCIA DE LA
INFECCION NOSOCOMIAL

e \/igilancia activa: estudios de prevalencia e incidencia.

® \igilancia localizada (orientada hacia un sitio, una unidad, una prioridad).
® |nvestigadores debidamente entrenados.

® Metodologia normalizada.

® Tasas ajustadas segun el riesgo para fines de comparacion

2.3.1. ESTUDIOS DE PREVALENCIA

Los estudios de prevalencia permiten la identificacion de las infecciones de los pa-
cientes hospitalizados en un momento dado (prevalencia puntual), en todo el hospital
o0 en determinadas unidades. Tipicamente, un equipo de investigadores capacitados
visita a cada paciente del hospital en un solo dia, revisa la historia clinica, entrevista
al personal clinico para identificar a los pacientes infectados y recoge datos sobre los
factores de riesgo.

El criterio de valoracién es una tasa de prevalencia. En las tasas de prevalencia in-
fluyen la duracion de la estancia del paciente y la duracion de las infecciones. Otro
problema consiste en determinar si una infeccion estd todavia activa el dia del estu-
dio. En los centros pequefos o los de larga estancia los resultados de prevalencia pre-
sentan una gran variabilidad entre estudios. En los hospitales o unidades pequefas,
el nimero de pacientes puede ser muy limitado para obtener tasas fiables o permitir
comparaciones con significacion estadistica.

Un estudio de prevalencia es sencillo, rdpido y relativamente barato. En Espafa, de-
bido al desarrollo e implantacion sostenida del estudio EPINE (Estudio de Prevalencia
de Infecciones Nosocomiales en Espafia) existe una amplia experiencia sobre este tipo
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de estudios. La mayoria de hospitales publicos espafioles poseen, gracias al estudio
EPINE, resultados de la evolucion de su prevalencia de infeccion nosocomial en el pe-
riodo 1990-2005.

En el informe sobre infeccion hospitalaria del Ministerio de Sanidad y Consumo, de
1994, se recomendo a todos los hospitales la realizacion de al menos un estudio de
prevalencia al afio, como actividad minima e indispensable de vigilancia de las infec-
ciones nosocomiales. En la actualidad, la vigilancia minima no puede ya establecerse
en términos similares.

2.3.2. ESTUDIOS DE INCIDENCIA

Los estudios de incidencia son el método considerando como de referencia y frente al
cual se comparan otros sistemas. Se les considera tedricamente dotados con una sen-
sibilidad y especificidad del 100%. La identificacion prospectiva de nuevas infecciones
(vigilancia de la incidencia) exige observacion de todos los pacientes dentro de una
poblacién definida en un periodo determinado. Esta vigilancia exige mas intensidad
de trabajo que una encuesta de prevalencia, lleva mas tiempo y es mas costosa. Por lo
tanto, suele realizarse s6lo en determinadas unidades de alto riesgo en forma perma-
nente, como en unidades de cuidados intensivos o por un periodo limitado y concen-
trandose en ciertas infecciones y especialidades, por ejemplo, 3 meses en cirugia.

Esta clase de vigilancia proporciona las tasas de ataque, la razén de infecciones y las
tasas de incidencia. Es mas eficaz para detectar las diferencias en las tasas de inci-
dencia de infeccidn, sequir las tendencias, vincular las infecciones con los factores de
riesgo y hacer comparaciones entre hospitales y unidades.

Actualmente el prototipo de estudio de incidencia es el NNIS (National Nosocomial
Infections Surveillance System), desarrollado en los Estados Unidos y promovido por
los CDC (Centers for Disease control and Prevention) a principios de los afios 70, en el
que los hospitales participan voluntariamente y aportan a la agencia estatal los da-
tos de incidencia de infecciones nosocomiales. EI NNIS utiliza protocolos de recogida
de datos estandarizados y establece criterios clinicos y de laboratorio para definir los
distintos tipos y localizaciones de infecciones nosocomiales. Los resultados del NNIS
permiten conocer la evolucion de las infeccion nosocomial en los hospitales de Esta-
dos Unidos, y los hospitales pueden contrastar sus resultados con los globales del pais
en publicaciones periodicas (http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/nnis_pubs.htm). Este
estudio ha aportado novedades importantes a la epidemiologia nosocomial, como la
utilizacion de la densidad de incidencia en los indicadores de infeccion nosocomial y
el indice de riesgo NNIS para la estratificacion de las infecciones quirtrgicas.

En Canada el programa de vigilancia, prevencion y control de la infeccion nosocomial
aplica principios epidemiologicos y métodos estadisticos, incluyendo estratificacion
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por indice de riesgo para identificar pacientes mas susceptibles, analizar las tenden-

cias y factores de riesgo y disefiar y evaluar estrategias de prevencion y control.

Australia cred su propio Sistema de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial, el VICNISS,
basandose en la metodologia del NNIS Estadounidense. Segun ha ido evolucionando
el VICNISS se ha adaptado a las necesidades locales, e incluye nuevas innovaciones,
especialmente para los hospitales mas pequefios, que no forman parte del sistema
NNIS. EI' VICNISS publica de forma periddica sus tasas de infeccion nosocomial en un
informe en su pagina web (http;//www.vicniss.org.au/index.htm) de forma que los
hospitales y los Servicios de Salud puedan disefiar e implementar sus estrategias para
reducir el riesgo de adquirir infecciones nosocomiales.

A nivel Europeo el proyecto HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection Control
through Surveillance) propone una estrategia global para la implantacion de un Progra-
ma de vigilancia de la infeccidén nosocomial asociando vigilancia, control, formacién e
investigacion y cuyo objetivo es la homogenizacion de las redes nacionales y regionales
ya existentes y la solucion de problemas técnicos produciendo datos epidemiologicos y
otra informacion relevante para estas infecciones (http;//helics.univ-lyon1.fr/helicsho-
me.htm). Desde hace 1 afio, el programa ENVIN, un programa de vigilancia de la infec-
cién nosocomial especifico para las unidades de cuidados intensivos, se ha transforma-
do en ENVIN-HELICS, adaptandose a la metodologia europea como se recomienda en
el programa europeo. EI sistema de vigilancia ENVIN-HELICS continda progresando vy
adaptandose a las nuevas posibilidades tecnologicas. En el afio 2005 se incluyo la base
de datos en una web, de manera que se han podido introducir los resultados en una
base unica con acceso a todos aquellos que aportan la casuistica de sus unidades, pu-
diendo disponer de los datos propios y de los generales, garantizando la privacidad.

Paralelamente en el Reino Unido el Servicio de Salud Publica y el Departamento de
Salud cre¢ el Servicio de Vigilancia de la Infeccion de Herida Quirtrgica (Surgical Site
Infection Surveillance Service (SSISS)) que depende de la Health Protection Agency
(www.hpa.org.uk/infections/topics_az/surgical_site_infection/SSlpubs.htm). A pesar
de que la participacion en el programa tradicionalmente ha sido voluntaria el numero
de hospitales participantes se ha ido incrementando con los afios, y desde 2004 la
vigilancia de la infeccion de herida quirtirgica es obligatoria en los Servicios de Trau-
matologia y Cirugia Ortopédica, donde se espera que se realice vigilancia durante un
minimo de tres meses en al menos un procedimiento quirurgico.

Muchos hospitales han sequido la misma metodologia que el CDC, utilizando sus de-
finiciones de infeccién nosocomial y elaborando sus propios sistemas de vigilancia y
publicando sus resultados individual o colectivamente. En Alemania se inicio, en 1997,
un sistema de vigilancia de la Infeccion Nosocomial Nacional conocido como KISS,
acronimo de Krankenhaus (=Hospital) - Infektions - Surveillance - System (http//
www.nrz-hygiene.de/english.htm). Los hospitales participantes lo hacen de forma
voluntaria, regularmente reciben sus datos estratificados por indice de riesgo NNIS
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para asi poder comparar sus resultados con los datos Nacionales y con el resto de
hospitales pertenecientes a la Red.

En Espafa el grupo de hospitales que colectivamente utiliza el programa INCLIMEC
(Indicadores Clinicos de Mejora Continua de Calidad) también se ha adaptado a la
metodologia utilizada por el NNIS, utilizando protocolos de recogida de datos estan-
darizados, las definiciones de las distintas localizaciones de infeccion nosocomial pro-
puestas por el CDC y estratificando por indice de riesgo NNIS sus tasas de infeccion,
que permite mayor comparabilidad de los centros, un analisis mas profundo de las
infecciones, incluyendo el estudio de factores de riesgo lo que permitira establecer
medidas profilacticas mas adecuadas. Una aportacion de este Sistema de Vigilancia de
la infeccidn nosocomial es que permite a cada hospital participante generar de forma
auténoma sus propios informes, periddica o puntualmente, para la gestion y analisis
individualizada de sus datos. Ademas han incorporado indicadores de mejora conti-
nua de calidad, graficos de control e indicadores de comparacion que permiten cono-
cer cual es la posicion con respecto a los demas participantes en el mismo programa
0 bien a nivel nacional, autondmico e internacional (http;//www.indicadoresclinicos.
com/definitivay).
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En las recomendaciones para prevenir la transmision de la infeccién nosocomial se
establecen dos niveles de precauciones:

A)  Precauciones estandar. Disenadas para el cuidado de todos los pacientes hospi-
talarios, independientemente de su diagnostico o presunto estado de infeccion.

B)  Precauciones basadas en la transmision. Disefiadas para pacientes en los que
se sospecha o esta documentada la infeccién o colonizacion con patégenos epi-
demiologicamente importantes o altamente transmisibles, para los cuales se ne-
cesitan precauciones afiadidas a las estandar para interrumpir la transmision.

En este apartado so6lo se desarrollan las precauciones estandar. Dichas precauciones
se basan en medidas sencillas, de facil aprendizaje y manejo, cuya puesta en practica
va a contribuir a la disminucion de la aparicion de infecciones hospitalarias. Todo el
personal sanitario debera utilizar de manera rutinaria estas precauciones destinadas a
prevenir la exposicidn a sangre y a liquidos organicos.

Las precauciones estandar:

1. Estén disefadas para aplicarlas en la atencion y cuidado de todos los pacientes
independientemente de su diagnéstico o presunto estado de infeccion.

2. Sedeben aplicar a:

* Sangre.

* Todos los fluidos corporales, secreciones y excreciones (excepto el sudor), in-
dependientemente de si contienen o no sangre visible: secreciones vagina-
les, liquido amniético, leche materna, semen, liquido cefalorraquideo, liquido
sinovial, liquido peritoneal, liquido pleural, liquido pericardico y exudados.

*  Piel no intacta.

*  Membranas mucosas.

3. Sus objetivos son:
*  Prevenir la transmisidn de patdgenos hematicos y la transmisién por fluidos
corporales, independientemente de que su origen sea conocido o no.
e Prevenir la transmisidn de otros patdgenos en el hospital.
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4. Las medidas que constituyen las precauciones estandar son:
® Lavacunacion frente a la Hepatitis B del personal sanitario.
¢ Normas de higiene personal.
¢ Eluso de elementos de proteccion de barrera.
* El cuidado con los objetos cortantes.
* La esterilizacién y desinfeccidn correcta de instrumentos y superficies, apli-
cados en la atencion a todos los pacientes.

3.1.1. VACUNACION FRENTE A HEPATITIS B

Todo el personal que desarrolla su labor en el medio sanitario, que tenga contacto di-
recto o indirecto con sangre u otros fluidos de los pacientes, debe vacunarse frente a
la Hepatitis B. Ver capitulo 10.3.

3.1.2.  NORMAS DE HIGIENE PERSONAL

*  lamdsimportante de las medidas para el control de las infecciones en el medio
sanitario es la higiene de manos, antes, durante y después de atender a cada
paciente, aunque se hayan utilizado guantes, cuando las manos se hayan man-
chado con materiales potencialmente contaminados, y si se han manchado con
sangre o liquidos organicos.

*  la higiene de manos también se ha de recomendar a los familiares de los pa-
cientes antes de entrar vy al salir de las habitaciones.

*  Antes de iniciar la jornada laboral, los cortes y heridas siempre se deben cubrir
con apositos impermeables, y las lesiones cutaneas de las manos se cubrirdn
con guantes. De igual forma se retiraran anillos y joyas.

3.1.3. ELEMENTOS DE PROTECCION DE BARRERA

Los principales elementos de proteccion de barrera para prevenir la exposicién a san-
gre, fluidos corporales que contengan sangre y otros fluidos (liquido cefalorraquideo,
pleural, sinovial, amniético, peritoneal y pericardico, semen, secreciones vaginales y
leche materna) son: guantes, mascarillas, protectores oculares y batas.

El tipo de barrera protectora a utilizar debe ser adecuado al procedimiento que se va
a realizar.
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A)

B)

~
GUANTES

El hecho de utilizar guantes no reemplaza la necesidad de la higiene de manos,
porque los guantes pueden tener defectos pequefios o inaparentes, o incluso
pueden producirse durante el uso; de esta forma, las manos quedarian contami-
nadas al quitdrselos. El error de no cambiarse los guantes entre contactos con
pacientes es un riesgo para el control de la infeccion.

Los guantes constituyen la proteccion de barrera mas importante. A pesar de no
evitar los pinchazos con objetos tienen un efecto protector, ya que se ha demos-
trado que recibir un pinchazo a través de unos guantes de latex se reduce el volu-
men de sangre transferido en, por lo menos, un 50%. Hecho fundamental, ya que
el riesgo de infeccidn depende en gran medida de la cantidad de virus inoculada.

Los guantes son obligatorios siempre que el trabajador sanitario presente cortes,
heridas o lesiones cutaneas. No es necesaria su utilizacion si se va a establecer
contacto con piel intacta del paciente.

Se deben utilizar guantes en las siguientes circunstancias:

- Al 'manejar sangre, fluidos corporales contaminados con sangre, tejidos o
los fluidos ya sefalados.

- Al manejar objetos, materiales o superficies contaminados con sangre o con
los fluidos corporales anteriormente mencionados.

- Alrealizar procedimientos invasivos.

Los guantes se cambiaran tras el contacto con cada paciente. Si durante su em-
pleo se perforasen, es preciso quitdrselos, lavarse inmediatamente las manos, y
ponerse un par NUevo.

MASCARILLAS

Las mascarillas, de no existir otra razon meédica (tuberculosis, etc.) se utilizaran
Unicamente cuando se prevea la produccion de salpicaduras de sangre o fluidos
corporales a las mucosas oral 0 nasal.

Algunas actividades que aconsejan el empleo de mascarillas son:

- Endoscopia.

- Aspiracion de secreciones.

- Manipulacion del equipo de fisioterapia respiratoria.

- la prdctica de procedimientos invasivos asociados a produccion de aeroso-
les (autopsias, intubaciones, etc.).

- Asistencia en hemorragias vasculares importantes, etc.

- Odontoestomatologia.
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: N
C) PROTECTORES OCULARES

®  La proteccion ocular se debe utilizar cuando se prevea la produccion de salpica-
duras de sangre o liquidos corporales a la mucosa ocular.

D) BATAS

*  la utilizacion de batas suplementarias al uniforme generalmente no esta
indicada.

e Se recomienda su uso cuando se prevea la produccion de grandes salpicaduras
de sangre o liquidos organicos, por ejemplo, asistencia a un parto, asistencia a
politraumatizados en urgencias, realizacion de curas de gran extension, etc.

*  Encircunstancias especiales puede obtenerse una proteccion adicional median-
te el empleo de delantales impermeables bajo la bata.

E) MANEJO DE OBJETOS PUNZANTES O CORTANTES

®  Todos los trabajadores sanitarios deberan manejar con extraordinario cuidado
las agujas y los instrumentos cortantes usados.

e las precauciones se deberan adoptar durante y tras su utilizacion, al limpiarlos y
en su eliminacion.

®  Una vez utilizadas, las agujas no deben ser reencapuchadas, ni sometidas a nin-
guna manipulacion.

e Para su eliminacion, las agujas y otros instrumentos cortantes o punzantes de-
ben ser colocados en envases resistentes a la puncion, que estaran localizados
en la zona que vayan a ser utilizados. Nunca se llenaran los envases totalmente,
puesto que las agujas que sobresalen de los contenedores constituyen un riesgo
importante para las personas que las manejen.

e Siempre que sea posible, los trabajadores sanitarios que utilicen instrumentos
cortantes o punzantes deben deshacerse personalmente de los mismos. Nunca
se dejaran estos objetos cortantes abandonados sobre una superficie, ya que
existe riesgo de que otros trabajadores sufran accidentes. Ello es especialmente
necesario tras intervenciones realizadas junto a la cama del enfermo.

e Se tendré especial cuidado en que no haya objetos cortantes en la ropa que
vaya a la lavanderia, ya que pueden producir accidentes a los trabajadores que
la manipulen.
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F)

G)

~

Por ultimo, y bajo ningun concepto se eliminaran objetos cortantes o punzantes
en las bolsas de plastico situadas en los cubos de basura.

ESTERILIZACION Y DESINFECCION DE INSTRUMENTOS Y SUPERFICIES

En la medida de lo posible, todos los objetos o instrumentos que penetren en los
tejidos o entren en contacto con sangre o con mucosas o piel no intactas seran
de un solo uso. En caso de que ello no sea posible, estos objetos o instrumentos
se deben esterilizar entre paciente y paciente.

Antes de la esterilizacion o desinfeccién es necesaria una limpieza previa. Los
desinfectantes mas potentes pueden no ejercer su accion si la sangre u otras
sustancias les impiden alcanzar la superficie sobre la que deben actuar. Por ello,
todos los objetos que vayan a ser desinfectados o esterilizados deben ser so-
metidos a una limpieza previa que elimine la sangre u otras sustancias de su
superficie. Tras su limpieza, los objetos deben ser aclarados antes de ser desin-
fectados o esterilizados.

OTRAS RECOMENDACIONES

Sefalizacion de muestras

Todas las muestras de sangre, fluidos contaminados con sangre, semen,
secreciones vaginales, liquido cefalorraquideo, pleural, sinovial, amniético,
peritoneal y pericardico, y muestras de tejido deben considerarse siempre
potencialmente infectadas por microorganismos transmitidos por sangre.

La adopcion de las precauciones estandar elimina la necesidad de utilizar
una sefializacion especial en las muestras de sangre vy fluidos de pacientes
de los que se sospecha o se conoce que estan infectados por VIH, VHB, VHC
u otros microorganismos transmitidos por sangre.

No tiene sentido la sefializacidn especial en las muestras de sangre, fluidos y
tejidos de las personas que sabemos que estan infectadas, ya que confiere una
falsa sequridad al personal sanitario. Ademas, esta sefializacién vulnera el de-
recho a la intimidad vy la confidencialidad que asiste a todos los pacientes.

Vajillas y cubiertos

No se debe utilizar vajilla o cubiertos especiales o desechables en los pacien-
tes infectados por virus transmitidos por sangre.

La limpieza de estos utensilios se realizara segun los procedimientos de ruti-
na del centro.

- . 3
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e Colchones, sdbanas y ropa blanca
- Los colchones se protegeran con funda plastificada.

- No se debe sacudir la ropa cuando ésta se va a desechar. Se ha de depositar
directamente en la bolsa para ser enviada a lavanderia, tal como se sefiala
en la normativa especifica.

- El tratamiento de la ropa utilizada con pacientes seropositivos o con SIDA
sera el normal, no precisdndose en ningun caso la incineracién o el uso de
ropa desechable.

*  Residuos
- Se sequirdn las indicaciones generales de retirada de residuos y material
desechable.

e Transporte del paciente
- No se adoptardn medidas especiales en el transporte de los pacientes sero-
positivos, ni se pondré por las razones anteriormente mencionadas, ningun
tipo de identificacion en la cama o camilla.
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(3.2.1. INTRODUCCION A

Las manos del personal sanitario son el principal mecanismo de transmision de las
infecciones nosocomiales. La higiene de las manos, mediante el lavado correcto v el
uso adecuado de guantes, es una medida imprescindible para evitar la transmision de
estas infecciones. Su importancia ya fue demostrada por Semmelweis en el siglo XIX.

Asimismo, tal y como demuestran diversas guias de practica clinica, una adecuada higie-
ne de manos es una medida efectiva para evitar la presencia de brotes epidémicos, fun-
damentalmente en areas de alto riesgo, tales como las unidades de cuidados intensivos.

Los patogenos asociados al cuidado de la salud se pueden aislar no solamente a partir
de heridas infectadas, sino también de dreas colonizadas de la piel normal e intacta.
Estos microorganismos constituyen la microbiota que puede ser:

®  Residente o colonizante: se encuentran habitualmente en la piel, y no se eli-
minan facilmente por friccion mecénica. Estos son Staphylococcus coagulasa
negativos, micrococos, bacilos difteroides, Acinetobacter calcoaceticus.

e Transitoria: contaminan la piel y no se encuentran habitualmente en ella. Se
adquieren de pacientes colonizados o infectados, y se trasmiten con facilidad,
constituyendo la mayoria de las infecciones nosocomiales. Estos son Staphylo-
coccus aureus, Escherichia coli, Salmonella spp., Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella spp. y levaduras del género Candida.

3.2.2. HIGIENE DE MANOS

El Sistema Nacional de Salud de Reino Unido (National Health Service) ha publica-
do, en agosto de 2006, una guia basada en la evidencia cientifica disponible sobre la
prevencion de las infecciones nosocomiales en los hospital anglosajones. La evidencia
para las recomendaciones referentes a la higiene de manos, ante la dificultad de dise-
fary llevar a cabo ensayos clinicos aleatorizados, robustos y éticos, se soporta en en-
sayos controlados no aleatorizados, en estudios cuasi-experimentales y en la opinion
de expertos nacionales e internacionales.

La eleccion de los agentes utilizados para la higiéne de manos: agua y jabon, anti-
sépticos o soluciones alcohdlicas dependen de varios factores, fundamentalmente del
tipo de atencion y cuidados que requiera el paciente, de la disponibilidad y accesibili-
dad del agente, y del grado de aceptacion del producto por parte del profesional sani-
tario. Hay que destacar que las soluciones alcoholicas presentan una serie de ventajas
frente a otros agentes tales como la gran rapidez de accion, un amplio espectro, no
requieren lavado previo, ni secado de las manos, ya que se evaporan, y causan menor
irritacion dérmica.
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(

Los agentes antisépticos empleados para la higiene de manos tienen diferentes carac-
teristicas y espectro antiséptico. Ver capitulo 3.5.

Las recomendaciones que se aconsejan a los profesionales sanitarios para los diferen-
tes tipos de higiene de manos se detallan en la tabla 1.

OTROS ASPECTOS DE LA HIGIENE DE MANOS

*  Mantener las ufias cortas y limpias.

*  Nollevar ufas artificiales. La laca de ufias recientemente aplicada no aumenta el
numero de bacterias recuperadas sobre la piel periungual, pero la laca de ufias
saltada puede beneficiar el crecimiento de un gran nimero de microorganismos
sobre las ufias.

®  Retirar pulseras, reloj y anillos.

e Utilizar emolientes y lociones protectoras de la piel.

ADHERENCIA A LAS MEDIDAS DE HIGIENE DE MANOS

Tanto las Guias nacionales como las internacionales para la prevencion de las infec-
ciones nosocomiales enfatizan la importancia de implantar medidas efectivas para
aumentar la adherencia a los programas para una higiene de manos adecuada, ya que
esta es muy baja.

Algunas de las medidas para aumentar el cumplimiento de la higiene de manos se
concretan en la tabla 2.
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Mojese las manos con
agua.

Frétese la palma de la
mano derecha contra el
dorso de la mano
izquierda entrelazando
los dedos, y viceversa.

Frotese con un
movimiento de rotacion
pulgar derecho
atrapandolo con la
palma de la mano
izquierda, y viceversa.

Séqueselas con una
toalla de un solo uso.

Frotese las palmas de las
manos entre si.

Deposite en la palma de
la mano una cantidad de
jabon suficiente para
cubrir las superficies de
las manos.

Frotese las palmas de las  Frotese el dorso de los

manos entre si con los  dedos de una mano con la

dedos entrelazados. palma de la mano opuesta,
agarrandose los dedos.

Enjudguese las manos con
agua.

Frotese la punta de los
dedos de la mano derecha
con la palma de la mano
izquierda, haciendo un
movimiento de rotacion,
y viceversa.

Sirvase de la toalla para
cerrar el grifo.
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Deposite en la palma de  Frotese las palmas de
la mano una dosis del las manos entre si.
producto suficiente para

cubrir todas las superfi-

cies a tratar.

Frotese las palmas de las ~ Frétese el dorso de los de-

manos entre si con los de- dos de una mano con la

dos entrelazados. palma de la mano opuesta,
agarrandose los dedos.

Frétese la punta de los de- ... una vez secas, sus manos
dos de la mano derecha  son seguras

con la palma de la mano

izquierda, haciendo un mo-

vimiento de rotacion, y vi-

ceversa.

Frotese la palma de la
mano derecha contra el
dorso de la mano izquier-
da entrelazando los de-
dos, y viceversa.

Frotese con un movimiento
de rotacion pulgar derecho
atrapandolo con la palma
de la mano izquierda, y vi-
ceversa.
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€ )
TABLA 2. ADHERENCIA A LAS MEDIDAS DE HIGIENE DE MANOS

PROGRAMAS EDUCACIONALES
Y DE MOTIVACION MEDIDAS ADMINISTRATIVAS

¢ Monitorizar periddicamente, a través ¢ Como parte de un programa multidisci-
de indicadores, el cumplimiento por los plinar para mejorar el cumplimiento de la
profesionales de las practicas de higiene higiene de manos, proporcionar a los tra-
de manos recomendadas, e informar al bajadores sanitarios soluciones alcoholicas
personal sobre el nivel alcanzado. en lugares accesibles. En dreas en que se

® Implantar un programa multidisciplina- preveé una alta presion asistencial y una
rio, que incluya cursos, posters, etc. para gran intensidad de cuidados al paciente,
mejorar la adherencia a las practicas de poner a disposicion del personal sanitario
higiene de manos recomendadas. una solucion alcohdlica a la entrada de la

e Educar al personal respecto a las reco- habitacion del paciente, en cualquier otra
mendaciones sobre el cuidado de pacien- localizacion conveniente o en envases
tes y ventajas e inconvenientes de los individuales para llevar en el bolsillo.
diversos productos y técnicas empleadas ~ ® Proveer al personal de lociones o cremas
en la higiene de manos. para las manos para minimizar las der-

® Motivar a los pacientes y a sus familiares matitis de contacto asociada a la higiene
para que recuerden a los trabajadores de manos.

sanitarios que deben descontaminar sus Proveer al personal de productos eficaces

manos. para la higiene de manos que tengan bajo

potencial de irritacion.

Para maximizar la aceptacion, pedir a

los empleados que observen el tacto, la

fragancia y la tolerancia de la piel a los

productos para higiene de manos.

o Almacenar el suministro previsto de
soluciones alcohodlicas en areas aprobadas
para productos inflamables.
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CLASIFICACION DE AREAS SEGUN RIESGO DE INFECCION

; AREAS DE RIESGO ;
AREAS DE ALTO RIESGO TR AREAS DE BAJO RIESGO

o Areas quirtrgicas (UCMA).

® Paritorios.

® Reanimacion.

e UC.

* Neonatos.

® Esterilizacion.

e Area de preparacion
citotoxicos.

e Area de preparacion nutri-
cion parenteral.

® Areas de preparacion de
antisépticos.

e Sala intervencionista de
radiodiagnostico.

® Hospital de dia.

® Habitaciones de pacientes
sometidos a aislamiento.

e Sala quirtrgica de
dermatologia.

e Salas de hospitalizacion:
habitaciones, controles
de enfermeria, salas de
medicacion, almacenes.

® Salas de curas.

e Salas de pruebas funcio-
nales (en consulta y en
hospitalizacion)

e Salas de endoscopias

® [aboratorios.

® Radio diandstico.

e Urgencias.

e Salas de fisioterapia.

® Biberoneria.

e Area de preparacion de
alimentacion enteral.

® |enceria.

e Cocinas y offices de
planta.

e Comedores.

o Aseos.

® (Camaras del mortuorio.

e Cuartos de residuos (inter-
medios v final).

e Pasillos, zonas de acceso,
vestibulos y escaleras.

e Salas de espera.

e Consultas externas
(despachos y secretarias).

e Farmacia
(zonas generales).

® Archivo, admision y aten-
cién al paciente.

® Despachosy salas de reunion
(aulas, salon de actos).

e Biblioteca.

e \/estuarios.

® Ascensores.

e Area de dormitorios de
personal.

e Almacenes (general y salas
de almacén no clinico).

o Areas de servicio técnico.

e Capilla.

* Area de velatorio.

e Area Exterior del hospital
(patios interiores y exterio-
res, garaje, terrazas, etc).

B

PRINCIPIOS GENERALES DE LIMPIEZA

Son de aplicacidn a todas las zonas y a todos los procedimientos de limpieza que se
vayan a realizar.

Para poder ser utilizado en la limpieza o limpieza desinfeccion de un habitaculo deter-
minado (una habitacion de hospitalizacion, un quirofano del blogue quirtrgico, etc),
el material de limpieza debe estar perfectamente limpio, desinfectado y seco.

Para poder ser utilizadas en la limpieza o limpieza desinfeccion de un habitaculo de-
terminado (una habitacion de hospitalizacion, un quirdfano del blogue quirtrgico,
etc.), tanto las soluciones detergentes o detergentes desinfectantes, como las cubetas
que las contengan deben estar siempre limpias y sin contaminar.

40 PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL
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Las estrategias a plantear para poder dar cumplimentacion a todos los puntos previos
son, por orden de preferencia:

. Utilizacion de material de un solo uso.

e Utilizacién de material de limpieza reutilizable, reprocesado de forma centrali-
zada después de cada utilizacion.
Se aplicard un procedimiento de limpieza, desinfeccion (térmica y/o quimica) y
secado (de eficacia demostrada microbioldgicamente) después de su utilizacion
en cada habitaculo, y antes de su uso en un nuevo habitaculo.

o Técnica del doble cubo: deberd explicarse la sistemdtica a sequir para poder
cumplir los principios generales de la limpieza con eficacia y seguridad.

3.3.3. SOLUCIONES DETERGENTES Y
SOLUCIONES DETERGENTES DESINFECTANTES

e Las soluciones detergentes y las soluciones detergentes/desinfectantes han de
ser estables y de preparacion reciente.

e las soluciones detergentes y las soluciones detergentes desinfectantes no de-
ben contaminarse durante su utilizacion.
Se adoptara un procedimiento de trabajo que evite la contaminacién de las so-
luciones con cada aplicacion.
En el caso de que el procedimiento de trabajo propuesto no evite la contami-
nacion de las soluciones después de cada aplicacion, las soluciones se cambia-
ran en cada habitaculo (quirdfano, habitacion, etc.), y en el caso de superficies
extensas cada 20 m? aproximadamente. Ademas los cubos o cubetas que las
contengan deben ser limpiados y desinfectados antes de volver a rellenarlos con
soluciones limpias.

e Soluciones desinfectantes a utilizar segun las areas de riesgo.

RIESGO BAJO RIESGO INTERMEDIO RIESGO ALTO

No utilizar rutinariamente ' Hipoclorito sédico en Hipoclorito sédico en

soluciones desinfectantes. ' dilucion 1:50 (100 cc de  dilucion 1:10 (500 cc de
lejia de 50 grfl en 49 lejia de 50 gr/l en 4,5
litros de agua). litros de agua).

Se podran plantear como alternativa otrofs productos desinfectantes del mismo nivel
de desinfeccion aportando documentacion acreditativa.

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL ‘;: 41
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(3.3.4. PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA )

®  Nunca barrer en seco. Utilizar mopa o cepillo protegido con pafio humedo para
recoger los residuos.

*  lalimpieza comienza en las zonas mas limpias y se acaba siempre en las zonas
mas sucias; por ejemplo en los bloques quirlirgicos se comienza desde los qui-
réfanos, se sigue en las intermedias y patios centrales, y se finaliza en los pasi-
llos perimetrales.

e lalimpieza de las zonas con presencia diaria de pacientes, familiares o personal
sanitario debe de llevarse a cabo con igual procedimiento e intensidad, tanto a
diario, como en festivos o fines de semana.

e lalimpieza y la recogida de residuos no deben coincidir con la distribucion de
comida ni con la distribucion de ropa limpia.

e Los residuos se recogeran, siguiendo la normativa del hospital, como minimo
cada vez que ser realice la limpieza de la zona.
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En la tabla siguiente se detallan los procedimientos de limpieza por zonas hospitalarias:

~

MOBILIARIO Y OTRAS *
SUPERFICIES

L]

SUELOS

L]

TECHOS Y SUPERFICIES ~ °
VERTICALES ¢

L]

ASEOS

L]

L]

VENTANAS Y CRISTALES °

L]

REJILLAS DE AIRE *
ACONDICIONADO

VERTEDEROS

EQUIPOS INFORMATICOS *

MANDOS TV, 0
TELEFONO, ETC

Las ruedas y base del aparataje se limpiaran a diario.
Se utilizard un par de guantes exclusivos para mobiliario y
diferentes de los utilizados para el aseo.
Especial interés tiene el mobiliario y superficies en contacto
frecuente con el cuerpo o las manos de pacientes, personal y
familiares:

- Mesas y mesillas.

- Cama (cabeceros y pieceros).

- Pomos de puertas, ventanas,armarios.

- Biombos y cortinillas de separacion.

- Interruptores de la luz.

- Sillas, sillones, etc.

Barrido humedo, y posteriormente fregado (limpieza o limpieza
desinfeccion segun zonas).

El suelo de moqueta sera aspirado dos veces en semana y se
realizara una limpieza humeda semanal.

Deben limpiarse siempre que se manchen.
Deben limpiarse las zonas que estén en contacto con pacientes,
visitantes o personal del hospital.

Iniciar la limpieza por grifos y espejos, luego lavabo y bafiera,
finalizando por el inodoro, el cual se limpiara primero por fuera
y luego por dentro.

Utilizar polvos abrasivos o sustancia equivalente, desinfectando
a continuacion con una solucion de lejia 1:10.

En caso de utilizarse un estropajo, se dispondra de uno exclu-
sivo para el inodoro, y otro para lavabo y bafiera. Se limpiaran y
desinfectaran después de cada utilizacion.

Se utilizard un par de guantes exclusivos para el bafio y diferen-
tes de los utilizados para la habitacion u otras dependencias.
Las barieras se limpiaran a diario.

Limpiar por dentro y por fuera con una solucion detergente
especifica.

La periodicidad sera suficiente para garantizar un aspecto

de limpieza e higiene dptimos, salvo lo especificado en dreas
concretas.

Los tiradores de las ventanas se limpiaran a diario con solucion
desinfectante.

Limpiar por fuera con pafio himedo (detergente y
desinfectante).

e Periodicamente se desmontaran, limpiaran, desinfectaran (de-

tergente/desinfectante) y secaran.

Dejar correr el agua y posteriormente limpiar con un deter-
gente. Después, aplicar hipoclorito sddico dilucion 1:10 vy dejar
actuar.

Limpiar por fuera con un pafio humedo impregnado en agua y
detergente.

Las pantallas se limpiaran con alcohol de 70°, 0 con un limpia-
cristales de alto contenido alcohdlico.

Pasar un pafio humedecido en solucion desinfectante al menos
una vez al dia y tras el alta del paciente.
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[ 3.3.5. EQUIPAMIENTO PARA LA LIMPIEZA

PRODUCTOS
PARA LIMPIEZA Y
DESINFECCION

MATERIALES PARA
LIMPIEZA

MAQUINARIA

REPROCESAMIENTO
DEL MATERIAL DE
TRABAJO

e Detergente anidnico de uso general, detergente desincrus-
tante para inodoros y vertederos, detergente desengrasante
para areas concretas (cocinas, etc.).

® Solucién limpiacristales.

e Desinfectante compatible con el detergente o solucion
detergente desinfectante.

e Disponer de mopas [ fregonas, parios limpios, cubos, cube-
tas, guantes, estropajos, etc., en cantidad suficiente para
garantizar para el cumplimiento de los principios generales
de la limpieza.
Disponer de material diferenciado para los bloques quirur-
gicos y por salas de los pacientes sometidos a aislamiento.
® Bolsas de basura.
e (Carro de transporte especifico para cada drea de trabajo y
que incluye material propio.
Disponer de material diferenciado para los siguientes usos:

- Mobiliario.

- Aseos.

- Suelos.

- Techos y paredes.

Aspiradora para las moguetas.
e Mdquinas de limpieza en zonas comunes que reuna las
siguientes caracteristicas:
- Limpieza humeda.
- No generacion de salpicaduras, aerosoles ni corrientes
de aire.
- Dispondra de protocolos de limpieza y desinfeccion del
equipo.

® En funcion de la estrategia de limpieza adoptada en el hos-
pital, de la disponibilidad de material, y de la existencia o
no, de un sistema centralizado para el reprocesamiento del
material del limpieza, se debera describir y documentar el
procedimiento con el que tanto los pafios, mopas, fregonas,
como las soluciones detergentes y/o desinfectantes, como
los cubos, cubetas, etc., deben ser procesados entre habita-
culo y habitaculo, y al final de cada turno de trabajo, para
poder cumplir con los principios generales de limpieza.

Los carros se limpiaran y desinfectaran al final de cada
turno laboral, y se guardaran en lugar cerrado.
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(

DEFINICION

APLICACION

PERIORICIDAD

3.3.6. TIPOS DE LIMPIEZA

LIMPIEZA NORMAL LIMPIEZA GENERAL
0 DE RUTINA

e Limpieza que se realiza en un
habitaculo, area o zona, al me-
nos una vez al dia.

® Mobiliario en su parte exterior,
puertas (especial atencion a
pomos), ventanas (manillas y
poyetes), mamparas de separa-

cion, biombos, cortinillas, suelos,

cuartos de bafio, mandos de tv,
teléfonos, superficies verticales
sucias y cualquier otras super-
ficies de contacto frecuente
con el paciente, familiares o
personal sanitario. Se vaciaran
papeleras y cubos de residuos.

® Minima diaria en todo el
hospital.

® Fn dreas concretas, segun
riesgo, se especificara una pe-
riodicidad mayor.

® Limpieza profunda de todos los
paramentos y mobiliario.

e Superficies horizontales (suelos,
techos), verticales (paredes,
cristales, ventanas, persia-
nas, cortinas, etc.), rejillas de
aire acondicionado por fuera,
lamparas, mobiliario (interior y
exterior), ruedas de muebles y
de aparataje, repisas, cufieros,
fregaderos y encimeras.

® Segun el riesgo de cada area
especifica.

® En las zonas administrativas al
menos anual.

e En techos, paredes y en las reji-

llas del sistema de climatizacion,

se establecera segun el riesgo
y la frecuencia de limpieza de
cada zona.

~
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(3.4.1. FASES )

El procedimiento de lavado de ropa conlleva la desinfeccion (generalmente elimina-
cion de las bacterias vegetativas) obteniendo ropa higiénicamente limpia, pero no
ropa esteril.

Desde un punto de vista operativo el proceso de lavado de ropa se divide en una serie
de fases que se describen en la tabla siguiente:

REMOJO Dilucion y agitacion en agua elimina cantidades sustanciales de
microorganismos.

LAVADO ® Jabones y detergentes retiran y mantienen suspendida la suciedad en
el agua. Suelen utilizarse detergentes alcalinos.

e Ciclos con agua caliente. Como recomendacion general debe alcan-
zarse una temperatura mayor de 71° C durante mas de 25 minutos.
El agua caliente es un método efectivo para la destruccion de
microorganismos.
La temperatura de lavado viene determinada por las caracteristicas de
los materiales.

BLANQUEADO ® Generalmente se suele utilizar lejia para el blagueo de la ropa al-
canzando unas concentraciones de 50-150 p.p.m. cloro. Esto afiade
ademas un margen de seguridad a la desinfeccion de la ropa.

Una alternativa a la lejia son los blanqueadores basados en oxigeno
activado.

En caso de ciclos de lavado con agua a baja temperatura (< 70°C) es
imprescindible la adicion de lejia o de blanqueadores con oxigeno
activado para poder reducir los niveles de contaminacion microbiana

de la ropa.
ACLARADO Y ® En las fases finales del aclarado de la ropa se ha de afiadir un produc-
NEUTRAUZACK)N to dcido suave para neutralizar la alcalinidad de los detergentes.

® La rdpida reduccion del ph colabora en la inactivacion de algunos
DE LA ALCALINIDAD microorganismos.

SECADO

La temperatura de secado colabora en la inactivacion de algunos
microorganismos.

La temperatura de secado viene determinada por las caracteristicas
del material.

PLANCHADO °* |3 temperatura ;Ican;aqa durante el planchado proporciona una
accién microbicida adicional.

La temperatura de planchado viene determinada por las caracteristi-
cas de los materiales.

EMPAQUETADO Utilizar un sistema de empaquetado que asegure el mantenimiento de la limpieza
hasta el uso de los materiales.

TRASPORTE Durante el transporte debe existir en todo momento una separacién fisica entre
objetos limpios o esterilizados y objetos sucios o contaminados.

ALMACENAMIENTO  Guardar la ropa en un lugar limpio, seco y alejado de cualquier contaminacion por
suciedad o sustancias corporales.
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Todo el textil quirdrgico reutilizable requiere esterilizacion (autoclave de vapor), antes
de su utilizacién.

Puede ser recomendable la esterilizacién para los textiles utilizados en las unidades de
neonatologia y de quemados.

3.4.2. BIBLIOGRAFIA

1. Guidelines for Environmental Infection Control in Health Care Facilities.: Laun-
dry and Bedding (pags 98-104). Recomendations of CDC and the Healthcare In-
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and Human Services. Centers for Diseases control and Prevention (CDC). Atlan-
ta, GA 30333 (2003).

2. Tompkins D.S., Johnson P, Fitattall B. Low temperature washing of patiens clo-
thing; effects of detergent with desinfectant and tunnel drier on bacterial survi-
val. Journal of Hospital Infection (1988) 12, 51-58.

3. Blasset M., Smith P, Cody H., Wang L, Laforce F. Killingn of fabric. Associated

bacteria in hospital laundry by low temperature washing. The Journal of Infec-
tious diseases, vol 149, january 1985 (48-56).
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(3.5.1. ANTISEPTICOS h

Los antisépticos son aquellos agentes quimicos, de aplicacion tdpica, que destruyen
o inhiben el crecimiento de los microorganismos presentes en la piel u otros tejidos
vivos (tracto genital, heridas, etc.).

A) NORMAS GENERALES PREVIAS A SU UTILIZACION
La antisepsia no sera efectiva si no se ha limpiado previamente la piel:

e Para limpiar la piel intacta serd suficiente lavarla con agua y jabén neutro
pH 5,5. Si la zona es muy pequefa, bastard limpiarla con algodén impregna-
do en solucion salina 0,9% (suero fisioldgico). Una vez seca, se procederd a su
antisepsia.

e Sjes piel nointacta, se limpiard cuidadosamente con suero fisiolégico, retirando
todo el tejido desvitalizado.

Se respetardn las indicaciones del fabricante en cuanto al tiempo de contacto, modo
de aplicacion y condiciones de conservacion. Para aquellas soluciones antisépticas
que sean preparadas por el propio centro, las concentraciones y modo de aplicacion
seran las indicadas por los Servicios de Medicina Preventiva.

Si es necesario preparar una concentracion determinada de un producto antiséptico,
una vez diluido, se etiquetara con la fecha de preparacion y de caducidad. Para evitar
contaminaciones, se tendré especial cuidado con aquellas preparaciones que conten-
gan muy bajas concentraciones de antiséptico (p.e. 0,5% clorhexidina acuosa) perma-
neciendo el frasco cerrado siempre que no esté en uso. Una vez abierto, el tiempo de
caducidad sera de 24 horas.
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CARACTERISTICAS E INDICACIONES DE LOS ANTISEPTICOS DE USO HOSPITALARIO
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(3.5.2. DESINFECTANTES A

Los desinfectantes son agentes quimicos que destruyen o inhiben el crecimiento de
los microorganismos presentes en superficies u objetos inanimados. No necesaria-
mente han de presentar actividad frente a esporas bacterianas.

A) CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAL CLIiNICO

El esquema de clasificacion que propuso Spaulding en 1967 lleva siendo utilizado
desde hace mas de 30 afios. Esta clasificacidn se basa en aplicar la desinfeccion te-
niendo en cuenta el grado de riesgo de infeccidn que supone el contacto de ciertos
instrumentos o equipos médicos con el paciente. Asi, actualmente se sigue utilizando
este criterio, clasificando el material en las siguientes tres categorias de riesgo:

Material critico: aquel instrumento o equipo clinico que entra en contacto con el sis-
tema vascular y tejido o cavidad estéril, y por tanto requiere esterilizacion. Esta cate-
goria incluye todo el material quirurgico, catéteres intravasculares, endoscopia rigida
e implantes.

Material semicritico: aquel instrumento o equipo clinico que entra en contacto con
membranas mucosas y piel no intacta, y por tanto requiere desinfeccion de alto nivel.
Esta categoria incluye endoscopios flexibles, equipos de terapia respiratoria y aneste-
sia, palas de laringoscopia, etc. Para evitar la recontaminacion de estos equipos, una
vez desinfectados deben aclararse con agua estéril. En aquellas situaciones en las que
no sea posible, debera utilizarse agua del grifo y posteriormente alcohol 70% y secado
con pistola.

Material no critico: aquel instrumento o equipo clinico que entra en contacto con
piel intacta, pero no con membranas mucosas, y por tanto requiere desinfeccién de
intermedio-bajo nivel. La piel intacta actua de barrera efectiva de forma que no se
considera “critica” la esterilidad del material. Ejemplos de equipos incluido en esta
categoria son cufias y botellas, monitores de presion, manguitos de presion arterial,
barras de camas, lenceria, mobiliario del entorno del paciente y suelos.

Sin embargo, esta clasificacion que brilla por su sencillez, plantea problemas a resol-
ver en la practica con ciertos equipos clinicos termosensibles, o potencialmente con-
taminados por priones, o incompatibles con el método de eleccion, etc.

Este hecho es especialmente importante en el caso de la endoscopia rigida. Basandose
en la falta de evidencia cientifica, que demuestre un aumento del riesgo de infeccion
por realizar artroscopias o laparoscopias con equipos no estériles, hay centros hos-
pitalarios que no esterilizan los artroscopios y laparoscopios ya que consideran sufi-
ciente una desinfeccion de alto nivel. En muchos casos, la realidad es que los equipos
son termosensibles y su esterilizacion por sistemas a baja temperatura disminuye su

. . N
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rotabilidad y por tanto la actividad quirdrgica diaria, y en otros, lo justifican por la
utilizacién de accesorios estériles desechables e imposibilidad de reflujo de los fluidos
a través de los canales endoscopicos. Sin embargo, en la mejora de la calidad de los
procedimientos debe primar la minimizacion del riesgo, y por tanto, reducir la proba-
bilidad de transmitir infecciones de una forma segura es, y ha sido siempre, la esterili-
zacion del instrumental y equipo clinico.

B) FACTORES QUE AFECTAN A LA DESINFECCION Y ESTERILIZACION

La susceptibilidad de los distintos microorganismos a los procesos de inactivacion
esta en funcion de numerosos factores como el pH, temperatura, presencia de mate-
ria organica, biofilm, etc. Estos factores pueden aumentar o reducir la capacidad des-
infectante de un producto, bien porque inducen cambios en las propiedades quimicas
que les confieren su accidn biocida, o bien por impedir el contacto con la superficie a
desinfectar disminuyendo asi, el contacto directo con los microorganismos.

Sin embargo, el factor mas importante a tener en cuenta es la resistencia intrinseca o
innata que poseen los microorganismos frente a los procesos de esterilizacion, cuya na-
turaleza en la mayoria de los casos reside en la diferente composicion de la pared celu-
lar que regula la penetrabilidad de los agentes desinfectantes y esterilizantes. Tabla 6.

Entre todas las especies bacterianas, las esporas constituyen la forma microbiana mas
resistente a los procesos de descontaminacion. La resistencia intrinseca de las espo-
ras bacterianas a los agentes desinfectantes y esterilizantes es un mecanismo muy
conocido y documentado. Mientras que la resistencia de los microorganismos a la
accion de los desinfectantes es un tema controvertido y en continuo cambio, la es-
cala de resistencia a los procesos de esterilizacién estda muy establecida. De hecho,
algunas especies de esporas bacterianas constituyen el microorganismo de eleccion
en la monitorizacion bioldgica de los sistemas de esterilizacion (ej: Bacillus subtilis,
Bacillus stearothermophilus). Se han descrito multitud de mecanismos bacterianos
de resistencia adquirida a los agentes desinfectantes. Dichos mecanismos incluyen
desde la adquisicion de plasmidos y transposones hasta las mutaciones genéticas o
amplificaciones de genes cromosémicos endogenos.

‘; PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL
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Para alcanzar un alto nivel de desinfeccidn, seria suficiente que el agente desinfectan-
te mostrara actividad biocida frente a todos los microorganismos excepto un alto nu-
mero de esporas. Cuando de trata de un agente esterilizante, se requiere la destruc-
cion de toda forma de vida microbiana y en este caso, si es necesaria la eliminacion de
las esporas bacterianas. En la tabla 6 se puede observar como la escala de resistencia
y la de nivel de desinfeccidn esta inversamente relacionada.

Los desinfectantes de nivel intermedio y bajo poseen una actividad antimicrobiana
que los hacen muy adecuados para la desinfeccion de instrumental y equipos clinicos
no criticos, asi como las superficies hospitalarias.

TABLA 6. RELACION ENTRE LA RESISTENCIA INTRINSECA DE LOS
MICROORGANISMOS Y LOS PROCESOS DE

DESINFECCION Y ESTERILIZACION

RESISTENCIA MICROORGANISMOS NIVEL

Priones Ver capitulo 4.6

Esporas bacterianas Esterilizacion

Micobacterias

(Mycobacterium tuberculosis,

M. avium, M. chelonae)

Protozoos (Quistes)

(Giardia, Cryptosporidium)

Virus pequefos sin envuelta
(Picornavirus, parvovirus, y algunos
rotavirus, hepatitis A y E, norwalk)

Alto nivel de desinfeccion

Virus grandes sin envuelta
(Adenovirus)

Esporas fungicas
(Aspergillus, absidia)

Nivel intermedio de desinfeccion

Formas vegetativas

bacterianas y fungicas

(E. coli, P. aeruginosa, S. aureus,

Candida spp.) Bajo nivel de desinfeccion
Virus grandes con envuelta lipidica

v (VIH, VHC, VHB, herpes, varicela,

rubeola)

SUSCEPTIBILIDAD
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(3.6.1. INTRODUCCION h

Los hospitales son lugares idéneos para la presencia de insectos, roedores y plagas
en general, ya que albergan una importante colectividad humana, soportada por una
infraestructura compleja. La importancia de los insectos, roedores y plagas como vec-
tores activos y pasivos de enfermedades es muy grande y la gama de animales que
deben ser controlados o eliminados en el medio hospitalario es muy amplia. Las la-
bores de saneamiento, que abarcan la desinfeccidn, desinsectacién y desratizacion,
van dirigidas a la prevencion y eliminacién de todo tipo de plagas, principalmente de
artropodos (generalmente insectos) y roedores.

3.6.2. TIPOS DE PLAGAS

Las plagas pueden ser de tres tipos:
a)  Permanentes: presencia continua de roedores y cucarachas.

b)  Estacionales: presencia estacional de aguellos insectos cuya biologia se encuen-
tra intimamente ligada a condiciones ambientales exteriores (hormigas, mos-
quitos, determinadas especies de moscas, etc.).

¢)  Circunstanciales: presencia ocasional de algtin insecto inusual en este tipo de
instalaciones, portados en ocasiones por personas o material procedente del ex-
terior (pulgas, chinches, piojos, etc.).

3.6.3. ZONAS CONFLICTIVAS

La presencia de plagas en las diferentes zonas de los centros, difiere en funcién de las
caracteristicas, ubicacion y tipo de actividad que se desarrolla en ellas, pudiendo dis-
tinguir estas zonas conflictivas:

a)  Dependencias hosteleras: cocinas, cafeterias, almacenes de viveres, zonas de
preparacion de comidas, comedores, etc.

b)  Zonas bajas de los centros: sotanos, galerias, calderas, conducciones y acometi-
das en general, muelles de carga, etc.

¢)  Conducciones horizontales y verticales: aquellas por donde van los conductos
de climatizacin, oxigeno, agua, etc.

d)  Entorno del hospital: edificios vacios, registros subterraneos, zonas circundan-
tes, zonas ajardinadas, obras, etc.
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(3.6.4. CLASES DE RIESGO )

Existirdn diferentes clases de riesgos de la presencia de plagas:

a)  Riesgo de acceso: a través de sotanos, zonas bajas, ventanas, etc.

b)  Riesgo de asentamiento y proliferacion: bien en zonas de presencia de alimen-
tos, agua, temperatura, o bien en zonas no frecuentadas por personasy en pun-

tos de refugio con acumulacion de residuos alimenticios.

¢)  Riesgo de desplazamientos o dispersion de plagas: por acometida de luz y agua,
transporte y entrada de mercancias embaladas, etc.

3.6.5. METODOS DE ACTUACION
Los métodos de actuacion se pueden catalogar como:
A) METODOS PASIVOS

Consisten en crear todo tipo de medidas y barreras que impidan el acceso vy el desa-
rrollo de vectores en las dependencias de nuestros centros.

Se basan en una correcta construccion y mantenimiento de las instalaciones, buen
almacenamiento de alimentos, limpieza, y dotacion de barreras fisicas (rejillas, mos-
quiteros, etc.).

B) METODOS ACTIVOS

a) Medios fisicos: utilizacion de sistemas eléctricos o emision de ondas para
tratar de alterar la humedad y temperatura de puntos conflictivos.

b) Medios mecanicos: aplicacion de jaulas o cebaderos.
¢) Medios bioldgicos: Utilizacion de reguladores de crecimiento o reproduccion.

d) Medios quimicos: Utilizacion de plaguicidas, tanto para el tratamiento pre-
ventivo como para el tratamiento puntual ante la presencia de plagas.

3.6.6. CLASIFICACION DE LOS PLAGUICIDAS

A) ATENDIENDO AL TIPO DE USO

. Plaguicidas fitosanitalios o productos fitosanitarios: los destinados a su uti-
lizacion en el 4mbito de la sanidad vegetal.
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Il. Plaguicidas de uso ganadero: los destinados a su utilizacion en el entorno
de la sanidad animal.

Il. Plaguicidas para uso en la industria alimentaria: los destinados a tratamien-
tos externos de transformados de vegetales, de productos de origen animal
y de sus envases, asi como los destinados el tratamiento de locales, instala-
ciones 0 maquinaria relacionados con la industria alimentaria.

IV. Plaguicidas de uso ambiental: aquellos destinados a operaciones de desin-
feccion, desinsectacion y desratizacion en locales publicos o privados, esta-
blecimientos fijos o moviles, medios de transporte y sus instalaciones.

B) ATENDIENDO AL GRADO DE TOXICIDAD PARA LAS PERSONAS

. Nocivos: los que por inhalacion, ingestion y/o penetracion cutanea puedan
entrafiar riesgos de gravedad limitada.

Il Toxicos: los que por inhalacion, ingestion y/o penetracion cutanea puedan
entrafiar riesgos graves, agudos o cronicos, e incluso la muerte.

I1l. Muy toxicos: los que por inhalacion, ingestion y/o penetracion cutanea pue-
dan entrafiar riesgos extremadamente graves, agudos o cronicos e incluso la
muerte.

3.6.7. PLAN DE DESRATIZACION, DESINSECTACION Y DESINFECCION

Para el control de plagas en el hospital se disefiara un plan de actuacion global que
incluira:

a)  Plan inicial o de choque: se hard una evaluacion y descripcion de la situacion
inicial del ambito hospitalario que se vaya a tratar, incluyendo:

- Para cada plaga identificada, el tratamiento correspondiente y los productos
que se van a utilizar, con indicacion del lugar o lugares donde se va a reali-
zar el tratamiento y duracion del mismo.

- Actuaciones preventivas y lugares donde se van a realizar.

- Recomendaciones para la mejora de los tratamientos.

b)  Plan periodico: se describiran las actuaciones que se van a realizar periodicamente.

¢)  Plan puntual: se describiran las actuaciones a realizar cuando se detecten irre-
gularidades puntuales. Se comunicaran a la empresa que proporciona el servicio
y se debe actuar en un plazo inferior a 24 horas desde que se recibid la notifica-
cion del problema.
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f3.7.1. AREAS CLINICAS

MEDIDAS HIGIENICAS EN LABORATORIOS

La infeccion adquirida en el laboratorio constituye un riesgo laboral muy importante
y puede ser causa de consecuencias graves para la salud, por lo que deben adoptarse
medidas preventivas.

® Actuaciones para prevenir la transmision de virus parenteral

Es imprescindible que todos los centros sanitarios establezcan una normativa de preven-
cién y control de las exposiciones accidentales. Los aspectos fundamentales se basan en la
disponibilidad por parte de las instituciones para implantar medidas de control, el uso de
contenedores para material punzante, la formacion de los trabajadores sobre practicas de
trabajo sequras y ofrecer atencién y sequimiento a los trabajadores expuestos.

® Normas de higiene fundamentales
* Elacceso al laboratorio estara limitado al personal autorizado.

* Las puertas y ventanas deben permanecer cerradas para mantener la ade-
cuada contencion bioldgica.

e Uso de guantes:
- El personal manipulara las muestras con guantes.
- Es imprescindible una higiene adecuada de las manos antes y después
de quitarse los guantes.
- Los guantes siempre seran desechados antes de salir del area de trabajo.

* Nunca se pipeteara con la boca.

o Ropa y elementos protectores:
Se utilizard una bata para trabajar con material potencialmente infec-
cioso, que se desechara al salir del laboratorio.
- Laropa protectora siempre estara disponible.
- Se usaran gafas protectoras y mascarillas faciales si existe riesgo de sal-
picaduras y/o aerosoles.

* Higiene de manos:
- De forma frecuente durante las actividades rutinarias.
- Tras acabar la jornada laboral.
- Siempre antes de abandonar el laboratorio.
- Antesy después de manipular muestras.
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Aerosoles:

- Seevitara la formacion de aerosoles (centrifugacion, mezcla vigorosa). Es acon-
sejable que tales manipulaciones se realicen en areas especiales y separadas.

- Se ha de proteger la via respiratoria cuando se prevea la formacion de
aerosoles.

- Hay que dar por hecho que existen aerosoles cuando se producen de-
rramas o salpicaduras.

Esta prohibido en el &rea de trabajo de un laboratorio:
- Comer, beber, fumar y aplicarse cosméticos.
- Almacenar y consumir comida.

El personal con el cabello largo debe Ilevarlo recogido.

Las salpicaduras de sangre y fluidos corporales se trataran con lejia al 5% (1/5) o
con el desinfectante establecido en el protocolo de limpieza y desinfeccion estable-
cido por el centro. El desinfectante utilizado se ha de dejar actuar unos minutos.

Uso de agujas y jeringas:

- Debe ser limitado. Solo deben usarse las unidades ya montadas.
- Nunca se deben volver a poner las capuchas a las agujas.

- Lasagujas no deben ser torcidas ni separadas de la jeringa.

Las muestras y material desechable procedente de la manipulacién de las
muestras se desecharan en contenedores de residuos biosanitarios de acuer-
do a lo establecido en el Plan de Residuos del centro.

Se tendra especial atencion en evitar pinchazos con instrumentos contami-
nados, y se evitard el contacto a través de heridas con material potencial-
mente infectado. Si esto ocurre se ha de consultar inmediatamente con el
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales del centro.

Otras recomendaciones:

- No enfriar asas calientes o hundiéndolas en el agar.
- Utilizar centrifugas herméticas.

- Centrifugar con tubos cerrados.

- No agitar cultivos con el asa dentro del tubo.

- No pipetear nunca.

- Nooler las placas.
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(3.7.2. AREAS NO CLiNICAS

A) HIGIENE EN EL ANIMALARIO

El animalario comprende los espacios, instalaciones y personal destinados a la inves-
tigacion con animales. Todas las actividades llevadas a cabo en el mismo se deben
realizar con las adecuadas medidas de seguridad e higiene, garantizando la salud de
los trabajadores, asi como asegurando que se cumplan las normativas respecto a la
proteccion de los animales utilizados con fines experimentales.

Los animales de experimentacion pueden ser reservorios naturales de patégenos que
originen zoonosis, aunque actualmente este riesgo ha disminuido puesto que la ma-
yoria de los animales utilizados proceden de centros de cria y tienen unos perfiles
microbioldgicos ya definidos. Ademas, la propia investigacién puede requerir disponer
de animales infectados intencionadamente, con el correspondiente riesgo de conta-
minacién. También pueden producir alergenos frente a los cuales los individuos sus-
ceptibles pueden experimentar una amplia variedad de reacciones.

En el trabajo de experimentacion con animales, se pueden adoptar los criterios ge-
nerales aplicables a los laboratorios, teniendo en cuenta el tipo de microorganismo
con el que se trabaja. Por tanto, al igual que los laboratorios, los animalarios pueden
clasificarse en cuatro niveles de sequridad bioldgica, con arreglo a una evaluacion del
riesgo y al grupo de riesgo al que pertenecen los microorganismos investigados.

Entre las medidas basicas a aplicar en un laboratorio donde se manipulen animales
con nivel de contencion 1 se encuentran las siguientes:

e Elacceso al animalario seria conveniente que estuviera restringido a personas
autorizadas.

*  Elanimalario deberia ser facil de limpiar.

*  las superficies de trabajo deberian ser descontaminadas una vez al dia o siem-
pre que se produzca el derrame de cualquier material infeccioso.

°  Sedeberia disponer de desinfectantes efectivos para su empleo inmediato.
°  Elanimalario debera estar adecuadamente ventilado.

°  Todos los procedimientos operatorios deberian orientarse para minimizar la pro-
duccion de aerosoles.
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e las ropas de proteccion personal y el calzado deberan ser utilizados en los ani-
malarios y limpiado o cambiado al salir del mismo.

*  No estd permitido en el animalario comer, mascar chicle, beber, fumar, to-
mar medicacion, almacenar comida para el consumo humano o aplicarse
cosméticos.

*  Pipetear con la boca debe estar prohibido.

*  Deberia haber una pila o lavabo para la higiene de manos.

e las manos deberian descontaminarse inmediatamente después de manipular
cultivos, animales muertos o vivos, despugés de retirarse los guantes y siempre

antes de dejar las instalaciones para animales.

*  Los materiales para su tratamiento en autoclave, para su incineracion, asi como
las jaulas para animales deberian ser transportados sin salpicaduras.

e lasjaulas de los animales deberian ser descontaminadas después de su uso.

*  Todo el material de desecho se eliminarad de forma sequra y en contenedores
apropiados.

e Elequipo de proteccidn personal, incluyendo ropa de proteccion, debe ser:
- Almacenado en un lugar definido
- Chequeado y limpiado a intervalos requlares

Cuando esté defectuoso, se repara o reemplaza antes de usarlo

*  Elequipo de proteccidn personal que pueda estar contaminado debe ser:
- Dejado en el drea de trabajo al dejar ésta
- Guardado separado de la ropa y el equipo contaminado
- Descontaminado y limpiado v, si fuera necesario, destruido

En los locales destinados a animales de laboratorio que realicen trabajos en los que se
manipulen agentes bioldgicos de los grupos 2, 3 6 4 deberan establecerse medidas de
contencion segun consta en el Anexo IV del RD 664/1997, a fin de reducir al minimo
el riesgo de infeccion. Tabla 11.
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TABLA 11. INDICACIONES RELATIVAS A LAS MEDIDAS

Y NIVELES DE CONTENCION

A. MEDIDAS DE CONTENCION B. NIVELES DE CONTENCION
Si

1. El'lugar de trabajo se encontrara separado

de toda actividad que se desarrolle en el No Aconsejable
mismo edificio.
2. Elaire introducido y extraido del lugar de .
. . . Lo . 7 Si, para la en-
trabajo se filtrara mediante la utilizacion de Si, para la salida )

) ) No . trada y la salida
filtros de alta eficacia para particulas en el de aire de aire
aire (HEPA) o de forma similar.

3. Solamente se permitira el acceso al personal . . Si, con exclusa
- Aconsejable Si .
designado. de aire
4. Ellugar de_ t_rabaJo d_ebera ‘p'oder precintarse No Aconsefable 5
para permitir su desinfeccion.
5. Procedimientos de desinfeccion .
. Si Si Si
especificados.
6. Ellugar de trabajo se mantendra con una
presion negativa respecto a la presion No Aconsejable Si
atmosférica.
7. Control eficiente de vectores, por ejemplo, e 5i 5i

de roedores e insectos.

Si, para el banco
Si, para el banco de pruebas o

S ] 53 de pruebas o mesa de trabajo,

8. Superficies impermeables al agua y de facil de pruchas o

limpieza. : mesa de trabajo el suelo, las
mesa de trabajo
y el suelo. paredes y los
techos.
9. Superficies resistentes a acidos, alcalis, A . , ;
. . consejable Si Si
disolventes y desinfectantes.
10. Almacenamiento de seguridad para agentes 5 5i Si, almacena-
bioldgicos. miento sequro

11. Se instalara una ventanilla de observacion
o un dispositivo alternativo en las zonas de Aconsejable Aconsejable Si
manera que se pueda ver a sus ocupantes.

12. Laboratorio con equipo propio. No Aconsejable Si
13. El material infectado, animales inclui- Si, cuando la
dos, deberd manejarse en una cabina de infeccion se )
) e . Cuando proceda Si
seguridad bioldgica o en un aislador u otra propague por
contencion apropiada. el aire
14. Incinerador para destruccion de animales sl Sildisponibie) Si, en el mismo
muertos. lugar

* Anexo IV del RD 664/1997
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B) INSTALACIONES

El disefio de los animalarios se describe en el Real Decreto 1201/2005, sobre protec-
cion de los animales utilizados para experimentacion y otros fines cientificos, ademas
de en amplias monografias de la Organizacion Mundial de la Salud y de los Centros
de Control y Prevencion de Enfermedades. Un adecuado disefio de estas unidades es
esencial para mantener una correcta higiene de las mismas.

®  Los locales deben estar construidos con materiales faciles de limpiar y descon-
taminar, de superficies lisas, impermeables y resistentes. Las puertas y venta-
nas estaran protegidas de forma que eviten el acceso de animales ajenos al
establecimiento.

e [l sistema de ventilacion en los locales de alojamiento debe ser apropiado a las
exigencias de las especies albergadas y garantizar alrededor de 15 a 20 renova-
ciones/hora, con el objeto de suministrar aire limpio, reducir los malos olores y las
concentraciones de gases nocivos, polvo y agentes infecciosos de cualquier tipo.

*  Segun el origen de los animales deberan tomarse medidas a la recepcion de los
mismos para el establecimiento de cuarentenas, que variara dependiendo de las
especies y el riesgo de zoonosis.

C) JAULAS Y DEPENDENCIAS DONDE SE ENCUENTRAN LOS ANIMALES

A los animales se les proporcionard un alojamiento confortable, higiénico y de di-
mensiones suficientes de forma que les pueda garantizar cierto grado de libertad o de
movimiento, asi como agua, alimentos y cuidados adecuados a su salud y bienestar,
de acuerdo con las necesidades de cada especie. Diariamente, personal cualificado se
encargara de comprobar que las condiciones en que viven los animales, asi como su
salud, son correctas.

e lasjaulas, cajas, estanterias deben ser de materiales resistentes a la limpieza y
a la descontaminacion y estar disefiadas de forma que los animales no puedan
lesionarse.

e los suelos de las jaulas y cercados seran apropiados a la especie y edad de
los animales y se proyectaran de forma que facilite la eliminacion de los
excrementos.

*  Se establecera un programa adecuado para la limpieza, el lavado, la desconta-
minacion y, cuando sea necesario la esterilizacion de las jaulas, accesorios, bibe-
rones y cualquier otro material.

. . A
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° El material que recubre el suelo de las jaulas, cercados y corrales se renovara
periddicamente para evitar que se conviertan en un foco de infeccion o de in-
festacion por parasitos.

*  Los comederos, bebederos y demas utensilios utilizados para la alimentacion se
limpiaran de forma regular y, en su caso, se esterilizaran. Si se utilizan alimentos
humedos o que se contaminen facilmente con agua, orina, etc., sera necesaria
su limpieza diaria.

®  Los biberones con los que se suministre agua a los animales seran de material
transparente para permitir el control de su contenido. Conviene que sean de
boca ancha para facilitar su limpieza v, si se utiliza material plastico, no libe-
raran sustancias solubles. Tapas, tapones y tubos serdn esterilizables y de facil
limpieza. Los biberones y accesorios seran de facil limpieza y se limpiaran y es-
terilizaran a intervalos regulares.

®  los sistemas automaticos de bebida se controlaran, revisaran y limpiaran requ-
larmente para evitar accidentes y la propagacion de infecciones.

®  Los locales de limpieza y lavado seran lo bastante amplios para alojar las insta-
laciones necesarias para descontaminar y limpiar el material usado.

®  También conviene mantener un alto grado de limpieza y orden en los locales de
alojamiento, lavado y almacenamiento.

°  Enlos quiréfanos en las que se realice cirugia experimental con animales de
laboratorio, se efectuard una limpieza similar a la realizada en los quiréfanos
destinados para uso humano.

*  Con el equipo de laboratorio presente en el animalario y superficies del mis-
mo se seguiran para su limpieza las indicaciones generales del resto de los
laboratorios.

D) RESIDUOS

El almacenamiento y eliminacion de los cadaveres y residuos de los animales se deben
realizar en condiciones higiénicas satisfactorias. Se adoptaran precauciones especia-
les con los residuos muy toxicos o radiactivos cuyas condiciones de eliminacion se
adaptaran a la reglamentacion correspondiente.

Los residuos de animales infecciosos: cadaveres, residuos anatomicos de animales de
experimentacion inoculados con agentes infecciosos del grupo 1,2, 3y 4, y lechos de
estabulacion de tales animales se consideran residuos biosanitarios especiales o de
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clase Ill, seguin la normativa que regula la produccion y gestion de los residuos biosa-
nitarios y citotdxicos de la Comunidad de Madrid.

Por tanto, se deben depositar en envases rigidos o semirigidos, impermeables, resis-
tentes a la perforacion y con cierre hermético. Posteriormente, se desinfectardn en
autoclave o se incineraran por gestores autorizados.

El resto de los residuos generados procedentes de estas unidades y que no procedan
de animales infecciosos se desecharan segun indica la legislacion vigente.
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Las medidas preventivas de eficacia demostrada dirigidas al control de la infeccion
nosocomial, pretenden reducir el nimero de microorganismos viables presentes en el
paciente, en el personal sanitario asi como en el ambiente.

Los procesos de limpieza y desinfeccion son los métodos que se utilizan para redu-
cir la carga microbiana de los equipos clinicos y del instrumental médico-quirurgico,
incluso como paso previo a la esterilizacion. Aunque estos procesos de descontami-
nacion sean variables en cuanto a la efectividad antimicrobiana, no son mutuamente
excluyentes.

Con la limpieza de los objetos conseguimos retirar un elevado nimero de microorga-
nismos contaminantes, y por tanto eliminar la materia organica presente.

La limpieza es un procedimiento esencial que permite reducir la carga microbiana ini-
cial hasta un nivel adecuado para que los procesos de desinfeccion y/o esterilizacion
posteriores se desarrollen correctamente.

La presencia de materia organica favorece la inactivacion de algunos desinfectantes
e impide el contacto del agente desinfectante y esterilizante con el instrumental. Por
ejemplo, se puede observar en la figura 7 la influencia de la contaminacién micro-
biana inicial en la esterilizacion por vapor, de modo que si la carga microbiana inicial
es muy elevada se necesita mayor tiempo de esterilizacién para consequir la misma
sequridad de proceso.

FIGURA 1. INFLUENCIA DE LA CARGA MICROBIANA INICIAL
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HIGIENE Y REPROCESAMIENTO DEL INSTRUMENTAL
Y DEL EQUIPAMIENTO CLINICO
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El proceso de desinfeccion (termodesinfeccion o desinfeccion quimica), consigue des-
truir los microorganismos presentes en el instrumental y equipo médico, con excep-
cion de un alto nimero de esporas bacterianas.

La eleccion del agente quimico apropiado dependera del grado de desinfeccidn reque-
rido (bajo, intermedio, alto) por el intrumental médico clasificado segun el criterio de
Spaulding. Ver capitulo 3.5.

Ya que la eficacia del proceso de desinfeccion se ve afectada por la presencia de ma-
teria organica y el tipo y nivel de contaminacion microbiana, el proceso de limpieza
previo es un factor critico para reducir la carga microbiana inicial.

Para no alterar la actividad antimicrobiana del agente desinfectante, es fundamental
seguir estrictamente las indicaciones del fabricante en cuanto a la concentracion de
uso, tiempo de exposicion, temperatura y pH establecidos.

Una de las medidas de eficacia demostrada en el control de la infeccién hospitalaria
es la esterilizacion del material que rompe la barrera cutdneo-mucosa o entra en con-
tacto con cavidades estériles de los pacientes (material critico).

Mediante los procesos de esterilizacion se destruyen todos los microorganismos via-
bles presentes en un objeto o superficie, incluidas las esporas bacterianas.

Como la destruccidn microbiana es un proceso exponencial, la norma europea EN-
556 (1995), apoyandose en la Comision de la Farmacopea Europea, establece que un
producto sanitario es estéril cuando la probabilidad tecrica de que exista un microor-
ganismo viable presente en el producto es igual o menor que uno en 1 x 10°%. También
se puede expresar como la probabilidad de encontrar un producto no estéril entre un
millén de productos esterilizados. Por tanto, con el proceso de esterilizacion se consi-
gue reducir la carga microbiana hasta el nivel de sequridad 10 (Nivel SAL).

4.2. METODOS DE LIMPIEZA'Y DESINFECCION DEL
INSTRUMENTAL Y EQUIPAMIENTO
Después de su utilizacion, sobre el instrumental médico pueden quedar residuos de

sangre, tejidos, grasas o fluidos corporales que contienen proteinas, hidratos de car-
bono, lipidos, restos de sales, etc.

Una solucion de limpieza debe tener un amplio espectro de efectividad para poder eli-
minar los restos de las sustancias que pueden estar presentes en el instrumental.

El agua juega un papel fundamental en todos los procesos de limpieza, pero dado que
muchos residuos no son solubles en la misma, debemos utilizar ademas productos
que desprendan y mantengan suspendidos en el agua los residuos.
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En la limpieza manual, normalmente con la utilizacion de un solo producto de limpieza
es suficiente. En cambio cuando se utilizan maquinas de lavado, se suelen utilizar varios
productos para la limpieza del instrumental. Las lavadoras/desinfectoras automaticas
estan equipadas con sistemas dosificadores que programan la inyeccion necesaria de
cada producto de forma individual y en el momento preciso del proceso de limpieza.

4.2.1. CARACTERISTICAS DE LOS PRINCIPALES
PRODUCTOS DE LIMPIEZA

A) ELAGUA

El agua tiene una serie de propiedades vy caracteristicas que hay que tener en cuenta
ala hora de poder comprender su comportamiento dentro de los procesos de limpieza
de instrumental médico:

* [l agua es buen disolvente de un gran numero de sustancias, pero por sus ca-
racteristicas fisico-quimicas no es idonea para la eliminacion de proteinas, acei-
tes, grasas, etc., del instrumental.

°  ladureza del agua viene determinada por la cantidad de sales de calcio y magne-
sio que lleva disueltas. A altas temperaturas las sales de calcio y magnesio dejan
de ser solubles en el agua y se depositan en forma de finas capas sobre el instru-
mental, dafiando los equipos y provocando ademas decoloracion.

°  El agua del suministro general suele contener cloruros que pueden causar
corrosion en los metales.

°  laacidez del agua puede influir sobre la eficacia de los productos quimicos uti-
lizados en la limpieza, y suma su accion corrosiva a la producida por los produc-
tos quimicos.

La calidad del agua tiene una gran influencia sobre el resultado final de la limpieza.
Entenderemos por agua de alta calidad aquella que tiene una cantidad minima de
particulas y materiales disueltos.

El aclarado inicial puede, dependiendo de instrumentales y de la calidad de nuestro
agua de suministro general, ser con agua de la red, pero para el aclarado final se debe
utilizar un agua de alta calidad con una cantidad minima de materiales disueltos.
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B) COMPOSICION DE LOS DETERGENTES Y PRODUCTOS DE LIMPIEZA

Son las sustancias quimicas principales utilizadas en los procesos de limpieza.

Pueden contener surfactantes, sustancias alcalinas, enzimas, inhibidores de la corro-
sion, disolventes, etc. Tabla 1.

A'la hora de elegir un producto para la limpieza de un instrumento médico, hay que
tener en cuenta en primer lugar el tipo de suciedad habitual que podemos encontrar
sobre ese instrumental, en segundo lugar la delicadeza del instrumental a limpiar, y
finalmente si la limpieza se va a realizar de forma manual o automatica.

TABLA 1. COMPONENTES DE LOS DETERGENTES

Anionicos: acidos carboxilicos saturados
(sales de acidos grasos animales y.
vegetales). Alquil aril sulfonatos. Alquil
sulfonatos.

No idnicos: alcoholes grasos etoxilados,

Reducen la tension superficial del

derivados de octilfenol, nonilfenol, dino-

, facilitan emulsion de aceites y ilfenol. Alcoholes primari d
SURFACTANTES  9»@ J nilfenol. Alcoholes primarios con cadenas
grasas, desagregan la SUC'efi?d: man- - de 8-18 dtomos de carbono. Esteres de
tienen residuos en suspension. 4cidos grasos y poliglicoles.
Cationicos: sales de amonio cuaternario.
Alquil imidazolinas. Aminas etoxiladas.
Anféteros: acil-aminoacidos y derivados.
N-alquil-aminoacidos.
SUSTANCIAS ?\ptl’muan accion Fie_;urfactantes. Hidroxido sédico hidréxido potasico,
CALINAS ctyan como te”.s"" ,e,s' Sosa, amoniaco.
AL Estimulan emulsificacion de las grasas ' ’
ENZIMAS Descomponen moléculas de proteinas, Ero;::ssas.
grasas e hidratos de carbono. pasas.
Amilasas.
Previenen formacion de depositos Carbonato sadico, silicato sodico, fosfa-
BUILDERS calcareos. tos, Edta, Enta, citrato sodico, zeolitas.
. . Dietilenglicol, butoxietanol, tolueno,
DESENGRASANTES  Disuelven grasas y aceites xileno, tricloroetileno.
INHIBIDORES ’DE Proteccion de materiales (ej aluminio)  Silicato de alumino
LA CORROSION ;
Previenen depositos de productos Acido citrco.
NEUTRALIZANTES alcalinos sobre el instrumental. Acido fosforico.
LUBRICANTES Protegen instrumental de la corrosion ~ Parafinas.
Agentes quimicos para la destruccion
BIOCIDAS de microorganismos.
FACILITADORES  Son sustancias que ayudan al secado
DEL ACLARADO del instrumental.
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C) SELECCION DE UN PRODUCTO PARA LA LIMPIEZA DEL INSTRUMENTAL

Un producto de limpieza ha de poseer las siguientes caracteristicas generales:

°  Buena capacidad para eliminar materia organica, inorganica o ambas (humecta-
¢ion, solubilizacion, emulsificacion, accion enzimatica, quelacion).

e (apacidad para evitar el deposito de iones sobre el instrumental.

e Formacion de espuma controlada.

e Compatible con el instrumental a limpiar.

°  Facilidad para el proceso de aclarado.

°  Presentacion adecuada.

D) TIPOS DE DETERGENTES QUIMICOS

Desde un punto de vista operativo, podemos agruparlos en los siguientes grupos:
® Enzimaticos

Los enzimas se formulan generalmente junto con sustancias surfactantes para me-
jorar la humectacion de los residuos v facilitar la penetracion de los enzimas en los
residuos desecados.

Son mas eficaces en agua caliente que en agua fria, por lo que el tiempo de limpieza
puede ser acortado a altas temperaturas. Hay que tener en cuenta que si se superan
determinados limites las enzimas se pueden alterar y el detergente enzimatico quedar
inactivado.

El producto concentrado, generalmente liquido, suele ser estable, pero las disolucio-
nes, sobre todo en agua caliente, pierden actividad con el paso del tiempo, por lo que
se recomienda prepararlas en el momento de ser utilizadas.

Sobre el instrumental suelen existir diferentes tipos de residuos: membranas de las
células sanguineas y de los tejidos, restos de moco, heces y materia organica, por lo
que la accion sinérgica de un producto multienzimatico es mejor que la accion indivi-
dual de un solo enzima.
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Es fundamental conocer la actividad de los enzimas presentes en el detergente:

®  Productos con baja actividad enzimatica: proteasa con una actividad inferior a
155 unidades Novo, y amilasa con una actividad menor de 3000 unidades Novo.

*  Productos de alta actividad enzimatica: proteasa con una actividad por encima
de 350 unidades Novo, y amilasa con una actividad enzimatica por encima de
10000 unidades Novo.

Los detergentes enzimaticos son efectivos en la movilizacion de residuos sobre el
instrumental. Es recomendable complementarlo con algun tipo de accion mecanica
(brochas, cepillos, etc.). También tienen gran aplicacion en dreas donde se limpia ma-
terial con lumen que puede ser imposible de limpiar por otro método, ya que los pro-
ductos enzimdticos por sus caracteristicas fisico-quimicas pueden penetrar a lo largo
de los lumenes. Estos detergentes son recomendados para su uso en la limpieza de
endoscopios.

® Limpiadores manuales tensioactivos

Son soluciones de sustancias surfactantes, concentradas, utilizadas para la limpieza
manual por inmersion, y también como prelavado. Contienen, en diverso grado, una
combinacién de surfactantes aniénicos, por lo general, ph neutro 7-9.

Se suelen presentar en forma de solucion liquida concentrada, y a las disoluciones de
uso suelen ser seguras para su utilizacion en una gran cantidad de materiales, inclu-

yendo metales vy plasticos.

Son eficaces para remover una gran cantidad de residuos del instrumental, pero deben
utilizarse en combinacion con algun tipo de accion mecanica (brochas, cepillos, etc.).

e Limpiadores para ultrasonidos

Son productos formulados especificamente para su uso en equipos de ultrasonidos,
con formacion de espuma controlada, generalmente una combinacién de sustancias
surfactantes, cuyo ph varia desde la neutralidad hasta la alcalinidad.

e Limpiadores para lavadoras / desinfectoras

Son generalmente productos liquidos concentrados que se clasifican en tres grupos:

* Productos de ph neutro o ligeramente alcalinos (ph de 7 - 9) cuya composi-
cion habitual es a base de surfactantes y agentes dispersantes.
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Por su ph préximo a la neutralidad es menos corrosivo para los instrumen-
tos quirurgicos, y es generalmente sequro para su uso en plasticos, alumi-
nio y bandejas de aluminio anodizado.

Puede ser menos eficaz para eliminar cargas grandes de materia organica,
en parte por contener menos builders que los productos mas alcalinos.

*  Productos con ph alcalino (9 - 11): suelen estar compuestos por surfactan-
tes, con agentes quelantes y/o builders alcalinos.
Son mas efectivos para eliminar cargas grandes de materia organica que los
de ph neutro.
Suelen ser sequros para los instrumentos de acero, y pueden ser discreta-
mente corrosivos para el aluminio, latén y cobre, a menos que estén for-
mulados con inhibidores especificos para esos metales. Puede ser también
perjudicial para la capa de dxido de cromo que protege al instrumental de la
corrosion.

*  Productos altamente alcalinos (ph > 11): por lo general estan compuestos por
surfactantes con una combinacion de builders altamente alcalinos (hidroxido
de sodio o de potasio), silicatos y carbonatos. Esta combinacion les convierte
en los productos mas efectivos para remover cargas de residuos altas.

Su elevado ph les hace que se depositen mas facilmente sobre los instru-
mentos. Ademas tienden a remover la capa de diéxido de cromo de los ins-
trumentos de acero inoxidable, acelerando los procesos de corrosion.

4.2.2. METODOS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL INSTRUMENTAL
Y DEL EQUIPAMIENTO CLINICO

A)  PREPARACION PARA LA LIMPIEZA

El cuidado del material relacionado con la cirugia empieza durante la realizacion de la
misma, y se deben sequir las siguientes recomendaciones:

°  Mantener el instrumental libre de sangre y materia organica limpidndolo con
una compresa mojada en agua estéril.

e Utilizar una esponja, sin fibra, para mantener limpio el material de microcirugia,
oftalmologia, o cualquier otro material de bordes delicados.
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e los instrumentos con lumenes deben mantenerse permeables durante su uso
para lo cual deben ser irrigados periodicamente. Se debe evitar el secado de ma-
teria organica en su interior.

°  El'material que no se va a sequir utilizando durante la intervencion se sumergira
en un contendor con agua esteéril.

B) PRELAVADO

El prelavado se ha de realizar en el area quirdrgica e inmediatamente después de
finalizada la intervencion. Tiene como objeto remover la materia organica visible y la
suciedad.

La temperatura del agua utilizada en el prelavado no debe superar en ningun caso
los 50°C puesto que a esa temperatura las proteinas de los restos de tejidos y sangre
coagulan.

Una vez realizado el prelavado el instrumental se trasladara de forma inmediata a la
central de esterilizacion. Si el prelavado tuviera que realizarse en la central de esteri-
lizacion se debera trasladar de forma inmediata el instrumental a la misma, evitando
que se pudieran secar los residuos presentes en el mismo.

C) CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAL Y HERRAMIENTAS
PARA LA LIMPIEZA

En la tabla 2 presentamos una clasificacion del instrumental, de cara a su posterior
procesamiento tanto de forma manual como en lavadora/desinfectora. También se
presenta el tipo de herramientas de limpieza mas adecuada para cada uno de los gru-
pos de instrumental.

D) METODO DE LAVADO MANUAL
Un esquema general para la limpieza manual de instrumental se presenta en la figura 2.

En funcion del tipo de instrumental y de los medios disponibles se debera establecer un
procedimiento general de limpieza ajustado a las necesidades de cada centro.

. 3 N
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GRUPO |

GRUPO II

GRUPO Il

GRUPO IV

GRUPO V

GRUPO VI

Instrumental de

una sola pieza sin
partes moviles ni
desmontables
Instrumental que no
corta, raspa ni taladra.
Instrumental sin
[imenes

Instrumental sin partes
articuladas

Instrumental que corta,
raspa o taladra

Instrumental canulado,
o0 con la caracteristica
de que su diametro es
menos de 1/6 de su
longitud

Instrumental articulado
y multicomponente.
Instrumental que tiene
al menos dos piezas,
con partes moviles o
desmontables

Instrumental con cuer-
po flexible, cables

Rejillas y contenedores
para el instrumental

Cepillo de limpieza
blando y flexible

Cepillo de cerda dura
de nylon

Cepillo flexible para
botellas

Jeringas para inyectar
solucion en aquellas
partes dificiles de
alcanzar

Cepillos con cerdas
finas y rigidas

Cepillo de limpieza
flexible

TABLA 2. CLASIFICACI(')!\I DEL INSTRUMENTAL EN GRUPOS
HOMOGENEOS DE LIMPIEZA
CARACTERISTICAS DEL MATERIAL DE CONSIDERACIONES
INSTRUMENTAL LIMPIEZA GENERALES

Didmetro y longi-
tud dependiendo del
instrumental

Utilizar diametro
adecuado

Limpiar con mucho
cuidado superficies de
corte

Utilizar didmetro
adecuado

Escobillar dentro de la
canula repetidas veces

Usar solo herramientas
estériles

Asegurarse de limpiar
las partes articuladas

Escoger el calibre
adecuado
Cepillar las partes
flexibles

Utilice un tamafio ade-
cuado y ponga especial
atencion a agujeros y
ranuras

~
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FIGURA 2. LIMPIEZA MANUAL DE INSTRUMENTAL

Instrumental de los grupos I, II, Il IV, V'y VI.
A4
Preparacion de la solucion de limpieza
Homogeneizar bien la solucién siguiendo
las instrucciones del fabricante
A4
Preparar el instrumental para la inmersion: desensamblar
todas las partes removibles

A4
Sumergir el material el tiempo especificado segun ej

fabricante de la solucion de limpieza

A\ 4
Limpiar el material con la herramienta adecuada.
Ver tabla 2

A4

grupos Il, IVy V, aclarar concienzudamente todas

Aclarar con agua de suministro general. Para los
aquellas partes del instrumental de dificil acceso

A4

C Escurrido del instrumental ]
A4 A4
Instrumental sin electronica
A4 A4

Secar con aire comprimido ]

Sumergir en bafios de ultrasonido,
15 minutos a 40°C

A

Aclarar con agua estéril a 20-30°C

medicinal si es necesario

)

A4
Escurrido del instrumental
A4
e Secado Inspeccionar para detectar
® Para los grupos Il, IV, y V, se posibles restos de humedad
utilizara aire comprimido medicinal Repetir la limpieza si fuera necesario
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E) METODOS DE LAVADO Y DESINFECCION AUTOMATICOS

e Limpieza en la maquina de ultrasonidos

Es un procedimiento que complementa la limpieza manual, y facilita la retirada de la
materia organica de instrumentos con dientes, bisagras, fenestrados, con sacaboca-
dos, con intersticios o cabos ciegos, pinzas de biopsia (digestivas, de cuello uterino,
etc), instrumental de rotacion taladros y fresas.

El principio del lavado por microondas se basa en la aplicacion de ondas sonoras de
elevada frecuencia, dentro de un tanque, en una solucion acuosa con detergente. Este
procedimiento puede remover hasta el 90% de la materia organica restante después
del prelavado.

Debe utilizarse un equipo de ultrasonidos con pila de acero inoxidable de tamafio su-
ficiente para contener los objetos que se quieren limpiar y temperatura ajustable. Ha
de tener una frecuencia de 25-50 Kh, y una potencia de 238 W.

Siempre ha de haberse realizado al menos un prelavado del material para retirar los
restos visibles de materia organica.

No procesar juntos instrumentos de materiales diferentes, puesto que se produce una
diferencia iénica que provoca alteraciones en el material por electralisis.

Una vez finalizado el ciclo el material ha de ser cuidadosamente enjuagado para eli-
minar todos los residuos del detergente. En funcion del procedimiento establecido en
cada hospital puede ser necesario someterlo posteriormente a un proceso de lavado
manual o mediante lavadora/desinfectora.

Existen una serie de instrumentales que no pueden procesarse en maquinas de ultra-
sonidos: espéculos, materiales de goma vy plastico, Opticas, material cromado o pla-
teado y motores.

¢ |avadoras desinfectadoras

Antes de proceder a la limpieza y desinfeccion automatica de cualquier instrumental
se deben considerar los aspectos reflejados en la figura 3.

La limpieza y desinfeccion automatica del instrumental puede realizarse utilizando
dos tipos de lavadoras desinfectadoras, llevando a cabo una desinfeccidn térmica a
90-95°C (lavadoras termodesinfectadoras), o bien una desinfeccion quimica utilizan-
do los productos que recomiende el fabricante.
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Respecto a las lavadoras termodesinfectadoras, se dispone en el mercado de maquinas
donde la carga es procesada completamente en una camara, o de tineles de lavado y des-
infeccion donde cada fase del proceso tiene lugar en una cdmara independiente. En este
Ultimo caso, la carga se coloca sobre una cinta transportadora y va pasando a través de una
serie de compartimentos con puertas cerradas, en los cuales se van desarrollando los pasos
consecutivos que tienen lugar en un proceso de limpieza y desinfeccion completo.

A pesar de que las lavadoras individuales pueden aumentar su capacidad con unida-
des adicionales contiguas, el tunel de lavado y desinfeccién es una buena alternativa
para aquellas instalaciones donde exista una elevada demanda de material. Como los
tuneles de lavado y desinfeccion pueden procesar instrumental simultdneamente en
todos los compartimentos se puede llegar a procesar un minimo de 30 bandejas de
instrumentos por hora. Por el contrario, la complejidad de estos aparatos aumenta la
vulnerabilidad a los fallos mecanicos.

FIGURA 3. LIMPIEZA AUTOMATICA DEL INSTRUMENTAL

Para instrumentos sin componentes Para instrumentos sin componentes
electronicos de los grupos IIl, IVy V electronicos de los grupos I y Il

Preparar Solucion de limpieza a 40°C

v

® Preparar instrumental para la
inmersion
 Desmontar partes removibles

A4

Sumergir el instrumental el tiempo
recomendado por el fabricante

A4

Limpiar el instrumental con
herramientas adecuadas

A4

Cargar cuidadosamente los
Aclarar perfectamente el instrumental | B contenedores para instrumental
No sobrecargar

A4

Comprobar niveles de agentes de
limpieza y aclarado

A4

Iniciar el ciclo de limpieza/desinfeccion
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En general las fases que tienen lugar durante el proceso de termodesinfeccion se de-
tallan en la figura 4:

1. Prelavado: se elimina la mayor parte de la suciedad y consiste en un aclarado
inicial de la carga con agua fria. La temperatura no debe exceder los 35°C.

2. Limpieza: es la fase principal del proceso de limpieza, donde se afiade el de-
tergente y se calienta el agua hasta aproximadamente 45-55°C. En el caso de
utilizar productos alcalinos se deben utilizar altas temperaturas.

3. Neutralizacion: es una fase necesaria para prevenir la corrosion cuando se uti-
liza un detergente alcalino.

4. Aclarado intermedio: se elimina la suciedad remanente por arrastre con agua
limpia.

5. Desinfeccion: se realiza una inyeccion de agua caliente (90-95°C) durante
aproximadamente 1-10 minutos. El tiempo y la temperatura estdn condiciona-

dos por el tipo de carga.

6.  Secado: con el objetivo de prevenir la recontaminacion, es esencial que la carga
esté seca en el momento de ser liberada.

FIGURA 4. PROCESO DE LIMPIEZA PARA UNA LAVADORA

DESINFECTADORA AUTOMATICA

T Temperatura (°C)

100 —
93 |

Prelavado
Limpieza

557
50

Neutralizacion
Aclarado intermedio

Desinfeccion

0 5 10 15 20 —
Tiempo (min)
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La configuracion de las cargas dependera del tipo de instrumental o equipo a desin-
fectar. A modo general, en la siguiente tabla se muestran las diferentes cargas que
pueden desinfectarse en funcion del ciclo seleccionado.

TABLA 3. CONFIGURACION DE CARGAS
RECOMENDADAS EN TERMODESINFECCION

INSTRUMENTAL DELICADO Oftalmologia, OR.L, y laparoscopia

Aspiradores, brocas, canulas, fresas y todo el
INSTRUMENTAL material canulado.

UTENSILIOS Bateas, capsulas, contenedores.
VIDRIO Biberones, material de laboratorio

, Bisturi eléctrico, gomas de aspiracion,
PLASTICOS Jeringas de cementar, mangos de lampara,
tetinas y roscas de biberones.

Ambus, conexiones, sistemas Hamilton y
ANESTESIA RESPIRATORIO Vleolar, nebulizadores, tubuladuras y masca-
rillas laringeas y de ambus.

F)  INSPECCION VISUAL DEL MATERIAL DESPUES DE LA LIMPIEZA

Una vez finalizado el proceso de limpieza se debe revisar el material en busqueda de
posibles manchas o restos de materia organica. Para ello debe utilizarse una lupa
con luz incorporada o una lupa en zona bien iluminada. Para llevar a cabo la verifica-
cién de la limpieza es fundamental una inspeccion visual exhaustiva del instrumental,
prestando especial atencion a las piezas dentadas, engranajes y conexiones.

Los defectos hallados pueden provenir de un lavado insuficiente, restos de materia
organica, de los productos de limpieza o del agua de lavado. También pueden apare-
cer manchas sobre el instrumental debido a un inadecuado uso de los detergentes o
lubricantes, a una mala calidad del vapor, a la presencia de restos de medicacion, al
no lavado de material nuevo, etc. Finalmente pueden detectarse superficies defectuo-
sas 0 dafadas del instrumental.

G) CONTROL DE CALIDAD DE LA LIMPIEZA Y DESINFECCION

En conformidad con la norma EN 15883 de aplicacion a las lavadoras desinfectadoras
automaticas, el proceso de limpieza debe estar validado para cada tipo de carga.

Para verificar que las condiciones de tiempo y temperatura son correctas s necesario
llevar un control de estos registros.
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Actualmente se disponen de varias alternativas para evaluar la eficacia del proceso de
limpieza:

*  Sustancias visibles a la luz ultravioleta: las zonas con presencia de materia or-
ganica unida a una sustancia fluorescente se detectan bajo la accion de la luz
ultravioleta. Como no se utilizan cantidades calibradas este método no puede
ser utilizado durante la validacion de los procedimientos de limpieza.

e Dispositivos de simulacion de instrumental: el mas aceptado es el test TOSI (Test
Object Surgical Instruments), procedimiento calibrado que puede ser utilizado
en la validacién del instrumental quirdrgico no canulado. Consiste en una tira
metdlica con una cantidad estandarizada de materia similar a la sangre huma-
na, encapsulada en una cubierta de plastico, que dificulta la accion de los pro-
ductos quimicos. Al igual que este dispositivo existen otros que simulan objetos
canulados y endoscopios flexibles.

e Testde proteinas: es una prueba para la deteccion de residuos sanguineos sobre
las superficies basada en una reaccién enzimatica. Mediante este método no
solo es posible determinar la presencia o no de sangre, sino cuantificarla.

Para evaluar la eficacia de los procesos de desinfeccion se recomienda realizar contro-
les microbiologicos periodicos del instrumental o de los equipos sometidos a termo-
desinfeccidn o desinfeccidn quimica.

4.3. DESCONTAMINACION DEL INSTRUMENTAL,
DE LOS EQUIPOS CLINICOS Y DEL APARATAJE
La eleccidn del desinfectante mas adecuado para la descontaminacion del instrumen-

tal y de los equipos clinicos se realizard en funcion del uso al que vayan a ser destina-
dos. Ver capitulo 3.5.

La limpieza rigurosa del instrumental o equipo médico constituye una etapa previa
imprescindible para un correcto proceso de desinfeccion

Siempre que sea posible se utilizara instrumental desechable. En caso contrario, se
desinfectard el instrumento siempre entre paciente y paciente, y en el mismo paciente
cuando se contacte entre diferentes zonas corporales. Las pautas de desinfeccion re-
comendadas en este apartado cumplen con las precauciones estandar, de modo que
son aplicables independientemente del diagndstico o presunto estado de infeccidn del
paciente. Ver capitulo 3.1.

A continuacién se exponen las recomendaciones aplicables al instrumental y equipo
médico de uso mas frecuente en el medio hospitalario.
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/4.3.1. DESCONTAMINACION DEL INSTRUMENTAL
Y DE LOS EQUIPOS CLINICOS

A)  INSTRUMENTAL MEDICO-QUIRURGICO

Se considera instrumental critico y por tanto debe ser esterilizado. Ver capitulo 4.5.
No obstante, como mejora de la calidad del proceso de esterilizacion, es recomenda-
ble la termodesinfeccion previa a la esterilizacion de todo el instrumental quirdrgico
resistente al calor.

B)  INSTRUMENTAL CLINICO DE USO GENERAL

La mayoria del instrumental de uso general se considera no critico, sin embargo, en
muchos casos, son semicriticos y se requiere desinfeccion de nivel intermedio e inclu-
so de alto nivel.

e Termometros

e Seran individuales por paciente. Después de cada uso se desinfectardn con un
pafio impregnado en alcohol de 70° o en clorhexidinafalcohol y se guardaran
en seco.

* Siestd contaminado con materia organica visible, se lavara en agua fria con
un detergente neutro, procediéndose después a su desinfeccion segun se
describe en el apartado anterior.

e Cufias y botellas

o Preferiblemente se utilizaran desechables.
* En caso de que sean reutilizables, se someteran a una termodesinfeccion.
Alternativamente, se procedera a su limpieza manual en agua fria y poste-

riormente se sumergiran durante 5 minutos en lejia 5% diluida 1/10.

e Aparatos de tension arterial y esfigmomandometros
*  Se limpiaran diariamente las superficies externas del equipo (aparatos elec-
tronicos: incluyendo pie y ruedas) y desinfectaran con un desinfectante de

nivel intermedio, seguin las instrucciones del fabricante.

* Ante un caso de paciente infectado o colonizado los manguitos se desecha-
ran o se enviaran a la Central de Esterilizacion.
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® Fonendoscopios

e Desinfectar el cabezal entre paciente y paciente con un algoddn impreg-
nado en un desinfectante de nivel intermedio, sequn las instrucciones del
fabricante.

e Este procedimiento es particularmente importante, después de la explora-
cion de pacientes colonizados por microorganismos cuyo mecanismo de
transmision sea por contacto.

® Endoscopios

Ver capitulo 4.4.
C) INSTRUMENTAL DE CONSULTAS EXTERNAS

¢ Consulta de maxilofacial

a) Instrumental:

e Al final de cada jornada se enviara todo el instrumental, una vez limpio,
a la Central de Esterilizacion.

o Para la esterilizacion del instrumental de uso urgente, entre pacientes
se sequirdn las siguientes normas:
- Instrumento metalico considerado critico o semicritico y termoestable:
esterilizar por vapor en punto de uso rutinariamente, entre cada utiliza-
cién, siguiendo las instrucciones de los fabricantes. Ver capitulo 4.5.3.

b) Motores eléctricos:

* Es recomendable utilizar motores con cubierta desmontable, en cuyo
caso, ésta se desmontard y se manejara con los mismos criterios reco-
mendados para el instrumental.

e Sino estan provistos de cubierta desmon-table, se desinfectara en-
tre pacientes con una gasa impregnada en un desinfectante al menos
de nivel intermedio, llevandose al final de la jornada a la Central de
Esterilizacion.

® las piezas de mano y contraangulos de aluminio se esterilizaran en au-
toclave de vapor
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¢) Aspiradores:

e Oftalmologia

e Elinstrumental utilizado para la extraccion de cuerpo extrafio o en cirugia
menor debera ser enviado a la Central de Esterilizacion.

*  Después de cada exploracion, el material que entra en contacto con la mu-
cosa conjuntival (conos de los tondmetros, lente de Goldman) deberd some-
terse a:

4.3.2. DESCONTAMINACION DEL APARATAJE

A) EQUIPOS DE TERAPIA RESPIRATORIA

® Respirador

e La superficie del respirador se limpiara diariamente con un pafio humedeci-
do en un desinfectante de nivel intermedio.

® En los respiradores con humectacion en cascada, el tubo coarrugado se
cambiard, al menos, cada 24 horas v las tubuladuras cada 24 horas.

~

Las boquillas deberan ser desechables, de un solo uso. Entre pacientes
se aspirara agua.

Al'inicio y final de la jornada se deberdn limpiar las canulas de aspira-
cion, mezclando en un recipiente agua templada con al menos un des-
infectante de nivel intermedio y recomendado por el fabricante. Aspi-
rar por cada cadnula durante 10 minutos. Preparar las diluciones de uso
cada dia, al comenzar la jornada.

Como parte del mantenimiento diario del equipo hidrico, limpiar el filtro
de sélidos de la taza y el filtro de sélidos de aspiracion, sumergiéndolos
en agua y jabon y frotando.

Una vez a la semana se debe desmontar el vaso decantador y limpiar
con agua y detergente para eliminar los residuos adheridos.

Limpieza con agua del grifo a presién y jabon liquido.

Desinfeccion sumergiéndolo en solucion desinfectante de alto nivel y
recomendado por el fabricante. Ver capitulo 3.5.

Enjuagado con agua del grifo.
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* En los respiradores sin humectacion en cascada se colocara un filtro hidro-
fobo bacteriano y virico entre el tubo coarrugado vy la conexion en "Y"; este
filtro se cambiara cada 24 horas. El tubo coarrugado se cambiard al menos
cada 24 horas y las tubuladuras se podran mantener hasta 20 dias en un
mismo paciente.

* En los respiradores de quirdfanos, se utilizaran también filtros bacterianos
y viricos, cambiandose el tubo endotraqueal, el tubo coarrugado v el filtro
entre paciente y paciente. Las tubuladuras se mantendran 7 dias.

o Se utilizaran tubuladuras desechables. En caso contrario, se enviardn a la
Central de Esterilizacion para su termodesinfeccion

® Humidificadores

Preferiblemente de un sélo uso con agua estéril incorporada. En caso de ser reutili-
zable, debe rellenarse solo con agua destilada estéril y una vez se consuma el agua,
enviar a la Central de Esterilizacion para su termodesinfeccion.

B) ECOGRAFOS, ELECTROCARDIOGRAFOS Y ELECTROENCEFALOGRAFOS

El programa de limpieza y desinfeccion serd de aplicacion a todos los equipos inde-
pendientemente de la movilidad que les sea asignada.

® Aparataje

°  Limpieza: Diariamente. Se realizard con un pafio humedecido en agua que con-
tenga jabon detergente. Se aclarara con agua limpia y se secara con un pafio.
Incluye la limpieza de ruedas, patas, teclado, monitor y cables de sondas.

e Desinfeccién: Diariamente. Una vez realizado el proceso de limpieza, la desin-
feccion de la superficie del equipo se realizard con un desinfectante de nivel
intermedio siguiendo las indicaciones del fabricante.
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® Sondas y transductores

TABLA 4. DESCONTAMINACION DE SONDAS Y TRANSDUCTORES

Limpieza de arrastre: con una toalla de celu-
losa desechable para retirar el gel.

LIMPIEZA Limpieza de la sonda: de la misma forma que
la superficie del equipo.
En contacto con piel Desinfeccion de nivel intermedio, siguiendo
intacta las instrucciones del fabricante.
entre pacientes
DESINFECCION Recubrir la sonda o transductor con una
(FjeSPUéS de la En contactocon  funda desechable.
limpieza) piel o mucosas no  En su ausencia, la sonda o transductor
intactas requieren una desinfeccion de alto nivel
entre exploraciones  que se realizara segun las indicaciones del
fabricante.

TRANSDUCTORES

Seran desechables por paciente.
En caso contrario, se limpiaran con agua y jabdn y se desinfectaran con un desinfectante de
nivel intermedio, siguiendo las instrucciones del fabricante.

C) MAQUINAS DE HEMODIALISIS

Diariamente se limpiaran los equipos externamente con un desinfectante de ni-
vel intermedio, siguiendo las instrucciones del fabricante.

El circuito extracorpdreo sera desechable de un solo uso.

El circuito de la maquina no desechable se desinfectara con un ciclo de lejia al
40% y acido acético al 33% después de cada dialisis.

El fluido dializante no precisa ser estéril, pero un fuerte crecimiento microbiano
supone un riesgo de contaminacion y de cambios en la composicion quimica de
la solucion, ademas productos bacterianos como endotoxinas pueden atravesar
la membrana. Es recomendable realizar controles microbiologicos mensuales del
fluido de didlisis.

Ante recuentos bacterianos superiores a los limites recomendados se realizaran
tres ciclos de desinfeccion de los circuitos.

No existe justificacion para disponer de maquinas especificas para pacientes
con infeccion por VIH, VHB, y VHC.
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D) INCUBADORAS DE NEONATOLOGIA

En aquellas incubadoras que no posean un ciclo de autodesinfeccion se procedera de
la siguiente manera:

*  Entre paciente y paciente, se desmontaran todos los accesorios y se lavaran y
desinfectaran con un desinfectante de nivel intermedio, sequn las instrucciones
del fabricante.

*  Diariamente, las superficies externas y accesorios de facil acceso no desmon-
tables, se limpiardn y desinfectaran con un desinfectante de nivel intermedio,

segun las instrucciones del fabricante.

*  Una vez finalizada la desinfeccion es recomendable esperar unos 30 minutos
antes de utilizar la incubadora.

°  El'humidificador se rellenara con agua estéril.

4.4. DESCONTAMINACION EN ENDOSCOPIA

4.4.1. PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION MANUAL

A) LIMPIEZA DE ARRASTRE

A ser posible, se realizara en la sala de exploracion inmediatamente después de ex-
traer el endoscopio al paciente. Los pasos a realizar son los siguientes:

°  Limpiar el tubo de insercion externamente con una compresa humedecida en
solucion detergente preparada segun las recomendaciones del fabricante.

°  Sumergir la parte distal del endoscopio en agua con solucidn detergente y aspirar
manualmente el canal de biopsia/succion hasta que salga el agua visiblemente clara.
Realizar la misma operacion varias veces. Finalizar circulando aire a través del canal.

e Aspirar los canales de aire y agua manualmente.

*  Desconectar el endoscopio de la fuente de luz y bomba de succion.

B) LIMPIEZA MANUAL

Se deben sequir los siguientes pasos:

e Conectar el tapdn de estanqueidad a la porcion eléctrica del endoscopio.
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Realizar la prueba del test de fugas en la pila y una inspeccion visual de la parte
externa del endoscopio. Si se detecta algun dafio o es incorrecto el test de fugas
consultar con el fabricante. Limpiar y desinfectar el equipo antes de enviarlo a
la casa fabricante.

Si es correcta la fase anterior, llenar una cubeta de capacidad mayor a 5 litros,
cubeta de 40 cm x 40 cm, con solucion detergente preparada segun las instruc-
ciones del fabricante y sumergir el endoscopio.

Limpiar las superficies externas del endoscopio. Sacarlo de la cubeta para reali-
zar los siguientes pasos.

Si se desmonta la parte mas distal, quitarla y limpiar las piezas con un cepillo
suave y pequerio.

Desconectar las valvulas de succion, airefagua y todas las piezas desmontables
y limpiarlas con un cepillo pequefio asi como las zonas accesibles de los puertos
correspondientes con las valvulas.

No introducir ni limpiar piezas destinadas a un solo uso.

Introducir y sacar un cepillo a través del canal de biopsia/succion al menos tres veces,
limpiando el cepillo cada vez que sale de la zona distal y antes de volverlo a introducir.

Conectar todos los adaptadores limpios en los distintos canales y todas las par-
tes desmontables, seguin las instrucciones del fabricante.

Rellenar todos los canales con solucion y remover segun las instrucciones del
fabricante.

Enjuagar el endoscopio, los canales y las partes desmontables con agua limpia,
con el fin de eliminar restos de detergente.

Purgar el agua y limpiar con un pafio seco el exterior del endoscopio con el fin
de evitar diluir la solucion desinfectante.

DESINFECCION MANUAL

Preparar la solucién desinfectante segun las instrucciones del fabricante y a la
concentracion recomendada por el Servicio de Medicina Preventiva. Si el desin-
fectante es reutilizable, testar de forma regular para asegurar la minima con-
centracion de los ingredientes activos, si el fabricante u otra casa comercial dis-
pone de controles especificos para dicho desinfectante.

. . )
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e Conectar los adaptadores para la desinfeccion de los canales de biopsia/succion,
aire y agua.

°  Sumergir todo el endoscopio en la solucion desinfectante.

*  Inyectar desinfectante dentro de todos los canales asegurandose de que emerge la so-
lucién por los puntos distales y que no quedan burbujas de aire dentro de los canales.

e Agitar las vélvulas y las piezas desmontables en la solucion desinfectante.

°  Tapar la cubeta de la solucion desinfectante con una tapa que ajuste bien, para
evitar la emisién de vapores quimicos.

°  Mantener la inmersion a la temperatura adecuada y durante el tiempo de con-
tacto recomendado por el Servicio de Medicina Preventiva.

*  Una vez finalizado el tiempo de contacto purgar con aire todos los canales para
retirar los restos del desinfectante.

* Introducir agua limpia a través de todos los canales del endoscopio y por el ex-
terior del mismo. Desconectar el tapon de estanqueidad.

*  Purgar con aire los canales.

e Sacar, aclarar y secar las piezas desmontables y adaptadores.

e Secar exteriormente el equipo con un pafio seco.

*  No conectar las valvulas sino se van a almacenar.

4.4.2. DETERGENTES Y DESINFECTANTES

*  Detergente compatible con el desinfectante de alto nivel de eleccion

*  Desinfectantes de alto nivel. Ver capitulo 3.5.

4.4.3. PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION AUTOMATICA
A) LIMPIEZA DE ARRASTRE

Se sequird el protocolo descrito en el apartado anterior.
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B) LIMPIEZA Y DESINFECCION AUTOMATICA

Para todos y cada uno de los pasos a realizar, se sequiran las instrucciones del fa-
bricante: conexiéon de los endoscopios, detergentes y desinfectantes compatibles,
tiempos de contacto, etc. Si la lavadora-desinfectadora es compatible con diferentes
desinfectantes de alto nivel, se seleccionaréa aquél que se esté utilizando en los proce-
dimientos de desinfeccion de alto nivel manuales, previa consulta con el fabricante.

Con el fin de evitar el sobrecrecimiento bacteriano y/o la contaminacion interna del
sistema, se tendra especial cuidado con el cumplimiento de los protocolos de auto-
desinfeccion de los circuitos de la lavadora-desinfectadora.

4.4.4. ALMACENAMIENTO Y TRANSPORTE

Una vez limpios y desinfectados los endoscopios que se vayan a almacenar deben
estar bien secos. Previamente, se introducira alcohol de 70° hasta que fluya por el ex-
tremo distal y se purgara de nuevo con aire. En el caso de no realizar dicha técnica, al
inicio de la jornada siguiente, desinfectar el equipo, seguin el protocolo habitual, antes
de utilizarlo de nuevo.

El transporte de los equipos tanto entre las distintas salas como a la Central de Este-
rilizacion se ha de realizar en contenedores de forma que se protejan los endoscopios
de posibles golpes.

4.4.5. ESTERILIZACION EN ENDOSCOPIA

Todo endoscopio o instrumental accesorio reutilizable que entre en contacto con
cavidades estériles o que se utilicen en campo quirtirgico precisa ser estéril (E. in-
tervencionista: laparoscopios, ERCP, artroscopios, cistoscopios), y por tanto debe ser
esterilizado.

El método de esterilizacion adecuado para los distintos endoscopios dependera de la
sensibilidad a la temperatura de los materiales de que estén construidos.

A) EQUIPO E INSTRUMENTAL TERMORRESISTENTE

El material que soporte altas temperaturas debe ser procesado mediante autoclave de
vapor. Existen algunas opticas de endoscopia rigida que son autoclavables por vapor y
que por tanto deben ser procesadas por este sistema.

B) EQUIPO E INSTRUMENTAL TERMOSENSIBLE

El material que no soporte temperaturas superiores a 55°C, endoscopios flexibles v ri-
gidos, asi como ciertos accesorios, pueden ser esterilizados mediante los sistemas dis-
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ponibles actualmente para esterilizacion a baja temperatura: Oxido de etileno, vapor a
baja temperatura y formaldehido, y gas-plasma (Sterrad 100S, ciclo largo y solo para
la endoscopia rigida no autoclavable).

En situacion de urgencia se puede esterilizar el equipo en la misma sala de endosco-
pias con el sistema Steris System . Este equipo, estd disefiado para su utilizacion en
el punto de uso y por tanto no deben almacenarse los equipos una vez procesados, ya
que la esterilidad se pierde al no estar seco y empaquetado.

4.4.6. RECOMENDACIONES ESPECIALES FRENTE A ENDOSCOPIOS
POTENCIALMENTE CONTAMINADOS CON PRIONES

Las concentraciones de los desinfectantes y los tiempos de contacto recomendados
consiguen el alto nivel de desinfeccion. Este nivel es suficiente para los virus VIH y
hepatitis.

Aunque el Sindrome de Creutzfeld-Jacob se transmite mediante tejidos o sangre con-
taminada, no existe evidencia cientifica de transmision cruzada asociada a endosco-
pios. Ninguno de los métodos descritos en este manual ha demostrado eficacia frente
a priones. En caso de tener que realizar una endoscopia a un paciente con sospecha o
evidencia de padecer Sindrome de Creutzfeld-Jacob consultar con el Servicio de Me-
dicina Preventiva. A la espera de estandares europeos normativos, se sequiran las re-
comendaciones internacionales a este respecto.

4.4.7.  PROCEDIMIENTOS RECOMENDADOS EN FUNCI()]\I DE
LA INVASIVIDAD DE LA EXPLORACION ENDOSCOPICA

Todo aquél endoscopio o accesorio, excepto los de un sdlo uso que entre en contacto
con cavidad estéril, serd enviado a la Central de Esterilizacion para su procesamiento.

En la siguiente tabla se resumen, por orden de prioridad, los procedimientos mas ade-
cuados para el reprocesamiento de los endoscopios.
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TABLA 5. RESUMEN DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA Y

DESINFECCION EN FUNCION DEL TIPO DE EXPLORACION ENDOSCOPICA

12 Limpieza de arrastre + limpieza y desin-
feccion de alto nivel por métodos automa-

ENDOSCOPIA NO tizados (lavadora/desinfectadora o modulo
INTERVENCIONISTA ANIQS).

(Gastroscopia, colonoscopia) o o
2% Limpieza de arrastre + limpieza manual +

desinfeccion manual por inmersion.

12 Limpieza de arrastre + limpieza manual +
esterilizacion en punto de uso
(Steris System 1)

2% Limpieza de arrastre + limpieza y desin-

BRONCOSCOPIA feccion de alto nivel por métodos automa-
tizados (lavadora/desinfectadora o modulo
ANIOS).

3% Limpieza de arrastre + limpieza manual +
desinfeccion de alto nivel por inmersion.

12 Limpieza de arrastre + limpieza manual +
ENDOSCOPIA INTERVENCIONISTA esterilizacion (Central de Esterilizacion)

(Laparoscopia, artroscopia, ERCP, cistoscopia, o o
histeroscopia, etc) 2% Limpieza de arrastre + limpieza manual +

esterilizacion (Steris System I)

4.4.8. RECOMENDACIONES PARA EL REPROCESAMIENTO
DE ACCESORIOS EN ENDOSCOPIA

A) DEFINICIONES

Se entiende por accesorios: cepillos de limpieza, forceps de biopsia, pinzas de polipec-
tomia, balones, agujas de inyeccion, etc.

Siempre que sea posible, se utilizardn accesorios estériles de un solo uso. En caso de
ser reutilizables, preferiblemente se esterilizaran por vapor.

Todos los accesorios reutilizables se limpiaran y esterilizaran segun las recomendacio-
nes del fabricante.

B) ACCESORIOS REUTILIZABLES

® Limpieza

e Sumergir los accesorios en solucién detergente inmediatamente después de su
uso. Si el accesorio consta de mas de una pieza se debe desmontar al completo.

. 3 N
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o Cepillar la superficie exterior e interior, si posee limen, de todas las piezas intro-
duciendo solucion detergente por el interior de los canales. Los cepillos de lim-
pieza serdn preferiblemente desechables. En caso contrario seran esterilizados
por autoclave de vapor.

®  Aclarar con agua limpia.

e Lubricar, si es necesario, utilizando un producto que sea soluble en agua.

e Desinfeccion de alto nivel

Sélo seran sometidos a desinfeccion de alto nivel, aquellos accesorios semicriticos que
no puedan ser esterilizados o no entren en contacto con tejido o cavidad estéril, p.e.
endoscopia gastrointestinal.

Los accesorios criticos que entren en contacto con tejido o cavidad estéril, p.e. bron-
coscopia y endoscopia de vias pancreaticas y biliares, que no puedan ser esterilizados
deben ser desechados.

o Esterilizacion

Se sequiran las recomendaciones indicadas en el etiquetado por el fabricante. Prefe-
riblemente se utilizaran accesorios termorresistentes, autoclavables por vapor. Si son
termosensibles, se esterilizardn por éxido de etileno o por vapor a baja temperatura y
formaldehido. Sélo seran procesados por gas-plasma en caso de no poseer luz inter-
na. Se debe tener en cuenta que la esterilizacion de instrumental requiere al menos 48
horas desde la entrega del material a la Central de Esterilizacion.

C) ACCESORIOS NO REUTILIZABLES
Segun el RD 414/96 en ningun caso los dispositivos médicos de un solo uso pue-

den ser reesterilizados, y por tanto se desecharan inmediatamente después de su
utilizacion.

“l: PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL



HIGIENE Y REPROCESAMIENTO DEL INSTRUMENTAL
Y DEL EQUIPAMIENTO CLINICO

4.5. ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL )

4.5.1. METODOS DE ESTERILIZACION

El método de esterilizacion de eleccion es el vapor hiimedo aplicado a altas tempera-
turas, siendo actualmente el sistema de esterilizacion hospitalario mas eficaz, rapido,
facil de manejar y barato. En las ultimas décadas, con el desarrollo tecnolégico de la
microcirugia y el avance de las técnicas quirtirgicas cada vez menos invasivas, se han
diseAiado nuevos equipos e instrumental que contienen nuevos polimeros plasticos
sensibles al calor y a la humedad, y que precisan ser esterilizados mediante sistemas
de esterilizacion a baja temperatura. Las mayores limitaciones de estos sistemas con-
sisten fundamentalmente en la baja penetrabilidad a través de la barrera del empa-
quetado y en los limenes largos y estrechos, asi como en la compatibilidad con los
diferentes materiales.

Por otra parte, considerando la resistencia de los priones a los procesos de esteriliza-
cion disponibles, el instrumental que pueda estar potencialmente contaminado debe
ser procesado de una manera especifica. Ver capitulo 4.6.

En la tabla 6 se describen las principales ventajas e inconvenientes de los diferentes
métodos de esterilizacion a baja temperatura.
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TABLA 6. VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS SISTEMAS
DE ESTERILIZACION A BAJA TEMPERATURA

METODO DE
ST VENTAJAS INCONVENIENTES

OXIDO DE
ETILENO PURO
(100%)

OXIDO DE

ETILENO MEZCLA °
OE/HCFC,0E/CO,

GAS-PLASMA

DE PEROXIDO DE

HIDROGENO

(STERRAD 100S")

VAPOR A BAJA

Alta penetrabilidad en los paque-
tes y lumenes.

Cartuchos unidosis.
Minimizacién de riesgo de explo-
sividad en ciclo subatmosférico.
Facil operatividad y
monitorizacion.

Amplia compatibilidad con
materiales sensibles al calor y
humedad.

Alta penetrabilidad en los paque-
tes y lumenes.

Amplia compatibilidad con los
materiales sensibles.

Facil operatividad.

Alta capacidad de las camaras.

Sequro para el personal y
medioambiente.

Disponibilidad de dos ciclos (54
y 75 min) para el procesamiento
de materiales sin y con limenes,
respectivamente.

No quedan residuos téxicos en
los materiales.

® Sencilla operatividad y

TEMPERATURAY

FORMALDEHIDO

monitorizacion.
Facil instalacion.

Disponibilidad de dos ciclos (3 'y
5 horas) para el procesamiento
de materiales sensibles a mas de
50°C.

Amplia compatibilidad con
materiales.

o Sencilla operatividad y

monitorizacion.
Facil instalacion.

Requiere aireacion.

Camara de pequerio volumen.
Toxicidad del OE.

Requiere control de residuos en
los materiales.

Necesidad de catalizador que
regule las emisiones y convierta
al OE en CO, y agua.

No se reduce mucho el tiempo
de procesado y aireacion con
respecto a los autoclaves con OF
mezcla.

Almacenamiento de los cartu-
chos en una cabina de liquidos
inflamables.

Sujetos a regulacion inter-
nacional de las emisiones
atmosféricas.

Largo tiempo de procesamiento y
aireacion del material.

® Toxicidad del OE.

Requieren control de residuos en
los materiales.

Facil estratificacion de la mezcla
0OE/CO,, riesgo de fugas y de co-
rrosion de materiales metalicos.

Baja penetrabilidad en equipos
con lumenes (necesidad de utili-
zar adaptador/acelerador).

No se puede procesar celulosa,
telas y liquidos.

o (Camara de pequefa capacidad.

Empaguetamiento en Tyvek®. No
admite papel mixto.

Bandejas especiales para
instrumental.

La penetrabilidad en ciertos
materiales plasticos alargan el
tiempo del ciclo.

o (dmara de pequefia capacidad.

Riesgos para la salud del
formaldehido.

Requiere control de residuos en
los materiales.

~
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/4.5.2. CONSIDERACIONES PREVIAS A LA ESTERILIZACION )

Dada la heterogeneidad del instrumental y equipos clinicos, antes de proceder a su
esterilizacion se deben consultar detenidamente las indicaciones del fabricante.

En el etiquetado se debe consultar lo siguiente:
°  Métodos y productos recomendados para su correcta limpieza y desinfeccion.
*  Instrucciones de montaje y desmontaje.

e Siesde un solo uso se indicara con el siguiente simbolo:

e Termosensibilidad de los materiales que lo componen y sistemas de esteriliza-
cion compatibles.

e Sinoesde un solo uso, nimero maximo de reesterilizaciones.

4.5.3. ESTERILIZACION EN PUNTO DE USO

Es aquel proceso de esterilizacién que se lleva a cabo en la proximidad del lugar don-
de se va a utilizar el material, por ejemplo en el quiréfano.

Puede utilizarse esta alternativa cuando no sea posible técnica u operativamente es-
terilizar el equipo e instrumental por medio de los equipos de uso general de la cen-
tral de esterilizacion.

A)  CICLOS FLASH (MINICLAVE)

Es un proceso disefiado para la esterilizacion por vapor de instrumental para su
uso inmediato. Durante cualquier intervencion puede surgir la necesidad de realizar
una esterilizacion de urgencia, por ejemplo, reprocesar un instrumental que se cayd
accidentalmente.

Este tipo de ciclos de esterilizacion no debe utilizarse de forma rutinaria por razo-
nes de conveniencia. Los miniclaves de vapor se utilizaran Unicamente en situacion
de urgencia para instrumental quirtrgico metalico sin lumenes. Este ciclo nunca
debe de utilizarse para materiales implantables. EI material se colocara sin empa-
quetar sobre un pafio o compresa que cubrird la bandeja del miniclave y suficiente-
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mente amplio para cubrir el material. La temperatura sera de 134°C y el tiempo del

ciclo total de 10 min.

Los principales inconvenientes de este tipo de ciclos son la dificultad de su monito-
rizacion biologica (en funcion de su utilizacion y de las caracteristicas del equipo, el
control podra ser desde diario hasta semanal), la falta de empaquetado del instru-
mental, la posibilidad de contaminacion durante su transporte a la sala de operacio-
nes, y la utilizacion de un numero minimo de parametros del ciclo de esterilizacion.

B) EQUIPOS PARA ESTERILIZACION DE INSTRUMENTAL EN CASETE
(TIPO STATIM)

Son sistemas de esterilizacion por vapor, 134°C durante 3,5 minutos, para instrumen-
tal delicado de estomatologia, oftalmologia, etc., disefiados originalmente para rea-
lizar esterilizacion en punto de uso en pequefias clinicas y consultorios, donde no se
dispone de un sistema general de esterilizacion centralizado.

El instrumental, sin empaquetar, se coloca en el interior de un casete, que facilita una
rapida obtencion de las condiciones necesarias para la esterilizacion, reduciendo el
deterioro de instrumental delicado. El casete facilita el transporte del material estéril
hasta el campo de utilizacion, disminuyendo el riesgo de contaminacion en relacion
con un ciclo flash estandar.

Hay hospitales, que por diferentes razones, ahorro de instrumental y de tiempo, pro-
teccion del instrumental o autonomia de esterilizacion, han colocado este tipo de
equipos en la proximidad de los quiréfanos con la idea de utilizarlos como un sistema
rutinario de esterilizacion del instrumental, fundamentalmente de oftalmologia.

La recomendacion general es que todo el instrumental sea procesado de forma cen-
tralizada. Si se decide utilizar este tipo de equipos ha de realizarse bajo unas estrictas
condiciones de control:

e Debe utilizarse al menos un indicador quimico interno (recomendable integra-
dor) en todos y cada uno de los ciclos.

*  Debe utilizarse un indicador bioldgico diario, en el primer ciclo de la manana. La
dificultad del control biolégico de estos equipos puede contrarrestarse mediante
la utilizacion de indicadores bioldgicos de lectura rapida obteniendo resultados
disponibles entre 1y 3 horas.

Este ciclo nunca debe de utilizarse para materiales implantables.
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C) ACIDO PERACETICO (STERIS SYSTEM 1)

Es un sistema de esterilizacion a baja temperatura (50-55°C), por inmersion de los
equipos en una solucion en uso de acido peracético al 0,2 %, en circuito cerrado. Utili-
za como producto base una solucion de acido peracético al 35% en cartucho cerrado.

Este sistema esta especialmente disefiado para la esterilizacion de material de endos-
copia en punto de uso. Estos equipos suelen tener un alto indice de utilizacion.

La duracion del ciclo de esterilizacion en este sistema, es de 25-30 minutos, y los en-
doscopios han de ser correctamente limpiados antes de introducirlos en el equipo.

Los endoscopios se esterilizan en el interior de una carcasa o estuche de proteccion
que facilita el transporte del equipo hasta su punto de uso, disminuyendo el riesgo de
contaminacion. En funcién del tipo de equipo v del calibre de sus limenes, la carcasa
o estuche de proteccidn debe llevar un sistema de conexion que permita prefundir
con el agente esterilizante en el interior de dichos lumenes.

El equipo dispone de un sistema interno de registro de los pardmetros fisicos y quimi-
cos del ciclo de esterilizacion, del cual proporciona una tira impresa al final del ciclo,
permitiendo establecer la trazabilidad del material.

Independientemente del sistema interno de control del equipo, se dispone de indica-
dores quimicos para comprobar la concentracion del agente esterilizante en el inte-
rior de la camara. Se debe utilizar un indicador quimico en cada uno de los ciclos de
esterilizacion.

También se dispone de un indicador bioldgico, para comprobar la eficacia del ciclo de
esterilizacion. No esta determinada la frecuencia con la que dichos indicadores biolo-
gicos han de ser utilizados, pero en funcion del tipo de material y de su frecuencia de
uso, deberia ser como minimo semanal.

4.5.4, CARACTERiSTICAS E INDICACIONES DE LOS DIFERENTES
METODOS DE ESTERILIZACION

Una vez revisadas las indicaciones del fabricante, se seleccionara el método de este-
rilizacion mas apropiado. En la tabla 7 se resumen los métodos y ciclos mas comun-
mente utilizados en el medio hospitalario.

. 3 N
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K4.5.5. GARANTIA DE CALIDAD DE ESTERILIZACION

A) REGISTRO DE ACTIVIDADES Y TRAZABILIDAD

Debe de existir un libro de registro general donde queden reflejadas todas las inciden-
cias producidas en relacidn con los procesos de esterilizacién. Se registraran averias,
reparaciones, operaciones de mantenimiento programado, controles de calidad, etc.
Independientemente del libro de registro, y para cada uno de los ciclos de esteriliza-
cion debe registrarse y almacenarse, en una ficha u hoja de trabajo, como minimo la
siguiente informacion:

* Fecha

* |dentificacion del esterilizador, del tipo de ciclo (textil, contenedores, caucho,
etc) y las caracteristicas del mismo (temperatura, tiempo, presion, etc.)

* Especificacion del contenido de la carga

o |dentificacion del destino del material esterilizado

¢ Resultado de los indicadores de proceso

¢ Resultado de los indicadores quimicos internos

®  Resultado del control bioldgico

¢ I|dentificacion y firma del operario responsable

Debe disponerse de un sistema de etiquetado o identificacién del instrumental esteri-
lizado que permita, al potencial usuario del mismo, poder conocer el método de este-
rilizacion que se ha utilizado, el equipo concreto en el que ha sido procesado, la fecha,
el nimero de ciclo, asi como poder comprobar que tanto los parametros fisicos del
ciclo, como lo indicadores quimicos y bioldgicos fueron correctos. Es decir establecer
un auténtico sistema de trazabilidad del instrumental sometido a un procedimiento
de esterilizacion.

La informacion se almacenara, como minimo, durante un afo, salvo que la Autoridad
Sanitaria (CM), especifique otro periodo de tiempo.
B) CONTROL RUTINARIO DE LOS PROCESOS DE ESTERILIZACION

e Revision de los parametros fisicos del ciclo

Al finalizar cada ciclo de esterilizacion, y antes de extraer la carga del esterilizador deben
comprobarse los registros graficos del ciclo de esterilizacion (temperatura, tiempo, pre-
sion, etc.), para confirmar que se ajustan a los establecidos por el fabricante del equipo.

Silos parametros del ciclo de esterilizacion no son los adecuados, la carga no puede
ser considerada como estéril. El equipo ha de ser sometido a revision por el servicio
de mantenimiento, y se debe identificar la causa del fallo. Una vez identificado y
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solucionado el problema, y si éste afectaba a componentes del equipo responsables

de la instauracion y mantenimiento de los parametros de esterilizacion, se debe
realizar una prueba de validacion antes de reanudar su utilizacion.

e Utilizacion de indicadores quimicos

Son elementos que nos sirven para monitorizar si uno o mas de los parametros de
cada ciclo de esterilizacion se han cumplido en aquel punto donde el indicador ha
sido colocado. Las especificaciones y caracteristicas que deben tener estos indicadores
vienen determinadas por la norma UNE EN 867, y por la norma ISO 1140, detallandose
en la tabla 8.

TABLA 8. TIPOS DE INDICADORES QUIMICOS

INDICADORES DE PROCESO: . i
Indicadores de proceso: clase 1.

CLASE A
INDICADORES PARA PRUEBAS . —— .
g Indicadores para pruebas especificas (tipo Bowie-
ESPECIFICAS -
(TIPO BOWIE-DICK): CLASE B ' '
INDICADORES DE

. Indicadores de parametro unico: clase 3.
VARIABLE UNICA: CLASE C P

Indicadores multiparamétricos: clase 4.
Disefiados para monitorizar dos 0 mas variables
criticas para el proceso de esterilizacion.

INDICADORES DE VARIAS
VARIABLES: CLASE D Indicadores integradores: clase 5.

Disefiados para responder a todas las variables criti-
DISENADOS PARA cas del proceso de esterilizacion.

La respuesta estd disefiada para emular la inactiva-
mgle\-/rgglligFL{EgocsR?ﬂCAS cién de un indicador bioldgico.
PARA EL PROCESO DE Indicadores emuladores: clase 6.
ESTERILIZACION Disefiados para reaccionar ante todas las variables

criticas de un tipo de ciclo concreto de esterilizacion.
No estd disefiado para emular respuesta de indica-
dor bioldgico.

¢ Indicadores quimicos de proceso
También llamados indicadores quimicos externos y sirven exclusivamente
para diferenciar paquetes o envases procesados (que han sido sometidos a
un ciclo de esterilizacion) de los no procesados (no han sido sometidos a un
ciclo de esterilizacion). Por lo tanto no son validos para confirmar que se
han alcanzado los parametros criticos para la esterilizacion, viran de color a
niveles sub-optimos de las variables de esterilizacion.
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Se deben utilizar en el exterior de todos los paquetes que se van a esterilizar.
Pueden presentarse en forma de cinta adhesiva, o como tinta impresa en el
exterior de los materiales de envasado.

Deben ser comprobados por el personal de esterilizacion, al sacar los pa-
quetes de cada carga del esterilizador, y por el usuario. Si los indicadores de
proceso no son correctos, el material no ha sido sometido al correspondien-
te ciclo de esterilizacion y por lo tanto no puede utilizarse.

Indicadores quimicos internos

Son indicadores que estan diseAiados para comprobar si en el interior de los
envases, paquetes o contenedores se han alcanzado uno o mas de los pa-
rametros criticos del ciclo de esterilizacion, establecidos para la meseta de
mismo. Existen diferentes tipos de indicadores quimicos internos: monopa-
ramétricos, multiparamétricos, integradores, emuladores.

A la hora de elegir el indicador quimico interno mas adecuado a nuestras
necesidades hay que tener en cuenta una serie de consideraciones.

e las caracteristicas de cada ciclo de esterilizacion que precisamos mo-
nitorizar. Habra que comprobar si las condiciones minimas para el
viraje de color del indicador se ajustan a las caracteristicas de cada
uno de los ciclos de esterilizacion que necesitamos monitorizar.

¢ Como norma general no se recomienda la utilizacion de indicadores
monoparamétricos.

* Los indicadores multiparamétricos viran de color cuando se alcanzan
las condiciones minimas de exposicion a dos 0 mas variables criticas
del proceso de esterilizacion.

e Los indicadores emuladores estan disefiados para monitorizar si un
determinado ciclo del esterilizador, se ha desarrollado de acuerdo con
los parametros disefiados por el fabricante del equipo. Por lo tanto
las condiciones minimas para el viraje de color del indicador han de
coincidir exactamente con las del ciclo que queremos monitorizar.

¢ Los indicadores integradores, recogen las variables criticas del ciclo de este-
rilizacion, y su respuesta esta disefiada para imitar la de un indicador biold-
gico. El cambio de color o el movimiento de la tinta del indicador se correla-
cionan con la cinética de destruccion bacteriana de un indicador bioldgico.
El viraje correcto de un indicador integrador indica que se han dado
tales condiciones de esterilizacion, que si en ese punto se hubiera co-
locado un indicador bioldgico, se habria producido la destruccion de
todas las esporas bacterianas.

El indicador integrador es un indicador quimico, y por lo tanto su
utilizacion no puede sustituir la utilizacion de indicadores bioldgicos
cuando estén indicados.
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Los indicadores quimicos internos, han de utilizarse en el interior de todos

aquellos paquetes, envases o contendores, en los que por su disefio, volu-
men, conformacion o forma de envasado, consideremos que existe dificul-
tad para la penetracion del agente esterilizante. El indicador se colocara en
aquella zona del paquete, envase o contenedor en las que presupongamos
que pueda ser mayor la dificultad para el acceso del agente esterilizante.

Cuando se utilicen envases, paquetes o contenedores en los que no presu-
pongamos que exista dificultad para el acceso del agente esterilizante, se
deberan colocar indicadores quimicos internos en el interior de algunos de
los envases, homogéneamente distribuidos por toda la carga: arriba, abajo,
delante, detras y en el centro de la carga.

En muchos casos estos indicadores no pueden ser revisados sin alterar las
condiciones de esterilidad, por lo que no podremos comprobar su correcto
viraje hasta el mismo momento de su utilizacion.

En caso de que el viraje de color del indicador no se considere correcto, el
contenido del envase, paquete o contenedor se considerara como no esteéril:
* Silos parametros fisicos del ciclo fueron correctos, y los indicadores
quimicos internos de los demas paquetes son correctos, no se invali-
dara el resto de la carga, y solo se reesterilizara el paquete, envase o
contenedor afectado. Habra que revisar los procedimientos de carga

del esterilizador.

* Sihay mas de un paquete con indicadores quimicos incorrectos, se in-
validara toda la carga, y tendra que volver a ser reesterilizada. El este-
rilizador debe ser sometido a revision por el Servicio de Mantenimien-
to, y deben revisarse los procedimientos de carga del esterilizador.

o Utilizacion de indicadores bioldgicos

Los indicadores biologicos, se utilizan para poder documentar la eficacia microbiolégi-
ca de los ciclos de esterilizacion. Las normas de referencia que establecen las caracte-
risticas de los indicadores bioldgicos son la norma UNE EN 866, y la norma ISO 11138.

El indicador biolégico no debe utilizarse de forma aislada, si no que debe ir colocado
en el interior de un paquete de prueba, que simule las caracteristicas de los envases,
paquetes o contenedores que se esterilizan habitualmente. Al conjunto de indicador
biologico y paquete de prueba le denominamos control bioldgico. Suele llevar tam-
bién un indicador quimico.

Los controles bioldgicos de esterilizacion han de utilizarse con la siguiente periodici-
dad, asumiendo que son equipos que se utilizan a diario, y que tienen al dia su plan
de mantenimiento preventivo.
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—— TABLA 9. INDICACIONES DE USO DE CONTROLES BIOLOGICOS —

Ciclos por 6xido de etileno Un control biolégico en cada ciclo.

Ciclos por vapor a baja temperatura con Un control biolégico en cada ciclo.

formaldehido.

Autoclaves centralizados: Al'menos un control biolégico semanal

- Prevacio. para cada tipo de ciclo en uso en cada

- Registro impreso de parametros del ciclo. esterilizador.

Autoclaves periféricos: Entre 3 dias en semana y diario, depen-

- Gravitatorios. diendo del tipo y las caracteristicas de

- Sin sistema de registro de ciclos esterilizador.

Los indicadores biologicos tradicionales estan constituidos por una suspension de es-
poras bacterianas estandarizada que requieren un tiempo de cultivo de 24-48 horas
para ser interpretados, segun el tipo, incluso de 5 a 7 dias. En la actualidad estan dis-
ponibles en el mercado los indicadores bioldgicos de lectura rapida (1-4 horas). Estos
indicadores son capaces de mostrar precozmente que existe un crecimiento bacteria-
no, detectando la actividad enzimatica de los microorganismos que han sobrevivido al
ciclo de esterilizacion mediante una reaccion de fluorescencia.

En el caso de la esterilizacion por vapor, siempre y cuando los pardmetros fisicos y los
controles quimicos hayan resultado correctos, se acepta la liberacion paramétrica de
la carga estéril sin tener que esperar al resultado del control bioldgico. Por el contra-
rio, los procesos de esterilizacion a baja temperatura son mas dificilmente contro-
lables, y por tanto la carga solo podra ser liberada como carga estéril cuando se co-
nozca el resultado del control bioldgico. Los indicadores bioldgicos de lectura rapida
reducen el tiempo de espera para la liberacion del material termosensible.

¢ Control del producto

Se lleva a cabo mediante la colocacion de indicadores quimicos y biologicos en aque-
Ilas partes de los equipos médicos en los que presuponemos que pueda ser dificil que
llegue la accion del agente esterilizante. Estarian comprendidos en este apartado los
lumenes de los equipos € instrumentos médicos, los liquidos, etc.

La sistematica vy la periodicidad para la realizacion de estos controles sera establecida
por el Servicio de Medicina Preventiva en funcidn de las caracteristicas de los equipos
de cada centro.

e Cualificacion, prueba de instalacion y test periodico de control.

¢ Cualificacion por parte del fabricante. Forma parte de la cualificacion inicial
del disefio y del equipo antes de salir de la fabrica.
Ha de ser aportada por el fabricante en el momento de la instalacion del equipo.
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*  Prueba de instalacion. Se ha de realizar en el hospital, una vez que el equipo

ha sido instalado y previamente a su utilizacion. Ha de ser realizada por el
servicio técnico de fabricante/distribuidor, en colaboracion con el personal
de la Central de Esterilizacion y del Servicio de Medicina Preventiva.
Esta prueba de instalacion debe de ser realizada con el correspondiente con-
trol biolégico, paquete de prueba mas indicador quimico y biolégico. Se han
de realizar tres ciclos consecutivos con la camara vacia, con los resultados
de los indicadores quimicos y biologicos negativos para poder autorizar el
uso del esterilizador.

o Test periddico de control:
- Trimestralmente.
- Cuando se produzcan modificaciones importantes en la composicion de la carga.
- Sise producen cambios en el material de empaquetado en el protocolo
del mismo.
- Después de averias o mantenimiento correctivo.

El test periodico de garantia de calidad consiste en la realizacion de tres ci-
clos consecutivos, utilizando el correspondiente paquete de prueba, y con la
cdmara del esterilizador con una carga completa convencional.

4.5.6. CADUCIDAD DEL MATERIAL ESTERIL

El tiempo de caducidad de los materiales esterilizados hace referencia al tiempo du-
rante el que puede garantizarse la conservacion de la esterilidad. Este tiempo no de-
pende del proceso de esterilizacién a que haya sido sometido el instrumental, sino del
tipo de envasado y de las condiciones de almacenamiento.

El material ha de almacenarse en una sala limpia y protegido de todo posible contacto
con cualquier fuente de contaminacion, evitando ambientes con humedades relativas
elevadas. Si se dan las condiciones especificadas en el punto anterior, podemos asu-
mir los tiempos de caducidad que se detallan en la tabla 10:

TABLA 10. TIEMPOS DE CADUCIDAD EN FUNCION DE TIPO DE ENVASADO

Triple barrera Maximo tres meses

Papel de grado médico: L
Envase simple: seis meses

® Bolsa
. Envase doble: doce meses
® Papel mixto.
Olefina termosoldada Doce meses
Contenedores Seis meses, con proteccion del filtro.
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4.6. DESCONTAMINACION DEL INSTRUMENTAL

POTENCIALMENTE CONTAMINADO POR PRIONES

Los priones son agentes infecciosos que presentan una elevada resistencia a los mé-
todos fisicos y quimicos de inactivacion, ya que Unicamente mediante la incineracion
se puede garantizar su eliminacion. Con el fin de reducir al minimo posible el riesgo
de transmision de los priones, especialmente en el caso de la variante humana de la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, se proponen las siguientes recomendaciones basa-
das en las realizadas por el Club Espafiol de Esterilizacion (CEDEST) y la Organizacion
Mundial de la Salud.

En la tabla 17 se describen las categorias de infectividad de los tejidos vy fluidos del
cuerpo humano en enfermedades transmisibles por priones.

TABLA 11. ENCEFALOPATIAS ESPONGIFORMES TRANSMISIBLES.
CATEGORIAS DE INFECTIVIDAD DE TEJIDOS Y FLUIDOS DEL CUERPO HUMANO

INFECTIVIDAD NO
ALTA INFECTIVIDAD BAJA INFECTIVIDAD DETECTABLE

Cerebro SNP*: Prostata
Médula espinal Nervio periférico, Testiculos
Retina Plexos entéricos Qvarios
Nervio 6ptico Utero
Ganglio espinal Tejido linfatico: Feto
Ganglio trigémino Bazo, Ganglios, Amigdalas Embrion
Pituitaria Hueso
Duramadre Tracto digestivo: Corazon
Esofago, Estomago, Intesti-  Pericardio
no, Apéndice Tendones
Piel
Fluidos corporales: Tejido gingival
LCR*, Sangre Pulpa dental
Traquea
Otros tejidos: Tejido adiposo
Pulmon, Higado, Rifion, Tiroides

Glandula suprarrenal, Pan- Glandulas mamaria

creas, Médula 6sea, Musculo,

Lengua, Vasos sanguineos, Secreciones:

Mucosa nasal, Glandulas Saliva, Semen

salivares y Cornea. Serosas, Nasales, Lagrimas
Orina, Heces, Leche

* SNP: Sistema nervioso periférico; LCR: liquido cefalorraquideo

Las recomendaciones especificas para la descontaminacion del instrumental y del
equipo clinico potencialmente contaminado con priones son las siguientes:
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e Uso de instrumental y equipo desechable si es posible. Si no es posible, material
reciclable autoclavable.

e Destruccién por incineracion del equipo desechable, ropa protectora, tejidos y
fluidos corporales y detergentes utilizados en la limpieza del instrumental.

*  Proteccion de las superficies que puedan contaminarse con pafios desechables
impermeables.

°  Limpieza de superficies potencialmente contaminadas con hidroxido sodico
(NaOH) 1N dejando actuar durante 1 hora.

°  Elinstrumental o equipo no desechable se sometera a los siguientes procedimientos:

1. Separar los instrumentos utilizados en tejidos de infectividad no detectable
de los usados en tejidos de alta y baja infectividad. Ver tabla 1.

2. Llimpieza mediante inmersion en detergente durante 15 minutos, antes de
que se seque la superficie contaminada. El instrumental no debe limpiarse
en maquinas automaticas sin haber sido sometido a un procedimiento pre-

someterse a un ciclo completo de limpieza en vacio, antes de un nuevo uso
rutinario.

3. Descontaminacion quimica:
e Hidréxido sédico 1N durante 1 hora a temperatura ambiente.
e Hipoclorito sodico 20.000 ppm de cloro libre durante 1 hora a tempera-
tura ambiente (lejia comercial 5,25% diluida 1/2,5: 1 parte de lejia mas
1,5 partes de agua)
Después de la contaminacion, enjuagar con agua.

4. Esterilizacion mediante autoclave de vapor:
Autoclave de prevacio: ciclo de 134-138 °C 18 minutos de meseta.

4.7. DISPOSITIVOS MEDICOS DE UN SOLO USO

Hoy en dia, buena parte de los dispositivos médicos que se manejan han dejado de
ser reutilizables para pasar a ser de "un solo uso”, es decir, dispositivos desechables
previstos para ser utilizados en un Unico paciente y durante un mismo procedimiento.
Estos dispositivos no estan disefiados para ser reprocesados.
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K4.7.1. DEFINICIONES

A) DISPOSITIVO DE UN SOLO USO

Dispositivo desechable previsto para ser utilizado en un unico paciente, durante un
mismo procedimiento. No esta disefiado para ser reprocesado y utilizado en otro pa-
ciente. El etiquetado puede o no identificar el dispositivo como de un solo uso o des-
echable, y no incluye las instrucciones para su reprocesamiento.

B) REPROCESADO

Procedimiento aplicado: lavado, desinfeccidn o esterilizacion, a un dispositivo nuevo
que ya ha sido utilizado en un paciente para volver a ser utilizado en otro paciente.

C) REUTILIZACION

El uso repetido o multiple de cualquier dispositivo médico mediante su reprocesa-
miento entre cada utilizacion.

D) REESTERILIZACION

Aplicacion de un procedimiento terminal para eliminar o destruir cualquier forma de
vida microbiana, incluidas las esporas, hasta niveles aceptables de garantia de esteri-
lidad, en un dispositivo médico que ha sido esterilizado previamente y que no ha sido
utilizado sobre ningun paciente. Es el caso de dispositivos cuya fecha de caducidad
haya prescrito, o que se hayan abierto accidentalmente.

La regulacion de la reutilizacion de los dispositivos médicos de un soélo uso en Esparia,
comenzo con la publicacion de la Circular no 27/85 de la Direccion General de Farma-
cia y Productos Sanitarios. Dicho documento prohibe concretamente el reprocesado
de dispositivos médicos de un solo, ya que los hipotéticos reprocesadores se convier-
ten en fabricantes, y quedan sujetos a los mismos requerimientos que ellos. Ademas,
deben ser capaces de demostrar la conformidad del producto. Asi, la circular dice: “la
reutilizacion de material e instrumental médico quirurgico estéril para utilizar una
sola vez es prdctica excluida del dmbito de esta normativa y no permitida”y conclu-
ye diciendo: “No se autoriza por esta Direccion General de Farmacia la reutilizacién
del material e instrumental médico quirtrgico para utilizar una sola vez".

Posteriormente la adaptacion a la legislacion espafiola de la Directiva Europea 93/42/
CEE culmina con el Real Decreto 414/96, que entra en vigor en junio de 1998. Dicha
normativa regula los productos sanitarios y considera “una infraccion grave la uti-
lizacion de productos sanitarios por un profesional en condiciones y para usos dis-
tintos de los indicados por el fabricante”. Este Real Decreto, determina las condicio-
nes obligatorias que debera cumplir cualquier entidad de caracter publico o privado
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que realice actividades de “agrupacion y esterilizacion”. Segun esta normativa, los
servicios de esterilizacion tienen la consideracion de fabricantes de productos esté-
riles, pues la esterilizacion y empaquetado son fases del proceso de fabricacion. Las
centrales de esterilizacion de los hospitales no necesitan licencia de funcionamiento
mientras no comercialicen o pongan en circulacion los productos que esterilizan. Si
las centrales procesaran productos de un solo uso deben cumplir los requisitos esen-
ciales: analisis de riesgo, validacion de procesos, garantia de esterilidad, que marca el
RD 414/96 necesarios para obtener la conformidad exigida o marcado CE.

En el afio 2000 el Club Espafiol de Esterilizacion realizé una encuesta telefénica sobre
la reutilizacion de productos sanitarios en 15 hospitales de la Comunidad de Madrid,
en la que se revelaba que un alto porcentaje de hospitales, pertenecientes tanto al
Sistema Sanitario publico como privado, reutilizaban dispositivos médicos de un sélo.
Con el objeto de evidenciar el estado actual de esta practica, en 2005, el Club Espafiol
de Esterilizacion llevo a cabo una encuesta presencial en un total de 42 hospitales
publicos y privados de la Comunidad de Madrid. La encuesta confirmé los resultados,
revelando que un 82,5 % de los centros participantes llevaban a cabo esta practica.
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Ks.m. DEFINICION DE INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA (ILQ)\

Las infecciones de localizacion quirurgica (ILQ) se dividen en dos tipos: las incisionales
y las de 6rgano o espacios. A su vez, las incisionales se subdividen en dos tipos, la su-
perficial y la profunda.

A) INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA SUPERFICIAL

Una infeccion superficial de la incision se define como aquélla que se produce duran-
te los 30 dias posteriores a la cirugia y afecta solo a piel y tejido celular subcutdneo
en el lugar de la incision. Ha de hallarse presente uno de los siguientes criterios:

1 Exudado purulento de la incision superficial.

Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o de un te-
2  jido procedente de la incision superficial (a partir de una muestra obtenida
de forma aséptica).

Al'menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion:
3 Dolor o hipersensibilidad al tacto o a la presion.
¢ |nflamacion localizada (calor, tumefaccion, eritema).

B) INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA PROFUNDA

La infeccion incisional profunda se define como aquélla que afecta a los tejidos pro-
fundos de la incision (fascia y paredes musculares), ademas de piel y tejido celular
subcutaneo. Se produce durante los 30 dias inmediatamente posteriores a la cirugia,
salvo que en la intervencion se haya colocado alguin implante, en cuyo caso el periodo
susceptible puede alargarse hasta un afio. Para el diagnéstico tiene que existir uno de
los siguientes criterios:

1 Exudado purulento desde un punto de drenaje profundo.

Dehiscencia espontanea de la sutura con aislamiento de un microorganis-
mo en el cultivo procedente de la incisién profunda.

Al'menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion:
3 Dolor o hipersensibilidad al tacto o a la presion.
¢ |nflamacion localizada (calor, tumefaccion, eritema).

Evidencia de infeccion o hallazgo de absceso local en revision quirtrgica de
4 laherida, mediante diagnostico anatomopatoldgico, 0 mediante técnicas de
diagnostico de imagen.
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C) INFECCION DE LOCALIZACION QUIRURGICA DE ORGANO 0 ESPACIO

Se refiere a la infeccion de los érganos o espacios, abiertos o manipulados durante el
acto operatorio, aunque no necesariamente en la incision quirurgica. Se produce du-
rante los 30 dias inmediatamente posteriores a la cirugia, salvo que en la intervencion
se haya colocado algun implante, en cuyo caso el periodo susceptible puede alargarse
hasta un afno. Para el diagnostico tiene que existir uno de los siguientes criterios:

Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o de un teji-
do procedente de un 6rgano o espacio profundo.

Evidencia de infeccion o hallazgo de absceso local en revision quirtrgica,
2  mediante diagndstico anatomopatoldgico, 0 mediante técnicas de diagnos-
tico de imagen.

5.1.2. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA ILQ
A)  ANTES DE LA CIRUGIA

Justificacion y objetivo: Conseguir el mejor estado general posible para el paciente
antes de la intervencion.

e Control de diabetes. Evitar hiperglucemia perioperatoria en pacientes diabéticos.

e Tratamiento previo a la cirugia de infecciones activas, si es posible.

*  Recomendacion de no fumar, al menos 30 dias antes de la intervencion quirdrgica.

®  Acortar la estancia prequirurgica.

e Evitar, si es posible, el uso de corticoides previos a la cirugia.

*  En cirugia programada intentar conseguir un buen estado nutricional previo a
la cirugia y evitar la obesidad.

B) BIOSEGURIDAD AMBIENTAL Y DEL MATERIAL QUIRURGICO

Justificacion y objetivo: Prevenir las ILQ de origen exdgeno (origen menos frecuente),

adquiridas a partir del ambiente (aire y fomites) que rodea al paciente en el quiréfano

y el instrumental quirdrgico. Contribuir a la sequridad del ambiente del quiréfano vy al
confort del paciente y trabajadores.
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PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL "‘ 141




PROMOCION DE LA CALIDAD | GUIA DE BUENAS PRACTICAS

~

o Esterilizacion de instrumentos quirtrgicos

e Esterilizacion de todo el material que entre en contacto con territorio estéril
del paciente.

* No utilizar nunca material procesado mediante autoclaves de ciclo rapido
(flash) como alternativa al autoclave estandar de vapor, salvo para repro-
cesar material no sustituible que se requiere de forma inmediata (por ejem-
plo, reprocesamiento de un instrumento contaminado por error durante la
intervencion).

* Medidas estructurales de la sala quirtrgica

* Instalacion de filtros HEPA , especialmente en quiréfanos de alto riesgo: ci-
rugia de implantes o transplantes, o que atiendan pacientes neutropénicos.

* Se recomienda situar las entradas de aire al interior del quiréfano junto al
techo v las salidas junto al suelo, para favorecer un flujo de aire de arriba
hacia abajo que evite turbulencias y el levantamiento de polvo sedimentado
en superficies horizontales.

* Los filtros HEPA deben manipularse lo menos posible, y sélo deben ser susti-
tuidos cuando haya signos de obstruccion (presion diferencial >10 pascales)
0 anomalias en su funcionamiento. Por el contrario, se recomienda el cam-
bio de los filtros intermedios cada 6 meses.

* Mantener una situacién de hiperpresion en el quiréfano respecto de las
demas areas. Se consigue con un flujo de 15-20 renovaciones de aire por
hora siempre que la zona intermedia tenga menos renovaciones por hora.
Para ello se recomienda también el uso de puertas de quiréfano con cierre
automatico.

e Control de parametros ambientales, mediante monitor in situ, con indica-
cion de temperatura, humedad relativa y presion prefiltros HEPA. Para ser
correctos estos parametros, deberan estar entre 18-26 °C de temperatura,
40-60% de humedad relativa y una presion diferencial entre el filtro inter-
medio v el filtro HEPA alrededor de 10 pascales. Si no fuese asi, avisar al
Servicio de Mantenimiento para corregirlos (humedad y temperatura) o para
sustituir el filtro HEPA.
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* Toma de aire exterior. En caso de recirculacion de aire un 20% debe ser aire
exterior.

e El sistema de climatizacion del quiréfano no debe interrumpirse en ningun
momento, salvo para reparaciones o revisiones técnicas, y nunca mientras
haya actividad quirurgica.

¢ No se recomienda el uso de ldmparas de radiaciéon UV en el quiréfano con el
fin de prevenir la ILQ.

¢ No se recomienda el uso de alfombras impregnadas en desinfectantes en los
accesos a la sala quirurgica.

¢ Medidas de higiene del quirdfano

*  Se realizaran dos limpiezas diarias completas (la primera debe estar finaliza-
da media hora antes del comienzo de la actividad quirdrgica de la mafiana'y
la sequnda se hara después de finalizar la actividad del dia).

e Esimprescindible el orden de limpieza, empezando desde la zona de anfitea-
tro quirurgico, para pasar luego a la zona intermedia v, posteriormente, al
resto de las areas. Para cada sala quirtrgica se utilizara agua limpia.

e Adicionalmente, entre intervencion e intervencion, se limpiaran las superfi-
cies horizontales del anfiteatro y las verticales sélo en caso de salpicaduras.

* la limpieza semanal se reservara para los paramentos horizontales altos (te-
cho, repisas, etc.), lampara (brazo y béveda), poyatas de ventanas laterales y
parte exterior de las rejillas.

*  Se utilizara agua, jabon vy lejia estandar (40 gr. de cloro libre/litro) a una di-
lucion de 1:10 (9 partes de agua y una de lejia).

e Verificacion de la bioseguridad ambiental

o \Verificar rutinariamente el estado de contaminacion fungica del aire una vez
por mes, o bien incidentalmente después de haber realizado obras en el blo-
que quirtrrgico o el sistema de ventilacion. Ver capitulo 9.

3 . v
PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL "‘ 143




PROMOCION DE LA CALIDAD | GUIA DE BUENAS PRACTICAS

-

0

~

PREPARACION PREQUIRURGICA

Objetivo: reducir la flora microbiana existente en la piel y las mucosas del paciente
antes de comenzar la intervencion quirurgica.

o E| dia antes de la intervencion

Lavados orofaringeos con antiséptico (hexetidina o clorhexidina-gluconato
al 0,12%) al menos durante 30 segundos, una vez por turno, para la preven-
cion de la neumonia postquirurgica precoz .

Ufas de manos recortadas, desprovistas de esmalte para permitir la valora-
cion de la oxigenacion periférica.

No es preciso retirar anillos, piercing u otras formas de joyeria personal,
salvo que se encuentren directamente en la localizacion quirurgica para
la prevencion de la ILQ, aunque puede ser recomendable por razones de
seguridad.

o E| dia de la intervencion

Ducha con jabon normal, incluyendo cuero cabelludo.
En cirugia urgente: lavado de la zona a intervenir con agua y jabon.

Lavados orofaringeos con antiséptico (hexetidina o clorhexidina-gluconato
al 0,12 %) al menos durante 30 segundos, una vez por turno, continuando
después en reanimacion hasta la retirada de la ventilacion mecanica o 48
horas posteriores a la intervencion.

Retirada del vello (solo si se considera imprescindible por interferencia con
la localizacion quirdrgica) mediante corte al ras con maquina, o quimica-
mente en zonas de dificil acceso, ya que las erosiones producidas por el ra-
surado aumentan el riesgo de ILQ. En caso de ser necesario el rasurado, rea-
lizar el proceso inmediatamente antes de la intervencion quirdrgica.

En el quiréfano se aplicara una solucion de antiséptico sobre la piel de la
zona a intervenir inmediatamente antes de la operacion. Debe extenderse
en circulos concéntricos desde el centro hacia la periferia abarcando un
area suficiente que permita trabajar al cirujano sin contactar con la piel libre
de antiséptico, incluso si se extiende la incision o se crean puntos de drenaje
secundarios.
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Los antisépticos recomendados son povidona yodada al 10% o clorhexidina al
500 en general y clorhexidina al 0,5% para neonatos. Se suelen utilizar median-
te aplicacion directa mediante gasa, aunque los iodoforos en forma de pulveri-
zador han mostrado igual efectividad, con aplicacion mas rapida y cémoda.

Aunque menos frecuentes en nuestro medio, también pueden utilizarse las
soluciones alcohdlicas de clorhexidina 0,5% . En este caso es preciso dejar
tiempo para la evaporacion completa del componente alcohdlico antes de
iniciar la intervencion para evitar accidentes (1-2 minutos).

No se recomienda el uso de apositos adhesivos u otros dispositivos de co-
bertura de los bordes de la incision, con o sin antiséptico, sobre la localiza-
cion quirurgica.

No es preciso usar gorro para el paciente.

Cirugia cardiaca: Descolonizacion nasal con pomada antimicrobiana de mu-
pirocina aplicada dos veces al dia en ambas fosas nasales, empezando el dia
previo a la intervencion y hasta un maximo de 5 dias consecutivos.

Cirugia oftalmologica: Lavado de la cara con agua y jabdn antiséptico o po-
vidona yodada especialmente de los parpados del ojo a intervenir 1 hora
antes de la operacion.

Cirugia de colon y cistectomia radical con derivacion entérica, en adultos.
Preparacion del colon con solucion de polietilénglicol o de electrolitos ba-
sados en sales de NaP. Esta Gltima esta contraindicada en pacientes con in-
suficiencia cardiaca o renal, obstruccion intestinal, o enfermedad intestinal
inflamatoria aguda.

- Administracion: Solucion de polietilénglicol. Se recomienda utilizar has-
ta 16 sobres antes de las 11h del dia anterior a la cirugia, cada uno di-
suelto en 250 ml de agua, lo que implica una ingesta de liquido minima
de 4 litros hasta las 24h. Modificar el ritmo de administracién si apa-
rece dolor o distension abdominal. Solucién de electrolitos basados en
sales de NaP. La primera dosis se administrara antes de las 11h del dia
anterior, disuelto en un vaso de agua fria, con una ingesta minima de
1,5 I. de liquido hasta la segunda dosis, que se administrara a las 18h,
sequido de abundantes liquidos hasta las 24h del mismo dia.

- Dieta: Sélo liquidos.

- Enemas de limpieza con agua jabonosa.
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- Descontaminacion intestinal con neomicina 1 gramo via oral a las 13h,
14 h, y 23 h mas claritromicina 500 mg via oral a las 13 h'y 23 h. del dia
anterior a la cirugia. Con ello se reduce la carga microbiana del intestino
disminuyendo las complicaciones infecciosas de la cirugia colo-rectal.

e Cirugia de colon infantil: Preparacion mecanica intestinal con ayuno en las
12 horas previas a la cirugia. Enemas de limpieza. Descontaminacion intesti-
nal con neomicina oral a las 17h, 18h y 23 h y claritromicina oral a las 17h,
y 23 h.

¢ Cirugia vaginal e histerectomia vaginal: Descontaminacion vaginal con clor-
hexidina acuosa al 0,5 % en irrigacion.

D) PROFILAXIS ANTIMICROBIANA PREQUIRURGICA

Justificacion y objetivo: El grado de contaminacion de la cirugia es el principal factor de
riesgo de ILQ, y es, por lo tanto, la microbiota del propio paciente el origen mas comun
de los microorganismos responsables. La profilaxis antimicrobiana prequirdrgica (PAP) se
define como la administracion de agentes antimicrobianos a pacientes sin evidencia de
una infeccidn establecida, pero con riesgo de sufrirla, ya sea por el grado de contami-
nacion del procedimiento quirdrgico o la utilizacion de implantes de cualquier tipo. El
objetivo de la PAP es alcanzar concentraciones tisulares y sanguineas de antimicrobianos
eficaces en el momento en que se produzca la manipulacién quirdrgica de los tejidos. Su
uso adecuado ha demostrado una disminucién significativa del riesgo de ILQ.

Como regla general la PAP esta siempre indicada cuando el grado de contaminacion
de la cirugia es limpia-contaminada o contaminada. En casos de cirugia limpia la PAP
no esta indicada salvo en mayores de 65 afos, inmunocomprometidos o procedimien-
tos con implantes o transplantes. Los casos de cirugia sucia se consideran infectados
por definicién, por lo que la PAP como tal no estd indicada, sino terapia empirica. Una
tabla mas detallada con las caracteristicas determinantes de los cuatro tipos de ciru-
gia puede consultarse en la tabla 1.

® Recomendaciones en la administracion de la profilaxis antimicrobiana
prequirdrgica (PAP)

Eleccion del antimicrobiano para la PAP en funcién de la etiologia mas frecuen-
te esperable bien por los datos epidemioldgicos, o por ser los mas habituales en
la microbiota del territorio de la localizacion quirurgica. Valorar el entorno hos-
pitalario propio, tanto para el tipo de microorganismos como para las resisten-
cias microbianas locales. La eleccion también debe tener en cuenta:
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- Ser capaz de alcanzar niveles séricos y tisulares por encima de la con-
centracion minima inhibitoria (CMI) de la etiologia mas esperable, y
mantenerlos durante todo el acto quirurgico.

- Menor alteracion de la flora saprofita del paciente y menor toxicidad
posible.

- El de menor coste a igual efectividad.

Las tablas con las pautas de antimicrobianos para PAP, segun tipo de cirugia

pueden consultarse en el tabla 2.

e Esta concentracion efectiva debe ser conseguida antes del inicio de la inci-
sién quirtrgica. En la mayoria de circunstancias esto significa la adminis-
tracion del antimicrobiano por via IV, al menos 30 minutos antes de la inci-
sion (generalmente en la induccion anestésica). En algunos casos y segun la
farmacocinetica del antimicrobiano elegido, el momento de administracion
puede variar para garantizar la premisa inicial.

* La PAP debe administrarse exclusivamente como dosis Unica, salvo en las
siguientes situaciones:

- Pérdida de sangre superior a 1000 ml durante la intervencion.

- Hemodilucion superior a 15mi/Kg.

- Duracion de la intervencion quirurgica superior a 4 horas si se ha utili-
zado antimicrobiano de corta duracion, por ejemplo Cefazolina).

- Cirugia cardiaca después de finalizar circulacion extracorpérea.

- En todo caso, la profilaxis no se debe prolongar mas alla de 24 horas
tras la intervencion, ya que no solo no aumenta su efectividad, sino que
aumenta el riesgo de colonizacion por microorganismos resistentes, con
el consiguiente aumento de riesgo de infecciones (no solo quirtrgicas).

¢ No utilizar rutinariamente vancomicina como profilaxis preoperatoria, salvo
en situaciones de alergia a otros antimicrobianos.

E)  DISCIPLINA E HIGIENE INTRAQUIROFANO

Justificacion y objetivos: Ademas de la microbiota del propio paciente, que es el origen
mas comun de la etiologia de la ILQ, de forma mucho menos frecuente la microbiota
del personal o el propio ambiente del quiréfano pueden ser el origen de otras infec-
ciones. El lavado quirdrgico y las medidas de barrera intervienen como una forma de
disminuir la colonizacion microbiana del personal y la capacidad de transmision hacia
la localizacion quirurgica. Las recomendaciones de disciplina contribuyen doblemente
a disminuir por un lado la contaminacion del aire del quiréfano, y por otro a favorecer
el funcionamiento del sistema de climatizacion de la sala quirdrgica.
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¢ Higiene de manos prequirurgica

Ver capitulo 3.2.

e \/estimenta quirurgica y medidas de barrera

Uso de mascarilla quirtirgica. Su justificacion se basa mas en la proteccién del
personal quirdrgico que en la prevencion de la ILQ, salvo en procedimientos que
implican el uso de protesis. No es imprescindible que la lleven las personas asis-
tentes a la sala quirtrgica que se mantengan a mas de 1 metro del paciente.

Uso de gorro de tela o de papel satinado que no liberen fibras. Su indicacién
se restringe al personal quirurgico que ha realizado lavado antiséptico, o a
todo el personal de la sala quirurgica en caso de cirugia con protesis.

Uso de mascara facial para el personal quirtrgico con barba. Con los mis-
mos matices que la anterior recomendacion.

Uso de batas quirurgicas estériles, de material resistente a la penetracion de
liquidos.

Uso de calzado especifico para el bloque de quiréfano. Es una alternativa
mejor que el uso de calzas de plastico o papel. Se desaconseja el uso de cal-
zas porque no han demostrado reduccién en la incidencia de ILQ, ademas de
que producen un incremento en el contaje de colonias en el suelo del quird-
fano, junto con un aumento importante del riesgo de contaminacion de las
manos en su manipulacion.

e Disciplina y comportamiento intraquiréfano

Mantener cerradas las puertas para favorecer la situacion de presion positi-
va intraquiréfano.

Reducir el transito de personal fuera del quiréfano durante la intervencion
al minimo imprescindible.

Prioridad de los pacientes en funcion del grado de contaminacion de la ciru-
gia (limpia/sucia): No existe evidencia para establecer ningun orden especial
dentro de una misma sesion quirurgica, con respecto a la posible contami-
nacion del aire. Si el sistema de ventilacion garantiza un minimo de 15 a 20
renovaciones de aire por hora, un espacio entre pacientes de al menos 15
minutos deberia garantizar una situacion de contaminacion del aire similar
a la basal. Tampoco es preciso realizar ningun tipo de accion especial en la
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limpieza del quiréfano entre intervenciones, salvo la habitual ya comentada
en un apartado anterior.

F)  TECNICA QUIRURGICA

Justificacion y Objetivos: Mantenimiento de buenos estandares de técnica quirtrgica.
Después del grado de contaminacion intrinseco de la cirugia, la técnica quirurgica es
el factor modificable determinante mas importante en la ILQ.

° Mantener técnica aséptica en todo contacto con territorio estéril del pacien-
te, especialmente en los accesos vasculares.

®  Preparar y ensamblar las soluciones o equipo estéril, inmediatamente antes
de su uso.

* Mantener normotermia durante la intervencion quirurgica.

e Elriesgo de ILQ es directamente proporcional a la duracién de la interven-
cion a igualdad de otros factores. Planificar los pasos, necesidades v alter-
nativas con antelacion para reducir al minimo el tiempo quirurgico.

° El uso intraoperatorio de oxigenoterapia suplementaria (FIO, 80% duran-
te intervencion quirurgica y 2 horas posteriores) ha demostrado reducir la
incidencia de ILQ en cirugia contaminada, sin mayor riesgo de atelectasias
postquirdrgicas ni efectos toxicos significativos.

® Realizar un manejo cuidadoso de los tejidos y drganos, sin traumas o com-
presiones innecesarias. Extremar el cuidado para evitar la perforacion no
deseada de visceras huecas.

e Utilizar sutura diferida o dejar abierta la incision para cierre por segunda
intencion si existe contaminacion importante en la localizacion quirurgica.

e Sies necesario el uso de dispositivos de drenaje, utilizar sistemas de succion
cerrada, y situarlos en una incision separada de la herida quirurgica. Retirar-
los tan pronto como sea posible.

® Evitar la creacion de espacios muertos e intentar colapsar los que existan en
la localizacion quirurgica.

* Realizar hemostasia adecuada sin el uso excesivo de la coagulacion en el
bisturi eléctrico, para evitar dejar cantidades importantes de tejido desvitali-
zado en la localizacion quirurgica.
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* Evitar el uso de excesivo numero de suturas o cuerpos extrafos.

* Reducir al minimo imprescindible el tiempo de isquemia en cirugia
cardiovascular.

e Planificar con antelacién el procedimiento para conseguir una incision qui-
rurgica del menor tamafo posible.

® Incision de orientacion adecuada: las transversas abdominales causan me-
nor dafio vascular, nervioso y 30 veces menos tension de la fascia.

e Evitar tension en las lineas de sutura.

e Cuando exista la posibilidad, promover técnicas quirdrgicas alternativas
como la cirugia laparoscopica y la anestesia loco-regional.

G) DESPUES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

Justificacion y objetivos: El objetivo de los cuidados postoperatarios de la herida qui-
rurgica se centra en su proteccion hasta el momento en que se produce una cicatri-
zacion superficial efectiva. Ademas, es preciso completar ciertas medidas iniciadas en
la preparacion prequirurgica que se prolongan mas alla de la intervencion. Por ultimo
es importante el reconocimiento precoz de las infecciones cuando se produzcan v la
vigilancia epidemiologica prospectiva.

¢ Cuidado postoperatorio

*  Proteger con apdsito estéril no oclusivo durante las primeras 24-48 horas
cualquier incision que haya sido suturada en primera intencion, pasado ese
tiempo la herida quirurgica puede dejarse descubierta.

e Continuar los lavados orofaringeos con antiséptico (hexetidina o clorhexi-
dina-gluconato al 0,129%) iniciados en la preparacion prequirurgica del pa-
ciente (apartado 3.1 hasta la retirada de la ventilacion mecanica o 48 horas
posteriores a la intervencion.

* En el caso de cirugia cardiaca, continuar la descolonizacion nasal con po-
mada antimicrobiana de mupirocina iniciada en la preparacion prequirurgi-
ca del paciente hasta un maximo de 5 dias consecutivos.

* Higiene de manos y uso de guantes (no estériles), antes y después de cual-
quier contacto con el aposito o la incision quirdrgica.
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¢ Durante el postoperatorio, el personal a cargo del paciente debe mantener
un cierto nivel de sospecha, con el fin de reconocer precozmente una posi-
ble ILQ, mediante la vigilancia de puntos inflamatorios.

* Informary educar al paciente y los familiares sobre los cuidados adecuados
de la incisidn quirtrgica y sobre los signos y sintomas precoces de ILQ.

® Vigilancia epidemioldgica

e Mantener un sistema de vigilancia epidemiologica prospectiva de la infec-
cion nosocomial, y la frecuencia de utilizacion de instrumentaciones. Estra-
tificar tasas de infeccion por los factores més frecuentes de riesgo, e incluir
datos de cumplimiento de los protocolos vigentes de PAP y preparacion
prequirurgica.

e Comunicar periédicamente las frecuencias de infeccion a los profesionales
de los servicios responsables de los pacientes.
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TIPO DE

CIRUGIA

LIMPIA

LIMPIA-
CONTAMINADA

CONTAMINADA

SUCIA

CARACTERISTICAS

Tejido a intervenir no
inflamado.

No hay traumatismo previo.
No se vulnera la asepsia
quirurgica.

No afecta a tracto respirato-
rio, digestivo, genitourinario
o cavidad orofaringea.

Se entra en una cavidad con
microorganismos pero no
hay vertido significativo.
Intervencion muy traumati-
ca sobre tejidos exentos de
microorganismos

Se afecta el tracto respirato-
rio, digestivo (salvo colon),
genitourinario o cavidad
orofaringea.

Tejido a intervenir con infla-
macion aguda sin pus.
Cirugia de colon.

Apertura de una viscera

o derramamiento de su
contenido.

Heridas traumaticas recien-
tes (< de 6 h).

Tejido a intervenir con pus.
Perforacion de una viscera.
Heridas traumaticas de mas
de 6 h de evolucion sin
tratamiento.

TABLA 1.  GRADO DE CONTAMINACION DE LOS

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

RIESGO
DE ILQ MODO DE
(SIN ACTUACION
PROFILAXIS)

No requiere quimio-
profilaxis perioperato-
ria salvo inmunocom-

1-2% - g
prometidos, cirugia
con implantes o >de
65 afios NNISS > 2

240 Ou|.m|oprof||.a><|s
perioperatoria

7-10% OU|_m|oprof||_aX|s
perioperatoria
10 - 40 % Terapia antimicrobiana

empirica
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TABLA 2.  PAUTAS DE PROFILAXIS ANTIMICROBIANA
| PERIOPERATORIA
CIRUGIA DE ADULTOS
PROCEDIMIENTO MICROORGANISMOS PAUTA
Cefazolina® V2 g
, Stapsleo;olf)cct;scgzgeus, Alérgicos a betalactamicos:
CIRUGIA CARDIACA I Teicoplanina IV 400 mg o
coagulasa negativo T ”
’ Vancomicina** IV 15 mg/ kg/12h +Gentamicina IV
Enterobacterias
1,5mg/ kg/8 h
Cefazolina* IV 2 g
Staphylococcus aureus, 0
q q Staphylococcus Cefuroxima* IV 1,5 g
CIRUGIA TORACICA coagulasa negativo Alérgicos a betalactdmicos: Teicoplanina IV 400
Enterobacterias mg o Vancomicina® IV 15 mg/ kg + Gentamicina
V1,5 mg/kg
MARCAPASOS Staphylococcus aureus, Cefazolina V2 g
O IMPLANTES Staphylococcus Alérgicos a betalactamicos:
DESFIBRILADORES coagulasa negativo Teicoplanina IV 400 mg o Vancomicina™ IV 15 mg/ kg
CIRUGIA
GASTROESOFAGICA Cefazolina® IV 29
| CIRUGIA 0 I
GASTRODUODENAL Enterobacterias y anaerobios Amoxicilina-clavulanico* IV 2g
ClRUGi A BILIAR Alérgicos a betalactamicos: Gentamicina 120mg +
ClRUGiA Clindamicina 1200 mg IV
APENDICULAR
Oral: Neomicina + Claritromicina mas en la induc-
cion anestésica:
ClRUGiA Doxiciclina 400 mg+Metronidazol 1000 mg IV
Enterobacterias y anaerobios 0
COLORRECTAL Amoxicilina-clavulanico® 29
0
Gentamicina 120 mg + Metronidazol 1000 mg
C|RUQ|A Enterobacterias, Cefazolina* IV 2 g
OBSTETRICO- Enterococcus, Streptococ- 0
GlNECOL()GlCA cusgrupo B y anaerobios Amoxicilina-clavulanico® IV 2 g
i Staphylococcus aureus, Amoxicilina-clavulanico™ IV 2 g
CIBUGIA Streptococcus 0
MAXILOFACIAL y microbiota orofaringea  Gentamicina 120 mg IV+ Clindamicina* 1200 mg IV
Cefazolina* V2 g
0
Amoxicilina/clavulanico* 2 g
, Staphylococcus aureus, 0
NEUROCIRUGIA Staphylococcus Gentamicina 120 mg+Clindamicina* 1200 mg
coagulasa negativo Alérgicos a Betalactamicos:
Teicoplanina IV 400 mg
0
Vancomicina™ IV 15 mg/ kg
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CIRUGIA
OFTALMICA

CIRUGIA
ORTOPEDICA

CIRUGIA
UROLOGICA
RESECCIONES

CIRUGIA
UROLOGICA
PLASTIAS

TRASPLANTE
RENAL

CIRUGIA
VASCULAR
PROTESIS
VASCULARES

CIRUGIA
VASCULAR
AMPUTACION
DE MMII

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo,
Streptococeus, y
Enterobacterias

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo,
Streptococcus, y
Enterobacterias

Enterobacterias,
Streptococcus faecalis

Enterobacterias,
Streptococeus faecalis,
Staphylococcus aureus y
Staphylococcus
coagulasa negativo

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus coagulasa
negativo, Enterobacterias y

Streptococcus faecalis

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo,
Enterobacterias y
anaerobios

CIRUGIA DE ADULTOS (CONT)

PROCEDIMIENTO MICROORGANISMOS PAUTA

Instilacién topica de Colirio de Vancomicina o de
Fluorquinolonas, y solucion tdpica en irrigacion
continua de Vancomicina 20 mg/l + Gentamicina
20 mg]..

Cefazolina*IV2q /8 h
0
Amoxicilina/clavulanico* 2 g
Alérgicos a Betalactamicos:
Teicoplanina IV 400 mg
0
Vancomicina** IV 15 mg/ kg

Levofloxacino oral 500 mg 6 a 12 horas antes
de 1Q
0
Cefazolina® IV 2q

Levofloxacino oral 500 mg 6-12 h antes, mas
Amoxicilina-clavuldnico™ IV 2 g en la induccion
anestésica.

En la induccion anestésica:
Tobramicina® [V 100 mg + Ampicilina® IV 2 g
+ Cloxacilina* IV 2 g

Amoxicilina-clavulanico® IV 2 g
0
Cefazolina*IV2 g
Alérgicos a Betalactamicos:
Teicoplanina IV 400 mg
0
Vancomicina** IV 15 mg/ kg

Cefazolina* V2 g
0
Amoxicilina-clavulanico™ IV 2 g+
Gentamicina IV 120 mg
Alérgicos a Betalactamicos:
Teicoplanina IV 400 mg
0
Vancomicina** IV 15 mg/ kg

1000 ml.

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

* Dosis adicional sélo en las siguientes circunstancias: a la salida de circulacion extracorpérea, intrao-
peratoria si la IQ dura mas de 4 horas, si hemodilucion superior a 15 mifkg, o si hemorragia de mas de

* Administrar Vancomicina 60 minutos antes de la induccion anestésica.
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CIRUGIA CARDIACA

CIRUGIA TORACICA

MARCAPASOS
O IMPLANTES
DESFIBRILADORES

CRUGIA
GASTROESOFAGICA
CIRUGIA
GASTRODUODENAL
CIRUGIA BILIAR
CIRUGIA
APENDICULAR

CIRUGIA
COLORRECTAL

CIRUGIA
MAXILOFACIAL

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo
Enterobacterias

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo
Enterobacterias

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo

Enterobacterias y anaerobios

Enterobacterias y anaerobios

Staphylococcus aureus,
Streptococcus
y microbiota orofaringea

CIRUGIA PEDIATRICA

Cefazolina* 20-30 mg/kg IV
Alérgicos a betalactamicos:
Vancomicina** IV 15 mg/ kg + Gentamicina
IV'2 mg/ kg

Cefazolina* 20-30 mg/kg IV

0
Cefuroxima* 50 mgfkg IV
Alérgicos a betalactamicos:
Vancomicina™ IV 15 mg/ kg + Gentamicina
IV'2 mg/ kg

Cefazolina* 20-30 mg/kg IV
Alérgicos a betalactdmicos:
Vancomicina®™ IV 15 mg/ kg

Cefazolina* 20-30 mg/kg IV
0
Amoxicilina-clavulanico* 40 mgfkg IV
Alérgicos a betalactamicos: Gentamicina IV
2 mg] kg + Clindamicina IV 15 mg/ kg

Oral: Neomicina 20 mg/kg + Claritromicina
15 mg/kg
Ademas en la induccion anestésica:
Amoxicilina-clavulanico* 40 mg/kg IV
0
Gentamicina 2 mg/kg IV + Metronidazol
10 mgfkg IV
0
Gentamicina 2 mg/kg IV + Clindamicina
15 mg/kg IV

Amoxicilina-clavulanico* 40 mgfkg IV
0
Gentamicina 2 mg/kg IV+ Clindamicina*
15 mg/kg IV

~
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NEUROCIRUGIA

CIRUGIA
OFTALMICA

CIRUGIA
ORTOPEDICA

CIRUGIA
UROLOGICA
RESECCIONES 0
PLASTIAS

TRASPLANTE
RENAL

CIRUGIA
VASCULAR
PROTESIS
VASCULARES

CIRUGIA
VASCULAR
AMPUTACION
DE MMII

CIRUGIA PEDIATRICA (CON

Staphylococcus aureus,

Staphylococcus coagulasa negativo

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo,
Streptococcus,

y Enterobacterias

Staphylococcus aureus
y Enterobacterias

Enterobacterias,
Streptococcus faecals,
Staphylococcus aureus y

Staphylococcus coagulasa negativo

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo,
Enterobacterias y
Streptococcus faecalis

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo

Staphylococcus aureus,
Staphylococcus
coagulasa negativo,
Enterobacterias y
anaerobios

~

Cefazolina* 20-30 mg/kg IV
Alérgicos a Betalactamicos:
Vancomicina** 15 mg/ kg IV

Instilacion topica de Colirio de Vancomici-
na o de Fluorquinolonas, y solucin tépica
en irrigacion continua de Vancomicina 20

mg/| + Gentamicina 20 mg/

Cefazolina* 20-30 mgfkg IV
0
Amoxicilina/clavulanico* 40 mg/kg IV
Alérgicos a Betalactamicos:
Vancomicina* 15 mg] kg IV

Amoxicilina/clavulanico* 40 mg/kg IV

En la induccion anestésica:
Tobramicina* 4-7,5 mkg IV + Ampicilina*
100-200 mg/kg IV + Cloxacilina* 50-100
mglkg IV

Amoxicilina-clavulanico* 40 mg/kg IV

0
Cefazolina* 20-30 mg/kg IV
Alérgicos a Betalactamicos:
Vancomicina** IV 15 mg/ kg

Cefazolina* 20-30 mglkg IV
0
Amoxicilina-clavulanico* 40 mgfkg IV +
Gentamicina 2 mg/kg IV
Alérgicos a Betalactamicos:
Vancomicina*™ IV 15 mg/ kg

* Dosis adicional solo en las siguientes circunstancias: a la salida de circulacion extracorporea, intrao-
peratoria si la 1Q dura mas de 4 horas, si hemodilucion superior a 15 mifkg, o si hemorragia de més de

1000 ml.

** Administrar Vancomicina 60 minutos antes de la induccion anestésica.
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f5.2.1. INTRODUCCION h

La infeccion urinaria es la de mayor incidencia entre los pacientes ingresados, su-
pone el 35-450 de todas las infecciones nosocomiales y, aproximadamente el 80%
de estan asociadas con sondaje urinario. El riesgo de infeccién estd asociado con la
insercion, el cuidado y mantenimiento, la duracion del catéter y la susceptibilidad del
paciente. Por este motivo, se debe ser muy estricto en su indicacion y lo mas precoz
posible en su retirada. La duracién del sondaje vesical es el factor de riesgo mas im-
portante para el desarrollo de bacteriuria

5.2.2. INDICACION DEL SONDAJE VESICAL

°  Obstrucciones uroldgicas
*  Intervenciones quirurgicas
e Control de la diuresis

*  Retenciones urinarias

En cirugia ortopédica, por ser de larga duracion, y en pacientes con trastornos funcio-
nales de la vejiga (por ejemplo, pacientes con lesiones medulares) se debe valorar el
sondaje intermitente.

El sondaje urinario permanente no se justifica por la existencia de una incontinencia uri-
naria. En estos casos se deben usar prioritariamente los pafiales hidréfugos o los colecto-
res externos, salvo que tengan heridas abiertas en la zona sacra o perineal. En los pacien-
tes con miccion espontdnea tampoco se deben utilizar el sondaje urinario para obtener
muestras de orina destinada a realizar cultivos u otras determinaciones bioguimicas.

5.2.3. SELECCION DEL TIPO DE CATETER VESICAL

La mejor evidencia cientifica disponible, indica que la incidencia de infeccion urinaria
asociada a sondaje urinario de corta duracion no esta asociada a ninguin material es-
pecifico. Asi, la seleccidn del tipo de catéter se realiza en base a:

° La experiencia clinica del facultativo, el estado de salud del paciente, el material
que induzca menor reaccion alérgica, y una prevision sobre el tiempo que el pa-
ciente ha de permanecer con la sonda.

°  las sondas vesicales de pequefio calibre con un balén de 10 ml que permitan
un drenaje efectivo, minimizan el trauma uretral, la irritacion de la mucosa y
la presencia de residuos vesicales, factores que predisponen a la infeccion aso-
ciada a catéter. Sin embargo, en aquellos pacientes que han sido intervenidos
recientemente de cirugia urologica, la seleccion del catéter puede tener mayor
calibre para permitir el paso de coagulos de sangre.

Al . .
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5.2.4. INSERCION DEL CATETER VESICAL

Las infecciones urinarias asociadas al sondaje vesical pueden ser facilmente evitables
si se siguen meticulosamente los procedimientos de insercion y mantenimiento de los
catéteres vesicales.

Las recomendaciones en cuanto a la insercion del catéter para la prevencion de la
infeccion, basadas en guias de buena practica clinica y en la opinion de expertos se
resumen en:

* Insertar la sonda vesical usando un equipo estéril y una técnica aséptica.

°  Antisepsia del meato uretral antes de insertar el catéter con Clorhexidina acuosa
al 0,5% para reducir la entrada de microorganismos al introducir la sonda vesical.

e Usar un lubricante estéril de uso Unico o gel anestésico para minimizar el trau-
ma uretral y con ello la posible infeccion.

®  Proporcionar formacién y entrenamiento adecuado a los profesionales sa-
nitarios para reducir al minimo el trauma, el malestar y el potencial riesgo de
infeccion.

5.2.5. CUIDADO Y MANTENIMIENTO DEL CATETER VESICAL

Las recomendaciones para la prevencion y control de la infeccion nosocomial asocia-
da al sondaje urinario, respecto a sus cuidados, son las siguientes:

®  Retinar el sondaje vesical lo antes posible. En los pacientes quirurgicos se retira-
ra en las primeras 24-48 horas post-intervencion, salvo que se presente alguna
complicacion clinica con compromiso hemodinamico.

®  Registrar en la historia clinica la insercién, cambios y cuidados de la sonda.

*  Higiene de manos y uso de guantes limpios, no estériles, antes de manipular la
sonda e higiene de manos después de quitarse los guantes.

*  Higiene diaria, y siempre que sea necesario, del meato uretral y de la sonda con
agua y jabon.

e Utilizar sistemas de drenaje cerrados. Esta recomendacion es el pilar fundamental
para la prevencion de la infeccion del tracto urinario pues ninguna otra medida ha
demostrado ser tan efectiva. El riesgo de infeccidn se reduce de un 97% cuando se
utiliza un sistema de drenaje abierto a entre 8-15% cuando es cerrado.

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL
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Se considera sistema de circuito cerrado aquél que permite mantener la asepsia

en el manejo de orina y que dispone de:

- dispositivo para la toma de muestras microbiologicas

- valvula antirreflujo para evitar la ascensién intraluminal de los microorga-
nismos a la vejiga

- llave de vaciado y para toma de muestras bioquimicas en la parte distal de
la bolsa

° Evitar desconectar el sistema de drenaje cerrado, salvo si existe indicacion cli-
nica, lavados vesicales o se precise un cambio de la bolsa segun las recomenda-
ciones del fabricante. Si en algiin momento se altera el sistema cerrado, volver a
sondar.

e Evitar realizar lavados vesicales salvo que se prevea la obstruccion del sistema
de drenaje (hemorragia en cirugia prostatica o vesical) para no alterar el sistema
de drenaje cerrado. En caso de que sean necesarios lavados vesicales se colocara
sonda de tres vias.

e Sustituir la bolsa de drenaje cuando se cambie la sonda, se rompa, presen-
ta escapes o cuando se acumulen sedimentos en exceso o presente un olor
desagradable.

°  La obtencion de muestras de orina del sistema para microbiologia y bioquimica
debe realizarse mediante técnica y material estéril
- laextraccion de muestras de pequefio volumen (para microbiologia) se rea-
lizara a través de la valvula mas proxima a la sonda mediante puncion con
aguja y jeringa estéril previa desinfeccion.
- La obtencion de muestras de mayor volumen (para bioquimica) se efectuara
a través de la valvula de la bolsa colectora o llave distal.

° Mover la sonda en sentido rotatorio, con el fin de evitar adherencias.

°  Asegurar que la sonda permanezca bien fijada mediante esparadrapo en forma
de bucle en el hipogastrio para:
- Prevenir la contaminacion perineal y la irritacion uretral con el movimiento.
- Reducir las ulceras uretrales por presion y la penetracion de los microorga-
nismos a la vejiga.

°  Mantener la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga, colgandola en el
soporte y no dejandola nunca en el suelo. Si el paciente esta encamado la fija-
cion se mantendra en el lateral de la cama. En el caso de pacientes ambulantes
se fijara a la pierna y en los enfermos en silla de ruedas se fijaré en situacién
declive en el lateral de la silla.
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e Evitar la formacién de acodaduras asi como reflujos y en los casos en que sea
imprescindible, elevar la bolsa por encima del nivel de la vejiga y pinzar la sonda
cerca del meato.

®  Vaciar la bolsa colectora cada 8 horas y siempre que sea necesario por llenado,
utilizando un recipiente para cada enfermo. La llave de vaciado de la bolsa nunca
debe entrar en contacto con el recipiente de recogida de orina.

*  No cambiar la sonda y el sistema de drenaje de forma sistematica. Se cambiara
cuando el flujo urinario esté interrumpido o en caso de infeccion.

*  No afadir agentes antibacterianos en la bolsa de drenaje (clorhexidina, peroxido
de hidrageno, povidona iodada) .No reduce la infeccion del tracto urinario (ITU)
y supone desconectar el sistema cerrado.

*  No realizar irrigaciones vesicales con antimicrobianos ya que no se ha demos-
trado la reduccion de la infeccidn asociada a sondaje urinario cerrado.

5.2.6. FORMACION AL PERSONAL SANITARIO Y A LOS PACIENTES

Debido a la alta frecuencia de sondaje urinario en los hospitales y el riesgo de infec-
cién nosocomial que ello conlleva, es importante que los pacientes, familiares y per-
sonal sanitario sean educados y entrenados para la prevencion de dicha infeccion. Por
ello, se recomienda que se lleven a cabo las actividades siguientes:

*  Formary entrenar, adecuadamente, a los profesionales sanitarios en la insercion
del catéter y en su mantenimiento.

®  Educar al paciente y a sus familiares sobre las medidas a sequir para que el
mantenimiento de la sonda sea adecuado, e informar de los signos y sintomas
por los que deberia acudir al médico.
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(5.3.1. INTRODUCCION A

Los catéteres intravasculares son indispensables en la practica médica moderna. Los
enormes beneficios que se obtienen como consecuencia de su utilizacién, no debe
hacernos olvidar algunos riesgos potenciales que puede conllevar su uso, de entre los
cuales, la infeccion es el mas relevante. Entre las posibles complicaciones infecciosas
se encuentran, infecciones locales, bacteriemias relacionadas con catéteres intravas-
culares, tromboflebitis, endocarditis, y otras infecciones a distancia por ejemplo, abs-
cesos hepaticos, abscesos cerebrales, osteomielitis y endoftalmitis.

La incidencia de bacteriemias relacionadas con los catéteres intravasculares varia
considerablemente dependiendo del tipo de catéter, de la frecuencia de manipulacion
del mismo, y de factores relacionados con el paciente, por ejemplo, patologia de base
y gravedad de la enfermedad. Los catéteres venosos periféricos son los dispositivos
mas utilizados para el acceso vascular. Aunque la incidencia de infecciones locales o
bacteriemias relacionadas con catéteres venosos periféricos, es generalmente baja, las
complicaciones infecciosas graves provocan una morbilidad anual considerable, debi-
do a la frecuencia con la que se usan tales catéteres. No obstante, la mayor parte de
las infecciones relacionadas con catéteres estan asociadas a catéteres venosos cen-
trales, y concretamente a aquellos que se colocan a pacientes en UC.

La terminologia utilizada para identificar los distintos tipos de catéteres es confusa,
porque es frecuente que se utilicen varios aspectos de un catéter como referencia
para ello. Un catéter puede ser designado por:

*  Eltipo de vaso que ocupa: venoso periférico, venoso central o arterial.

®  laduracion prevista de su implantacion: temporal o de corta duracion, o por el
contrario permanente o de larga duracion.

° El sitio de su insercion: subclavia, femoral, yugular interna, periférico, y catéter
central de insercion periférica.

°  Sucamino desde la piel al vaso: tunelizado o no tunelizado.

*  Sulongitud fisica: largo o corto.

°  Algunas caracteristicas especiales del catéter: con o sin anillo de fijacién-man-
guito adherente, impregnacion de heparina, antibioticos o antisépticos, y el nu-
mero de lumenes.

Para definir con precision un determinado tipo de catéter, se tienen que describir to-
dos estos aspectos. En la tabla 3 se muestran los tipos de catéteres mas frecuentes,
con su lugar de insercion y el riesgo de infeccion que conlleva su utilizacion.
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femoral).

TABLA 3. CATETERES UTILIZADOS PARA ACCESOS VENOSOS Y ARTERIALES

CATETERES

VENOSOS Habitualmente se insertanen  Flebitis con uso prolongado; raras

PERIFERICOS venas del brazo o de lamano  veces asociados a bacteriemias.

(CORTO)

CATETERES Habituglmenfte ‘se insertan en o . -

ARTERIALES la arteria radlal._pueden colo-_ Bajo riesgo de |nfeCC|on,_rare_as

PERIFERICOS carse en la arteria femoral, axi-  veces asociados a bacteriemias.
lar, braquial o tibial posterior.

, En general, con heparina adheri-
CATETERES Insertados mediante guia de  da: tasas similares de bacterie-
ARTERIALES Teflon en una vena central mias que con los catéteres veno-
PULMONARES (subclavia, yugular interna o sos centrales; la zona subclavia es

preferible para reducir los riesgos
de infeccion.

CATETERES , , ,
VENOSOS Insertados por via percutdnea  Responsables de la mayoria de
CENTRALES NO en venas centrales (subclavia,  las bacteriemias relacionadas con
ugular interna o femoral). catéteres intravasculares
TUNELIZADOS ' )
El anillo de fijacion (manguito
CATETERES adherente subcutaneo) inhibe la
VENOSOS Implantados en la vena subcla- 0T 62 €3 microorganis-
. ; mos en el trayecto del catéter;
CENTRALES via, yugular interna o femoral. : -~
menor tasa de infeccion que los
TUNELIZADOS catéteres venosos centrales no
tunelizados.
CATETERES
VENOSOS Insertados en la vena basilica, ~ Menor tasa de infeccion que los
CENTRALES cefalica o braquial y entran en  catéteres venosos centrales no
DE INSERCION la vena cava superior tunelizados.
PERIFERICA
Menor riesgo de bacteriemias
. Tunelizados por debajo de la relacionadas con catéteres intra-
CATETERES piel y tienen un acceso subcu-  vasculares; no se requiere ningun
TOTALMENTE taneo al que se accede con una cuidado de la zona de insercion
IMPLANTABLES aguja; implantados en la vena  del catéter; se requiere una in-
subclavia o yugular interna. tervencion quirtrgica para quitar
el catéter.
Riesgo de bacteriemias relaciona-
CATETERES Insertados en la vena umbilical gi?;ilc:;)rnezi:ztﬁ) r:i;?gi\rlsssccgllirc?_
UMBILICALES o en las arterias umbilicales

dos en la vena y los colocados en
la arteria umbilical.
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(5.3.2. DEFINICIONES CLINICAS PARA LAS INFECCIONES

RELACIONADAS CON CATETERES

Colonizacion localizada del catéter. Crecimiento significativo de un microorganis-
mo (>15 UFC) en punta de catéter, segmento subcutaneo o distal del catéter.

Infeccion de la zona de insercion (puerta de entrada). Eritema o induracion en
los 2 cms. sobre el lugar de entrada del catéter, en ausencia de una bacteriemia
y sin supuracion simultanea.

Infeccion del tunel subcutdneo. Dolor, eritema o induracion del tejido celular
subcutdneo que rodea al catéter tunelizado o implantado con reservorio sub-
cutdneo (Hickman o Broviac), més alld de 2 cms. desde su punto de entrada, en
ausencia de bacteriemia simultanea.

Infeccion del reservorio. Flujo purulento en el reservorio subcutdneo de un caté-
ter intravascular totalmente implantado que puede o no estar asociado con una
rotura espontanea y drenaje o necrosis de la piel que lo recubre, en ausencia de
una bacteriemia secundaria.

Bacteriemia relacionada con la solucién de infusion. Crecimiento del mismo mi-
croorganismo en la solucién de infusion y en los hemocultivos preferiblemente
tomados por venopuncion directa, sin otra fuente evidente de infeccion.

Bacteriemia relacionada con catéter. Bacteriemia/fungemia en un paciente con un
catéter intravascular, con al menos un hemocultivo positivo obtenido desde una
vena periférica, manifestaciones clinicas de infeccion es decir, fiebre, escalofrios y/o
hipotensién, y ninguna fuente aparente de bacteriemia excepto el catéter.

5.3.3. CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR UNA BACTERIEMIA

A)

BACTERIEMIAS PRIMARIAS

Las bacteriemias primarias incluyen las bacteriemias confirmadas por el laboratorio y
las sepsis clinicas.

Una bacteriemia primaria confirmada por el laboratorio debe cumplir uno de los si-
guientes criterios:

1.

En el hemocultivo se ha aislado un microorganismo sin relacion con cualquier
otro foco infeccioso .

Uno de los siguientes: fiebre (superior a 38°C), escalofrios, hipotension y al me-
nos uno de los siguientes:
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* En dos hemocultivos que no se han practicado simultdneamente se ha ais-
lado el mismo contaminante habitual de la piel @ sin relacion con ningun
otro foco infeccioso .

* En un hemocultivo practicado a un paciente portador de una canula intra-
vascular se ha aislado un contaminante habitual de la piel y el médico ha
prescrito el tratamiento antibitico pertinente.

* Resultado positivo de una prueba para la deteccion de antigenos en sangre
a un organismo sin relacién con cualquier otro foco infeccioso.

3. Al'menos uno de los siguientes en un paciente de edad igual o inferior a 12 me-
ses: fiebre (superior a 38°C), hipotermia (menos de 37°C), apnea, bradicardia y al
menos uno de los siguientes “Y©):

* En dos hemocultivos que no se han practicado simultdneamente se ha ais-
lado el mismo contaminante habitual de la piel ® sin relacion con cualquier
otro foco infeccioso V.,

¢ En un hemocultivo practicado a un paciente que es portador de una canula
intravascular se ha aislado un contaminante habitual de la piel y el médico
ha prescrito el tratamiento antibidtico correcto.

* Resultado positivo de una prueba para la deteccion de antigenos en sangre
a un organismo sin relacion con cualquier otro foco infeccioso.

Una sepsis clinica debe cumplir cualquiera de los siguientes criterios:

1. Uno de éstos, si no hay ninguna otra causa que los explique: fiebre (superior a
38°C), hipotension, presion sistolica igual o menor a 90 mm Hg u oliguria (me-
nos de 20 mi/hr) y todos los siguientes:

*  No se ha practicado ningtin hemocultivo o éstos han sido negativos y el resulta-
do de las pruebas para la deteccion de antigenos en sangre han sido negativos.

¢ No se ha descubierto ningtin otro foco infeccioso.

e El médico ha prescrito el tratamiento antibiotico adecuado para una sepsis.

Bacteriemia secundaria.

Hay que considerar como tales los que son contaminantes habituales de la piel (p.e. difteroides,
Bacillus sp., Propionibacterium sp., Staphylococcus coagulasa-negativo, o micrococos).

Pruebas para la deteccion de antigenos bacterianos, fungicos o viricos candida sp., herpes simplex,
varicela zoster, Haemophillus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Strep-
tococcus del grupo B basados en técnicas de diagndstico rapido.

Estos criterios hacen referencia a los nifios de edad igual o inferior a 12 meses, pero también se pue-
den aplicar a nifios mayores.

BACTERIEMIA COMUNITARIA EN NEONATOLOGIA: Se considerara infeccion comunitaria la bacteriemia
neonatal con hemocultivo positivo que se desarrolle durante las primeras 72 horas de vida (aunque el
nifio estuviera previamente ingresado en el area de hospitalizacion neonatal) por un microorganismo que
sea flora habitual del canal del parto (Streptococcus pyogenes, Escherichia coli, Listeria monocytogenes,
Streptococcus beta hemoliticos del grupo D -enterococos o no-), y/o en los que se demuestre que estan
presentes en el canal genital de la madre aunque no sean flora habitual de la misma, y son el agente etio-
logico de la bacteriemia neonatal (Haemaphilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, etc.).

IS

o
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2. Enun paciente de edad igual o inferior a 12 meses, uno de los siguientes signos
0 sintomas si no se encuentra ninguna otra causa: fiebre (superior a 38°C), hi-
potermia (menos de 37°C), apnea, bradicardia y todos los siguientes:
¢ No se ha practicado ningin hemocultivo 0 no se ha aislado ningun micro-
organismo y el resultado de las pruebas para la deteccién de antigenos en
sangre han sido negativos.

¢ No se ha descubierto ninguin otro foco infeccioso.

e El médico ha prescrito el tratamiento antibiético adecuado para una sepsis.

B) BACTERIEMIAS SECUNDARIAS

Se diagnosticara una bacteriemia secundaria cuando el organismo aislado en el he-
mocultivo es compatible con otra infeccidn nosocomial.

Se determinara que el paciente tiene una bacteriemia asociada a dispositivo intravas-
cular (catéter) cuando se cumpla alguno de los dos siguientes criterios:

1. Cuando se ha realizado el cultivo del catéter. EI microorganismo aislado en los
hemocultivos es el mismo que se aisla de la punta del catéter, de la conexién o
del liquido de infusion. El nimero de colonias para determinar si el cultivo del
catéter es positivo dependera de la técnica utilizada (mas de 15 colonias para la
técnica de cultivo semicuantitativo de Maki, o mas de 1.000 para la técnica de
cuantitativo de Cleri).

2. Cuando no se ha realizado el cultivo del catéter. El hemocultivo es positivo, no
se puede reconocer ningun foco de sepsis, el origen mas probable es el catéter y
el paciente mejora tras la retirada del mismo.

5.3.4. RECOMENDACIONES PARA PREVENIR LAS INFECCIONES
ASOCIADAS AL USO DE CATETERES INTRAVASCULARES
EN ADULTOS Y NINOS

El objetivo de estas recomendaciones es el de contribuir a la reduccion de las compli-
caciones infecciosas asociadas al uso de catéteres intravasculares. En las tablas 4y 5
se reflejan las recomendaciones para:

1. Eluso de catéteres intravasculares en general.

2. Dispositivos especificos: Catéteres venosos centrales y catéteres de hemodidlisis.

Cada recomendacion estd clasificada en funcion de los datos cientificos existentes,
del razonamiento tedrico, de la aplicabilidad y del impacto econdmico.
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TABLA 4. RECOMENDACIONES PARA LA INSERCION DE CATETERES

INTRAVASCULARES EN ADULTOS Y NINOS.

RECOMENDACIONES EDITADAS POR EL CDC Y HICPAC

Educar al personal sanitario sobre las indicaciones de uso de catéteres intravascula-
res, en el procedimiento adecuado para la insercién y mantenimiento de los mismos,

I . y en el de adecuadas medidas de control de infeccion para prevenir las infecciones
FORMACION Y relacionadas con catéteres intravasculares.
ENTRENAMIENTO Evaluar periodicamente el conocimiento y el cumplimiento de los protocolos, en
DEL PERSONAL todas aquellas personas que insertan y manejan catéteres intravasculares.
q p q )
ANITARI . : . _
S 0 Dotacién adecuada de personal de enfermeria adscritos a las UC, para minimizar la
incidencia de bacteriemia relacionada con catéter.
Vigilar las zonas anatomicas de insercion de los catéteres, visualmente o al tacto a
través del aposito intacto, de forma regular, dependiendo de la situacion clinica de
los pacientes. Si los pacientes padecen alguna sensibilidad en la zona de insercion,
fiebre de origen desconocido, u otras manifestaciones que pudieran sugerir una
infeccion local o bacteriemia, se tiene que retirar el apdsito para permitir el examen
1] de la zona.
VIGILANCIA Animar a los pacientes a comunicar al personal sanitario, cualquier cambio notado
en la zona de insercion de su catéter o cualquier molestia.
Anotar el nombre del profesional, la fecha y hora de la insercion y retirada del caté-
ter, asi como los cambios de apositos, de una forma estandarizada.
No solicitar de rutina cultivos microbiolégicos de puntas de catéter.
Sequir los procedimientos de higiene de manos, lavandolas de forma convencional
con jabon antiséptico y agua, o con geles o espumas a base de alcohol sin agua.
Garantizar el lavado de las manos antes y después de palpar las zonas de insercion
| de los catéteres, asi como antes y después de insertar, reemplazar, acceder, reparar o
HIGIENE DE colocar un aposito a un catéter intravascular. La palpacion del sitio de insercién no
puede hacerse después de la aplicacion de antiséptico, a no ser que se mantenga la
LAS MANOS técnica aséptica.
El uso de guantes, no significa que se tenga que obviar el requisito de higiene de
manos.
Mantener técnica aséptica, para la insercion y el cuidado de catéteres intravasculares.
v Utilizar guantes, limpios o estériles, cuando se inserta un catéter intravascular,

. conforme a las disposiciones de la Norma sobre Patdgenos de Transmision Sanguinea
TEgN|CA de la OSHA (Administracion de Salud Ocupacional y Seguridad-USA) publicada en
ASEPTICA enero de 2001.

DURANTF LA Utilizar guantes limpios (en lugar de guantes estériles) es aceptable en el caso de la
INSERCION Y insercin de catéteres periféricos, siempre y cuando no se toque la zona de acceso
CUIDADO DEL después de la aplicacion de antisépticos cutaneos. Se tendrd que llevar guantes
C ATETER estériles, para la insercion de catéteres arteriales y centrales.
Utilizar guantes, limpios o estériles, para cambiar el apdsito de catéteres
intravasculares.
o No utilizar rutinariament dimientos de arteriodiseccié diseccid
z o utilizar rutinariamente procedimientos de arteriodiseccion o venodiseccion como
INSERCI.ON DEL método de insercion de catéteres.
CATETER
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TABLA 4. RECOMENDACIONES PARA LA INSERCION DE CATETERES

INTRAVASCULARES EN ADULTOS Y NINOS. (CONT. 1)
RECOMENDACIONES EDITADAS POR EL CDC Y HICPAC

Desinfectar la piel limpia con un antiséptico adecuado antes de insertar el catéter
y para el cambio de apositos. Aunque sea preferible una preparacion a base de
clorhexidina al 206, se puede utilizar tintura de yodo, polivinilpirrolidona-yodada o

Vi alcohol al 70%.
CUIDADOS DE LA No se puede hacer ninguna recomendacion en cuanto al uso de clorhexidina en
ZONA DE ’ ’

nifos menores de 2 meses de edad.

INSERCION

DEL CATETER: DeJarlque el antiséptico permanezca en la z0na de insercion y se seque al aire, antes
de la insercion del catéter. Dejar antes de las insercion que la polivinilpirrolidona-
ANTISEPSIA yodada permanezca en la piel al menos durante 2 minutos o mas tiempo si todavia

CUTANEA no esta seca.

No aplicar solventes organicos (acetona o éter) en la piel, antes de insertar los caté-
teres o para el cambio de apdsitos.

Utilizar apositos estériles de gasa o un aposito estéril transparente semipermeable,
para cubrir la zona de insercion del catéter.

Las zonas de insercion de catéteres venosos centrales tunelizados bien cicatrizados,
no requieren apositos.

Si el paciente presenta exceso de sudoracién, o Si la zona de insercion presenta
hemorragia o rezuma, es preferible usar un aposito de gasa, en vez de uno transpa-
rente y semipermeable.

Vil
APéSlTO EN Sustituir el aposito de la zona de insercion del catéter, si estd mojado, se levanta o
LA ZONA DE esta visiblemente sucio.
INSERCION Cambiar el aposito al menos una vez a la semana, en los pacientes adultos y adoles-

DEL CATI'ETER centes, dependiendo de las circunstancias individuales del paciente.

No usar pomadas o cremas antibioticas tapicas en las zonas de insercion (salvo si se
usan catéteres de dialisis), por su potencial para facilitar las infecciones fungicas y la
resistencia antimicrobiana.

No sumergir el catéter en el agua. Podria permitirse una ducha si se pueden tomar
precauciones para reducir la probabilidad de introducir microorganismos del catéter
(por g si el catéter y el dispositivo de conexion estan protegidos con un recubri-
miento impermeable durante la ducha).

Seleccionar el catéter, técnica de insercion y zona de insercion con el menor riesgo
posible de complicaciones (infecciosas y no infecciosas), dependiendo de la duracion
previsible y del tipo de terapia intravenosa.

Vil o o o
. Retirar rapidamente el catéter intravascular que ya no sea indispensable.
SELECCION Y
CAMBIO DE No cambiar rutinariamente los catéteres venosos centrales o arteriales, Unicamente

LOS CATETERES para reducir la incidencia de infeccion.

INTRAVASCULARES  Cambiar los catéteres venosos periféricos, al menos cada 72-96 horas en adultos,
para prevenir la aparicion de flebitis. Dejar los catéteres venosos periféricos en su si-
tio en los nifios, hasta que la terapia IV no haya finalizado, a no ser que se produzcan
complicaciones (flebitis o extravasacion).
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TABLA 4. RECOMENDACIONES PARA LA INSERCION DE CATETERES

INTRAVASCULARES EN ADULTOS Y NINOS. (CONT. 2)
RECOMENDACIONES EDITADAS POR EL CDC Y HICPAC

Cuando no se pueda asegurar que se aplico técnica aséptica (como catéteres que se
insertaron durante una urgencia), proceder a cambiar todos estos catéteres lo antes
posible y no mas alla de 48 horas.

Vil Basar en un diagnastico clinico, el determinar cudndo sustituir un catéter que podria
. ser el origen de alguna infeccion. No cambiar rutinariamente los catéteres venosos
SELECCION Y en pacientes afectados de bacteriemia o fungemia, si la fuente de infeccion posible-
CAMBIO DE mente no sea el catéter.
LOS CATETERES Sustituir cualquier catéter venoso central previsto para corto plazo, si se observa
INTRAVASCULARES supuracion en la zona de insercion, o cual indica una infeccion.
CONT. Cambiar todos los catéteres venosos centrales si el paciente esta hemodinamicamen-
( ) te inestable y se sospecha la existencia de una bacteriemia relacionada con catéter
intravascular.
No utilizar el cambio a través de gufa para los catéteres, en los pacientes con sospe-
cha de tener infeccion relacionada con el catéter.
Cambiar los sistemas de infusion, incluidos todos los elementos colaterales y dis-
positivos adicionales, con una frecuencia no superior a las 72 horas, a no ser que se
sospeche o documente alguna infeccion relacionada con el catéter.
IX Cambiar el sistema de infusion utilizado para administrar sangre, productos sangui-
CAMBIO DE neos o emulsiones lipidicas en el plazo de 24 horas desde el inicio de la infusion.
LOS SISTEMAS . L o : o .
DE |NFUS|()N Si'la solucion contiene sélo dextrosa y aminodcidos, el sistema de infusion no necesi-
ta ser cambiado antes de cada 72 horas.
Cambiar el sistema de infusion utilizado para administrar infusiones de Propofol
cada 6 0 12 horas, dependiendo de su uso, segun las recomendaciones del fabricante.
Cambiar estos dispositivos, al mismo tiempo que el sistema de infusion.
X Cambiar los tapones con una frecuencia de cada 72 horas o de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante.
CAMBIO DE LOS
DISPOSITIVOS Asegurarse de que todos los componentes del sistema son compatibles, de forma que
impidan las desconexiones del sistema.
SIN AGUJA i
Minimizar el riesgo de contaminacion limpiando el acceso con antiséptico adecuado
y accediendo s6lo con dispositivos estériles.
Terminar la infusion de soluciones conteniendo lipidos dentro de las 24 horas de
instaurada la perfusion de la solucion.
Terminar la infusion de emulsiones lipidicas en el plazo de 12 horas desde que se
Xl inicio. Si por el volumen se considera que se necesita mas tiempo, la infusion tendra
CAMBIO DE que terminarse antes de 24 horas.
FLUIDOS Terminar la transfusion desangre u otros productos sanguineos en el plazo de 4
PARENTERALES horas desde su inicio.

No se puede hacer ninguna recomendacion en cuanto al tiempo de infusion de otros
fluidos parenterales.
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TABLA 4. RECOMENDACIONES PARA LA INSERCION DE CATETERES

INTRAVASCULARES EN ADULTOS Y NINOS. (CONT. 3)
RECOMENDACIONES EDITADAS POR EL CDC Y HICPAC

Xl Limpiar los puntos de inyeccion con alcohol al 70% o polivinil pirrolidona-yodada
PUNTOS DE antes de acceder a ellos en el sistema.

INYECCION DEL
SISTEMA DE Tapar todas las laves de cierre cuando no se estén usando.

INFUSION
Preparar todas las soluciones parenterales rutinarias en el S° de Farmacia, en una
Xl , campana de flujo laminar, y empleando técnicas asépticas.
PREPARACION

No usar ninguna bolsa o botella de fluidos parenterales que presente turbidez, fugas,
Y CONTROL roturas o particulas, o después de la fecha de caducidad fijada por su fabricante.
DE CALIDAD

Utilizar envases monodosis para afiadir medicaciones a los fluidos parenterales,

DE LAS siempre que sea posible.
SOLUCIONES IV , _ . I .
No recuperar el contenido sobrante de viales monodosis, para su utilizacion posterior.
XV N o e
FILTROS No utilizar filtros rutinariamente con el propdsito de disminuir el riesgo en el control
: de infeccion.
EN LINEA
4y Emplear personal cualificado para la insercion y el mantenimiento de catéteres
PERSONAL DE intravasculares.
TERAPIA IV
ANTI- No administrar profilaxis antimicrobiana intranasal o sistémica de forma rutinaria,

antes de la insercion o durante la utilizacion de un catéter intravascular, como medi-
MICRO,BIANOS da preventiva para evitar la colonizacion del catéter o la bacteriemia.
PROFILACTICOS
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TABLA 5. DISPOSITIVOS ESPECIFICOS:

CATETERES VENOSOS CENTRALES Y CATETERES DE HEMODIALISIS

I
VIGILANCIA

Dirigir la vigilancia a pacientes en las UCl y a otros pacientes de alto
riesgo, para determinar las tasas de bacteriemia relacionadas con
catéteres intravasculares, monitorizar las tendencias de estas tasas, y
ayudar a la identificacion de errores de aplicacion en las practicas de
las Recomendaciones para el control de la infeccion

Expresar los datos de UCI como el “numero de bacteriemias asociadas
a catéteres por 1.000 dias de catéter”, tanto en los adultos como en
los nifios y para las UCI de neonatos, estratificar por categorias de
peso al nacer, con el fin de poder efectuar comparaciones fiables
entre datos nacionales, de ciertos grupos de pacientes y Centros
Sanitarios.

Investigar epidemioldgicamente los acontecimientos que conducen a
un resultado no esperado de muerte o riesgo vital.

Il
PRINCIPIOS
GENERALES

Utilizar un catéter venoso central con el menor numero de accesos o
limenes para la atencion del paciente.

Utilizar un catéter venoso central impregnado de antimicrobianos o
antiséptico en los adultos cuyo catéter permanecera previsiblemen-
te en su sitio mas de 5 dias si, después de implantar una estrategia
dirigida a reducir la bacteriemia relacionada con catéteres intra-
vasculares, esta tasa es superior al objetivo fijado por el hospital
individualmente.

No se puede hacer ninguna recomendacion en cuanto al uso de caté-
teres impregnados en los nifios.

Designar personal formado, adiestrado y con capacitaciéon manifiesta
para la insercion de catéteres y que supervise a los profesionales en
adiestramiento para que lo manejen correctamente.

Utilizar dispositivos de acceso totalmente implantables, para los
pacientes que requieren un acceso vascular de larga duracion, o
intermitentes. En los pacientes que requieren accesos frecuentes o
continuo, es preferible un catéter central de insercidn periférica o un
catéter venoso central tunelizado.

Utilizar un catéter venoso central con anillo de fijacion para hemo-
dialisis, si se prever que la duracion sea prolongada
(mas de 3 semanas).

Utilizar una fistula o un injerto, en vez de un catéter venoso central
para caso de acceso permanente para la hemodialisis.

No utilizar los catéteres de hemodialisis, para tomas de sangre o
aplicaciones que no sean la hemodialisis, excepto durante una dialisis
0 en circunstancias de urgencia.
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f5.4.1. INTRODUCCION h

Las infecciones respiratorias, tanto la neumonia nosocomial como otras infecciones
de las vias respiratorias inferiores, son frecuentes en el medio hospitalario. Son infec-
ciones graves de etiologia variada y suponen una de las principales causas de infec-
cién nosocomial junto a las infecciones del tracto urinario y de herida quirurgica. Son
aquellas infecciones que se presentan a partir de las 48-72 horas del ingreso hospita-
lario y no estaban presentes ni en periodo de incubacién en el momento del ingreso.

El riesgo global de adquirir una infeccion respiratoria nosocomial es de 6 a 9 casos por 1.000
pacientes ingresados y la mayor incidencia se da en Unidades de Cuidados Intensivos.

La mayoria de las infecciones respiratorias nosocomiales se producen por aspiracion
de los microorganismos que colonizan la orofaringe y el tracto digestivo superior y
por inhalacion de aerosoles contaminados procedentes de los equipos utilizados en
los procedimientos de terapia respiratoria que no han sido procesados adecuadamen-
te 0 se han contaminado con las manos del personal sanitario.

5.4.2. PREVENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS
EN SERVICIOS DE HOSPITALIZACION QUIRURGICA

A) CUIDADOS DEL PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA
Recomendaciones:

*  Realizar la tragueostomia en condiciones de esterilidad, preferentemente en el
quiréfano.

°  Enlasestomas recientes, es necesario utilizar canulas de traqueostomia estériles; en
el medio hospitalario, en las estomas cicatrizadas, se deben cambiar las canulas por
otras sometidas a limpieza y posterior desinfeccidn de alto nivel o esterilizacion.

e Cuidados de la traqueostomia:

1. Estomas recientes:

- Primeras 24 horas: no cambiar la canula, ni tocar la herida quirdrgica
(salvo sangrado). Aspirar secreciones.

- A'las 48 horas: Cura de herida quirdrgica. Cambio de canula completa
Si precisa, si no precisa, cambiar la pieza interior. Aspirar secreciones
cuando precise.

- Se hara un cuidado diario de la traqueostomia utilizando una técnica
aséptica e instrumental y equipo estéril hasta que la traqueostomia ci-
catrice o forme tejido de granulacion alrededor del tubo.
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B)

~

2. Estomas cicatrizados:

- la frecuencia del cambio de canula debera establecerse de forma indi-
vidualizada para cada paciente, teniendo en cuenta el tipo de canula,
caracteristicas del paciente, etc.

- Cambio de pieza interior tantas veces como precise a lo largo del dia segun
secreciones y cada 48 horas como minimo. La cdnula externa se cambiara
como minimo cada 4 dias. Cuando no haya canula interna se cambiara
toda la canula como minimo cada 4 dias y siempre que sea necesario.

- Utilizar condiciones asépticas en el cambio de canula, incluido higiene
de manos y uso de guantes.

- Aspirar secreciones cuando precise. En caso de necesidad de humidifi-
car las secreciones respiratorias utilizar solucion estéril

PREVENCION DE LA NEUMONIA POSTOPERATORIA

Recomendaciones en el periodo perioperatorio:

Instruir a los pacientes que van a ser operados, especialmente a aquellos en
riesgo de desarrollar neumonia para que inspiren profundamente, tosan con
frecuencia si no existe contraindicacion, y caminen lo antes posible, cuando esté
indicado en el periodo postoperatorio. Los pacientes en riesgo incluyen aque-
llos que van a recibir anestesia general, especialmente en cirugia abdominal, to-
racica y de cabeza y cuello y cirugia urgente. También en los mayores de 60
afios, con dependencia funcional, los que hayan perdido mas del 10% de peso,
enolismo, enfermos cronicos en tratamiento con corticoides, pacientes con obs-
truccion cronica al flujo aéreo o disminucién de la funcién pulmonar o con de-
ficiencias musculoesqueléticas del torax y pacientes con historia de accidentes
cerebrovasculares agudos y déficits neurologicos residuales.

Instruir y entrenar a los pacientes en el manejo del inspirémetro incentivador
pulmonar.

Durante la intervencion quirdrgica se usaran filtros bacterianos y viricos en los
respiradores. Se cambiardn los filtros, el tubo endotraqueal y el tubo coarrugado
entre paciente y paciente. Las tubuladuras se mantendran 7 dias.

Recomendaciones en el periodo postoperatorio:

Animar a los pacientes operados a inspirar profundamente, toser con frecuencia
(si no existe contraindicacion), moverse en la cama y caminar lo antes posible.

Usar un inspirémetro incentivador pulmonar en el periodo postoperatorio o res-
piracién con presion positiva intermitente.
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5.4.3. PREVENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS EN

El personal debe recibir formacion sobre las medidas de control para prevenir estas
neumonias.

~

Controlar el dolor en el periodo postoperatorio inmediato mediante analgesia
sistémica controlada porque interfiere con la tos y las respiraciones profundas
necesarias durante el postoperatorio inmediato.

Controlar el dolor que produce la tos en pacientes con heridas abdominales
(utilizando una almohada, una toalla tirante o vendaje o faja sobre el abdomen
o comprimiendo la zona operada con las manos). Si no se controla se adminis-
trard anestesia regional epidural cuando la tos sea persistente.

UNIDADES DE CUIDADOS CRITICOS

HIGIENE DE MANOS

Tiene como objetivo evitar la colonizacion o infeccion cruzada. La higiene de
manos antes y después del contacto con pacientes con tubo endotraqueal o
traqueotomia o con cualquier dispositivo en contacto con la via respiratoria
es un medio efectivo para eliminar la transmision de microorganismos entre
pacientes.

Preferiblemente se hard con jabones antisépticos sobre todo en pacientes ais-
lados. El lavado cuidadoso con soluciones jabonosas convencionales puede ser
suficiente cuando no se vayan a realizar maniobras invasivas. Asimismo se valo-
rard la posibilidad de uso de soluciones hidro-alcohodlicas aunque no se utilizara
rutinariamente como sustitucion a la higiene de manos.

USO DE GUANTES, MASCARILLAS Y BATA

Se han de cambiar entre pacientes asi como el lavarse las manos antes y des-
pués de usarlos.

Se emplearan guantes desechables en el contacto con los pacientes cuando
existan secreciones corporales (utilizacion de tubo orotraqueal, lavado de boca,
etc.). También entre el contacto con una parte del cuerpo contaminada y el trac-
to respiratorio o dispositivo respiratorio del mismo paciente. Asimismo en las
siguientes situaciones: intubacion endotraqueal, aspiracion de secreciones, hi-
giene bucal y desconexiones del circuito respiratorio (cambio de tubuladuras,
nariz artificial, etc.)

El empleo de guantes estériles se reservara para la aspiracion de secreciones.
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Se usard mascarilla en el contacto con los enfermos con infecciones de vias
respiratorias altas. Esta precaucion se extremara en el caso de organismos mul-
tirresistentes como el Staphylococcus Aureus meticillin resistente.

Sihay riesgo de salpicaduras debe utilizarse proteccién ocular.

Debe usarse bata si existe riesgo de mancharse con secreciones respiratorias de
un paciente, y cambiarla después de cada contacto y antes de atender a otro
paciente.

POSICION DEL PACIENTE

Se colocara a los pacientes en posicion semiincorporada (entre 30°-45°) pues se
disminuye de manera significativa el reflujo gastroesofagico y posterior aspira-
cion del contenido gastrico u orofaringeo con la consiguiente disminucion del
riesgo de neumonia.

ALIMENTACION ENTERAL

Debe evitarse siempre que sea posible.

Si no esta contraindicada la maniobra, elevar la cabecera de la cama 30-45¢.
Verificar rutinariamente la posicion adecuada del tubo de alimentacién enteral.

Verificar rutinariamente la motilidad intestinal y ajustar la velocidad de la ali-
mentacion enteral para evitar requrgitaciones.

INTUBACION

La intubacion nasal (nariz artificial) aumenta el riesgo de sinusitis nosocomial y
por tanto la neumonia por la aspiracién de secreciones infectadas procedentes
de los senos nasales hacia el tracto respiratorio inferior. Por eso la via de elec-
cion de intubacidn sera la orotraqueal. Se prestara especial atencién al momento
de decidir la extubacién para evitar posteriores reintubaciones que son un fac-
tor de riesgo de neumonia. También se evitaran las extubaciones accidentales.

MANTENIMIENTO DE LOS RESPIRADORES

La superficie del respirador se limpiara con un pafio humedecido con un desin-
fectante diariamente.

Hay gran variabilidad en el intervalo del cambio de los componentes de los res-
piradores, debiéndose protocolizar en cada unidad. Se cambiardn en presencia de
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suciedad (vomitos, sangre, etc.) o por mal funcionamiento. En cualquier caso no
deberian cambiarse de forma rutinaria antes de 48 horas de uso en cada paciente.

*  Debe eliminarse periddicamente cualquier condensacion que se acumule en las
tubuladuras.

*  No es necesaria la esterilizacion o desinfeccion de la maquinaria interna de los
ventiladores entre pacientes.

G) ASPIRACION DE SECRECIONES DEL TRACTO RESPIRATORIO
°  Seusaran guantes estériles y sondas distintas para aspiracion bucal y traqueal.
e Utilizar una sonda estéril de un solo uso en cada sesion de aspiracion.

°  En una sesion de aspiracion se recomienda que la sonda de aspiracion no sea
reintroducida en el paciente. De hacerse utilizando un liquido estéril para elimi-
nar secreciones de la sonda.

° La sonda debe introducirse suavemente y sin succion, minimizando el riesgo de
trauma de las mucosas. La presion de succion no pasar nunca de 200 mmHg y
no durar mas de 10-15 sequndos.

°  las tubuladuras y recipientes para las secreciones deben cambiarse entre pa-
cientes. Los tubos de succion deben dejarse en posicion que impida el goteo de
su contenido.

°  Inmediatamente tras un episodio de succion deben quitarse la bata, guantes,
lavarse y secarse las manos

°  Los tubos deben limpiarse con agua estéril en un recipiente y aspirarlos para
secarlos completamente.

e Este recipiente debe ser estéril inicialmente y cambiado cada 24 horas.
Para secreciones espesas y tenaces pueden usarse soluciones estériles de
bicarbonato.

° Los fluidos de succion deben desecharse al menos cada 24 horas. Los contene-
dores reutilizables deben vaciarse cuidadosamente, lavarse con agua y deter-
gente y secarse (debe usarse bata, guantes y proteccion ocular).

°  En pacientes con bajo nivel de conciencia y con acumulos de secreciones buca-
les, realizar aspiracion de secreciones bucales frecuentemente.
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Utilizar siempre circuitos de aspiracion desechables.

Cambiar la bolsa de recoleccion y el tubo colector del aspirador entre pacientes.
Limpiar y desinfectar diariamente el requlador de potencia de aspiracion
PRESION DEL BALON DEL NEUMOTAPONAMIENTO

Si no se mantiene una presion adecuada en el balén del neumotaponamiento
se producira la aspiracion de las secreciones a su alrededor. Mantener la presion
del balon entre 20-25 cm H,0 es eficaz para prevenir las neumonias.

ASPIRACION DE SECRECIONES SUBGLOTICAS

Las secreciones acumuladas entre el neumotaponamiento y las cuerdas voca-
les, pueden emigrar hacia la traquea, aumentando la colonizacion y pudiendo
producir neumonias. La aspiracion intermitente o continua de estas secreciones
disminuye la colonizacion y el riesgo de neumonia

LAVADOS ORALES

Las bacterias que se acumulan en la placa dental han sido implicadas como pa-
tégenas en el desarrollo de neumonia. Se deben realizar lavados bucales fre-
cuentes con un antiséptico.

PROFILAXIS DE LA ULCERA DE ESTRES

Los pacientes con ventilacion mecdnica tienen alto riesgo de desarrollar ulceras
de estrés, por lo que van a requerir medicacion profilactica. La administracion
de sucralfato ha demostrado prevenir la ulcera de estrés sin aumentar el pH
gastrico y evitar la colonizacion bacteriana.

Los pacientes de mayor riesgo de sangrado (pacientes con antecedentes de HDA,
antecedentes de ulcus gastroduodenal, pacientes en tratamiento corticoideo,
anticoagulados o coagulopatias, quemados o con traumatismo craneal) pueden
utilizar anti-H,.

NEBULIZADORES

La nebulizacion de medicamentos tiene importancia ya que se inserta en el cir-
cuito del ventilador. Estos aparatos pueden generar aerosoles con particulas de
pequeno tamafo lo que les permite penetrar en el arbol respiratorio. Asi pues
estos nebulizadores se utilizaran para un solo paciente y se desinfectaran entre
cada dosificacion de un mismo paciente.
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M) TERAPIA ANTIBIOTICA

°  la administracion previa de antibioticos incrementa el riesgo de desarrollo de
neumonia principalmente por bacterias resistentes a antibioticos. Asi la reduc-
cion del uso innecesario de antibioticos es una de las principales medidas para
prevenir las infecciones por gérmenes multirresistentes.

°  De igual manera la rotacién de diferentes clases de antibidticos para el trata-
miento empirico de infecciones bacterianas sospechadas ha demostrado ser una
medida eficaz en reducir la resistencia antibidtica.

5.4.4. PREVENCION DE INFECCIONES RESPIRATORIAS EN
SERVICIOS MEDICOS

A)  NUTRICION ENTERAL
Observar las precauciones de barrera en todos los procedimientos asistenciales rea-
lizados en el paciente con nutricion enteral. Se deben tener en cuenta las siguientes

recomendaciones:

®  Interrumpir la nutricion enteral y retirar la sonda tan pronto como desaparez-
can las indicaciones para su uso.

°  En nutriciones enterales programadas, utilizar sonda especifica de alimentacion
enteral.

°  Antes de comenzar la nutricion enteral, verificar la posicion de la sonda bajo
control radioldgico.

°  Siempre que el paciente tosa bruscamente, vomite, o se observe desplazamiento

de la sonda, suspender la alimentacion y comprobar la posicion de la sonda.

B) PACIENTES DE ALTO RIESGO DE SUFRIR NEUMQNiA POR ASPIRACION
DEL CONTENIDO GASTRICO (VENTILACION MECANICA, BAJO NIVEL DE
CONCIENCIA...)

Se sequiradn las recomendaciones del apartado anterior y ademas para evitar la regur-
gitacion se recomienda:

e Elevar la cabecera de la cama a un angulo de 30-45° si no existe contraindicacion.

e Comprobar el residuo gastrico para ajustar el ritmo y volumen de la ingesta.

186 ‘;_« PREVENCIGN Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL



NORMAS Y RECOMENDACIONES PARA PREVENIR LAS INFECCIONES
ASOCIADAS A DIVERSOS PROCESQOS HOSPITALARIOS

4 N

®  \Verificar la colocacidn adecuada de la sonda de alimentacion y la motilidad in-
testinal antes de comenzar cada sesion de nutricion enteral.

0 PR!EVENCI(')N DE INFECCIONES RESPIRATORIAS EN ESTUDIOS DE FUN-
CION PULMONAR

e Observar las precauciones de barrera en todos los procedimientos asistencia-
les realizados en el paciente al que se le va a realizar una prueba de funcion
respiratoria.

®  Sequir las recomendaciones para el correcto tratamiento de los mate-
riales de cuidados respiratorios. Se deben tener en cuenta las siguientes
recomendaciones:

- No esterilizar rutinariamente la maquinaria interna de los equipos de estu-
dio de funcién pulmonar.

- Las boquillas, pinzas nasales y otras partes de los equipos que entran en
contacto con las mucosas del paciente se utilizaran preferentemente des-
echables. En caso de que alguna de estas piezas sea reutilizable debe some-
terse a limpieza y posterior desinfeccion de alto nivel entre pacientes.

- Los tubos de conduccion, valvulas y los colectores deben someterse a lim-
pieza y posterior desinfeccion de alto nivel:
a) entre pacientes en presencia de hemoptisis, heridas abiertas de la mu-
cosa oral 0 encias sangrantes.
b) entre pacientes cuando se observe condensacion visible procedente del
aire espirado
¢) reqularmente, al final de cada jornada de trabajo.

D) PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A OXIGENOTERAPIA

Observar las precauciones de barrera en la atencién del paciente con oxigenoterapia:

® Materiales
- Mascarilla 0, 24-50% con alargadera desechable
- Mascarilla 0, de >50% sin alargadera desechable
- Tubo coarrugado para mascarilla 0, >50% o traqueostomia desechable
- Aplicador nasal
- Frasco humidificadores de 300y 500 ml
- Conexion a frasco humidificador de 0, (para alargadera y para tubo coarru-
gado) desechable.
- Caudalimetro O,
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® Recomendaciones

Entre pacientes, cambiar el circuito completo (mascarillas o aplicadores na-
sales y alargadera o tubo coarrugado).

Las mascarillas con su alargadera o tubo y los aplicadores utilizados en tra-
tamientos sobre un mismo paciente se deberan cambiar cada 48 horas.
Limpiar diariamente los caudalimetros de 0,

® Frascos humidificadores de O,

E)

Utilizar siempre frascos humidificadores desechables, de forma individua-
lizada y exclusiva para cada paciente, cambiandolo por otro nuevo una vez
finalizado su uso.

La conexion del frasco humidificador al caudalimetro se debe cambiar entre
pacientes; no es necesario desecharla cada vez que se cambia el frasco hu-
midificador con el mismo paciente.

En unidades donde se administre oxigenoterapia en pautas cortas con dis-
tintos pacientes (quirdfanos, despertar..), se podra utilizar el mismo frasco
humidificador cambiandolo por otro nuevo en cada turno o cada 24 horas,
segun intensidad de uso.

PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A AEROSOLTERAPIA

Se deben observar las precauciones de barrera en la preparacion y administra-
cion de todo tipo de aerosoles.

Se usaran nebulizadores de aerosoles con mascarilla o de aerosoles con
boquilla.

Se deben tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

Pautar la aerosolterapia cuando sea estrictamente necesario. Valorar su in-
dicacion diariamente y suspender lo antes posible.

Utilizar para la nebulizacion Unicamente liquidos estériles, preferiblemente
en monodosis; preparar y administrar de forma aséptica. Si se utilizan viales
de medicacion de multiples dosis, se deberan manipular, dispensar y alma-
cenar de acuerdo con las instrucciones del fabricante y de forma aséptica.
Desechar entre pacientes los nebulizadores, incluyendo mascarillas y pipas.
Entre tratamientos del mismo paciente, limpiar los nebulizadores, mascari-
llas y pipas con detergente, realizar desinfeccion de alto nivel y aclarar con
agua, secar cuidadosamente con pafio de celulosa limpio. A continuacion
guardar en bolsa de papel o plastico no cerrada herméticamente.

En tratamientos largos, desechar los nebulizadores cada 5 dias y cuando el
material esté deteriorado y sustituirlos por otros nuevos.
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6.1. CADENA EPIDEMIOLOGICA )

La transmision de la infeccion hospitalaria requiere la presencia de tres elemen-
tos: una fuente infecciosa, un huésped susceptible y una via de transmisién de
microorganismos.

6.1.1. FUENTE

Las fuentes humanas de los microorganismos infecciosos en los hospitales pueden
ser los pacientes, el personal o, en algunas ocasiones, los visitantes, y puede incluir a
personas con una enfermedad aguda, en periodo de incubacion, colonizadas por un
agente infeccioso pero que no presentan sintomatologia, o portadores cronicos de
un agente infeccioso. La flora endogena del paciente puede ser fuente de microorga-
nismos infecciosos, asi como los objetos del entorno que hayan sido contaminados,
incluyendo equipos y medicamentos.

6.1.2. HUESPED

La susceptibilidad a los microorganismos patégenos varia mucho en la poblacién. Al-
gunas personas pueden ser inmunes a determinadas infecciones, o bien, establecer una
relacion simbidtica con ellos y convertirse en portadores asintomaticos, mientras que
otras pueden desarrollar la enfermedad clinica. Factores como la edad, enfermedad de
base, ciertos tratamientos antimicrobianos o inmunosupresores, operaciones quirdrgicas
y catéteres, pueden actuar como factores de riesgo en el desarrollo de una infeccion.

6.1.3. MECANISMOS DE TRANSMISION

Existen cinco vias principales de transmision: el contacto, las gotitas, el aire, los vehi-
culos comunes y los vectores.

A)  TRANSMISION POR CONTACTO

Es la via mas importante y frecuente de transmision de las infecciones nosocomiales,
pudiendo distinguir el contacto directo y el indirecto:

°  la transmisidn por contacto directo precisa un contacto cuerpo a cuerpo y la
transferencia fisica de microorganismos entre un huésped susceptible y una
persona infectada o colonizada, tal como ocurre cuando una persona tiene que
voltear a un paciente, bafiarlo o cualquier otra actividad del cuidado del pacien-
te que necesite un contacto muy estrecho.

* la transmision por contacto indirecto engloba el contacto de un huésped sus-
ceptible con un objeto contaminado que hace de intermediario, como pueden
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ser instrumentos contaminados, agujas, vendas, o también manos contamina-

das que no han sido lavadas y guantes que no han sido cambiados.
B) TRANSMISION POR GOTITAS

Las gotitas son generadas desde una persona fuente mediante la tos, el estornudo, el
habla y durante la realizacion de ciertos procedimientos como aspiracion o broncos-
copia. La transmision ocurre cuando las gotitas que contienen los microorganismos
son expulsados a corta distancia a través del aire y se depositan en mucosas conjun-
tivales y nasales o en la boca del huésped. Al no quedar las gotitas suspendidas en el
aire, no se requiere una ventilacion especial para prevenir la transmision.

C) TRANSMISION POR AIRE

Se produce por la diseminacion de nucleos de gotitas aéreas evaporadas que contie-
nen microorganismos (particulas < 5um que se quedan suspendidas en el aire por
largos periodos de tiempo) o particulas de polvo que contienen el agente infeccioso.
Los microorganismos transportados por via aérea pueden ser dispersados, a través de
las corrientes de aire, sobre un drea bastante grande y posteriormente inhalados por
un huésped susceptible. Por tanto, para prevenir la transmision aérea se requiere un
control especial del aire y de la ventilacion.

D) TRANSMISION POR VEHICULO COMUN

Se refiere a los microorganismos transmitidos a través de objetos contaminados tales
como: comida, agua, medicamentos y equipamiento.

E)  TRANSMISION POR VECTORES

Ocurre cuando vectores tales como mosquitos, moscas, ratas y otros animales son
capaces de transmitir los microorganismos; esta via de transmisién es de menor im-
portancia en nuestros hospitales.

6.2. ELEMENTOS PARA LOS AISLAMIENTOS

6.2.1. HIGIENE DE MANOS Y USO DE GUANTES

La higiene de manos se considera la medida mas importante para reducir los riesgos
de transmisién de microorganismos de una persona a otra o de un lugar a otro en el
mismo paciente. Se debe realizar tras el contacto con pacientes y después de mani-
pular sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones e instrumentos o articulos
contaminados.
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Ademas de la higiene de manos, los guantes juegan un papel importante en la reduc-
cion de los riesgos de transmision de microorganismos, por las siguientes razones:

o Suponen una barrera protectora para prevenir la contaminacion de las manos
cuando tocan sangre, fluidos corporales, secreciones, membranas mucosas, etc.

°  Reducen la probabilidad de que los microorganismos presentes en las manos
del personal sean transmitidos a los pacientes.

*  Reducen la posibilidad de que las manos del personal contaminadas con micro-
organismos de algun paciente sean transmitidos a otros pacientes.

El uso de guantes no reemplaza la necesidad de la higiene de manos, porque los guan-
tes pueden tener pequefios defectos inapreciables o pueden romperse durante el uso,
y las manos se pueden llegar a contaminar al quitarse los guantes.

Los guantes deben ser cambiados tras el contacto con los distintos pacientes y las
manos deben ser lavadas después de quitarlos.

6.2.2. UBICACION DEL PACIENTE

La ubicacion adecuada del paciente es un componente importante en las precaucio-
nes de aislamiento.

La habitacion individual es importante cuando el paciente fuente tiene habitos poco
higiénicos, contamina el entorno o no puede ayudar en el mantenimiento de las pre-
cauciones para el control de la infeccion.

Siempre que sea posible, un paciente con microorganismos de fécil transmision o de
importancia epidemioldgica, serd ubicado en una habitacion individual con aseo, para
reducir las posibilidades de propagacion.

Alternativas para cuando no esté disponible una habitacion individual:

1. Los pacientes infectados por el mismo microorganismo podran compartir habi-
tacion, dado que la posibilidad de reinfeccién es minima. Esta alternativa es util,
sobre todo durante epidemias.

2. Siel compartir no es posible o recomendable, antes de la ubicacién del paciente
es muy importante consultar con el Servicio de Medicina Preventiva, que consi-
derara la epidemiologia y el modo de transmision de los patogenos implicados y
seleccionara los posibles compaferos de habitacion.
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r6.2.3. TRASLADO DE PACIENTES INFECTADOS )

Limitar el movimiento v traslado de pacientes infectados con microorganismos viru-
lentos o epidemiologicamente importantes y asegurar que tales pacientes dejen sus
habitaciones solamente por motivos esenciales, reduce las oportunidades para la pro-
pagacion de microorganismos en los hospitales.

Cuando el traslado del paciente es necesario, son importantes:
1. BARRERAS ADECUADAS

Mascarillas y/o apositos impermeables para reducir la probabilidad de transmi-
sidén a otros pacientes, al personal y a los visitantes, asi como para reducir la
contaminacién del entorno hospitalario.

2. INFORMACION

El personal de la zona a la cual van a trasladar al paciente, debe ser informado
de su llegada y de las precauciones que precisa.

Los pacientes seran informados en qué forma pueden ayudar en la prevencion
de la transmision de sus microorganismos infecciosos a otros.

6.2.4. MASCARILLAS, PROTECCION RESPIRATORIA, OCULAR, FACIAL

El personal del hospital usara mascarillas, que cubra tanto la nariz como la boca, en
todas las enfermedades que se transmitan por via aérea o por gotitas. Se afadiran
gafas y protectores faciales durante aquellos procedimientos y actividades con proba-
bilidad de generar salpicaduras o pulverizaciones de sangre, fluidos corporales, secre-
ciones o excreciones.

6.2.5. BATAS Y ROPA PROTECTORA

Las batas se utilizan para prevenir la contaminacion de la ropa y para proteger la piel
del personal de la exposicion a sangre y fluidos corporales. Las batas especialmente
tratadas (impermeabilizadas) se utilizaran cuando se prevean exposiciones a grandes
cantidades de materia infectada.

Para el cuidado de pacientes infectados con microorganismos de importancia epide-
mioldgica las batas se retiraran antes de salir de la habitacién del paciente, y sequida-
mente se lavaran las manos.
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(6.2.6. EQUIPAMIENTO Y ARTICULOS PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE\

El tipo de procesamiento vendra determinado por el articulo, las recomendaciones del
fabricante y la politica del hospital:

*  Equipos criticos. Son aquellos que penetran en tejidos normalmente estériles o
a través de los cuales circula sangre: seran esterilizados.

*  Equipos semi-criticos. Todos los que contactan con membranas mucosas: se
debe realizar una desinfeccién de alto grado.

*  Equipos no criticos. Equipos que tocan piel intacta y que han sido contaminados
con sangre o fluidos corporales: se limpiaran y desinfectaran después de cada
uso.

°  Equipos desechables (un solo uso). Sera manejado y transportado de manera
que se reduzca el riesgo de transmision de los microorganismos y disminuya la
contaminacion del entorno; si el articulo tiene la capacidad de cortar, pinchar o
causar heridas se deberdn eliminar en contenedores resistentes a la perforacion,
para prevenir la exposicion accidental a pacientes, personal y visitantes.

6.2.7. PLATOS, VASOS, TAZAS Y UTENSILIOS DE COMER

No es necesario ninguna precaucion especial para los platos, vasos, tazas o utensilios
de comer. La combinacién de agua caliente y detergentes usados en los lavaplatos del
hospital es suficiente para descontaminarlos.

6.2.8. ROPA Y LAVANDERIA

Aunque la ropa sucia puede estar contaminada con microorganismos patogenos, el
riesgo de la transmision de la enfermedad es minima si es manejada, transportada y
lavada de manera que evite la transferencia de microorganismos a los pacientes, al
personal y al entorno.

En la lavanderia no es necesario ninguna precaucion especial para la ropa sucia de
pacientes con enfermedad infecto-contagiosa ya que toda la ropa se debe tratar
como potencialmente contaminada. Asi la temperatura, detergentes y desinfectantes
usados son suficientes para descontaminarla.
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6.3. TIPOS DE AISLAMIENTO )

Existen dos niveles de aislamiento en los hospitales, las Precauciones Estandar vy las
Precauciones Adicionales basadas en el mecanismo de transmision de la enfermedad.

Las Precauciones Estandar se deben aplicar en el cuidado de todos los pacientes in-
gresados en el Hospital, sin importar su diagnéstico o nivel presumible de infeccion.

Las Precauciones Adicionales estan disefiadas para pacientes en los que se sos-
pecha o estd documentada una infeccion o colonizacion por patdgenos epide-
miolégicamente importantes o altamente transmisibles, con el fin de interrum-
pir la cadena epidemioldgica.

6.3.1. AISLAMIENTO DE CONTACTO

La transmision de contacto engloba tanto la transferencia fisica de microorganismos a un
huésped susceptible desde una persona infectada o colonizada, como el contacto de un
huésped susceptible con un objeto contaminado. Se precisaran una serie de medidas de ais-
lamiento adicionales a las precauciones estandar para el manejo de este tipo de pacientes.

A)

B)

UBICACION DEL PACIENTE

Es conveniente ubicar al paciente en una habitacion individual, para facilitar la
aplicacion de las medidas de aislamiento.

Cuando no sea posible, se intentara ubicar al paciente en una habitacidn con
otro paciente con la misma infeccion.

HIGIENE DE MANOS Y USO DE GUANTES

La higiene de manos es la medida preventiva mas eficaz en este tipo de
infecciones.

Los guantes se deben poner al entrar en la habitacién.
Durante los cuidados del paciente, se deben cambiar de guantes después de ha-
ber tenido contacto con material potencialmente infectado (materia fecal, orina,

drenaje de herida).

Se deben quitar los guantes antes de salir del entorno del paciente y sequida-
mente lavarse las manos.

Tras quitarse los guantes y lavarse las manos, éstas no deben tocar ninguna super-
ficie u objeto potencialmente contaminado dentro de la habitacidn del paciente.
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a N
C) BATA

Se usard bata al entrar en la habitacion siempre que se prevea contacto sustancial con
el paciente, superficies del entorno u objetos de la habitacion del paciente potencial-
mente contaminados. Se debe quitar la bata antes de salir del entorno del paciente.

D) TRASLADO DEL PACIENTE

Se debe limitar el movimiento del paciente. Si es necesario trasladarlo, se debe ase-
gurar que se mantengan las precauciones necesarias para minimizar el riesgo de
transmision.

6.3.2. AISLAMIENTO PARA GOTITAS

La transmision por gotitas (particulas > de 5 um) requiere el contacto cercano entre la
fuente y la persona susceptible, ya que éstas no quedan suspendidas en el aire por mu-
cho tiempo ni viajan grandes distancias. Asi en distancias menores de 1 metro del pacien-
te deberemos utilizar medidas de aislamiento adicionales a las precauciones estandar.

A)  UBICACION DEL PACIENTE

*  Serecomienda ubicar al paciente en una habitacién individual.

*  Cuando no esté disponible una habitacion individual, se colocara al paciente
en una habitacién con otro paciente que tenga una infeccion por el mismo

microorganismo.

*  Cuando esta alternativa tampoco sea posible, se mantendra una separacion de
por lo menos 1 metro entre el paciente infectado y otros pacientes o visitantes.

B) MASCARILLA

Siempre que sea necesario realizar algun cuidado al paciente a una distancia inferior
a 1 metro se debera usar una mascarilla.

C) TRASLADO DEL PACIENTE

Se debe limitar el movimiento del paciente y si éste es necesario se le deberd colocar
una mascarilla de proteccion espiratoria (mascarilla quirurgica) al paciente.
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r6.3.3. AISLAMIENTO AEREO )

Los microorganismos transmitidos por via aérea (particulas < 5 um) pueden ser trans-
portados, a través de corrientes de aire, a grandes distancias del paciente fuente, por
lo que se requieren unas medidas de aislamiento adicionales a las precauciones es-
tandar, un manejo especial del aire y de la ventilacion de las habitaciones para preve-
nir la transmision de estas enfermedades.

A)  UBICACION DEL PACIENTE

®  Es necesario colocar al paciente en una habitacién individual, manteniendo
siempre la puerta cerrada.

e Cuando no esté disponible una habitacién individual, se colocara al paciente
en una habitacién con otro paciente que presente una infeccion por el mismo
microorganismo.

*  Elaire de la habitacién no puede recircular a ninguna otra drea del hospital, a
no ser que disponga de un sistema de filtracion absoluta (HEPA).

B) PROTECCION RESPIRATORIA

o Se deberd usar mascarilla de proteccion inspiratoria (respirador) al entrar en
la habitacidén de un paciente con sospecha o diagnéstico de enfermedades de
transmision aérea.

e las personas susceptibles no deberdn entrar en la habitacion de pacientes diag-
nosticados o sospechosos de presentar rubéola o varicela, siempre que existan
otros profesionales inmunes para cuidarlos, si no deberan utilizar mascarilla de
proteccion inspiratoria.

C) TRASLADO DEL PACIENTE

Se deberd limitar el movimiento de estos pacientes v, si éste es imprescindible, debe-
remos colocarle una mascarilla de proteccion espiratoria (mascarilla quirrgica).
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a )
6.4. SINDROMES CLINICOS QUE JUSTIFICAN
EL AISLAMIENTO EMPIRICO I
. , PATOGENOS

RIESGO DE MICROORGANISMOS
MULTIRRESISTENTES

e Historia de infeccion o colonizacion
por organismos multirresistentes. Bacteria resistente CONTACTO

® nfeccion de piel, herida o via urinaria
en paciente con un ingreso reciente en
un hospital donde estos microorganis-
mos son frecuentes.

INFECCION DE PIEL O HERIDAS

Staphylococcus aureus
NTACT
o Abscesos o heridas que no pueden tapar-  Streptococcus Grupo A SeLIGe
se 0 que el aposito no contiene el pus.
DIARREA
® Abundante diarrea con una causa pro- ' »
pablemente infecciosa en un paciente Patogenos entéricos CONTACTO
incontinente.
* Diarrea en un adulto con una historia Clostridium difficile
de uso reciente de antibidticos.
MENINGITIS Neiseria meningitidis GOTITAS
ERUPCIONES 0
EXANTEMAS GENERALIZADOS
° Petequias/equ[mosis con fiebre Neiseria meningitidis GOTITAS
e \/lesicular Varicela A|RE/CONTACTO
® Maculopapular con coriza y fiebre Rubéola y Sarampién AIRE

INFECCIONES RESPIRATORIAS

o Tos/fiebrefinfiltrado pulmonar,
independientemente de su serologia Mycobaterium tuberculosis AIRE

frente a la infeccion VIH.

® Tos paroxistica 0 gravemente .
persistente durante periodos de Bordetella Pertussis GOTITAS

actividad pertussis.

o Infecciones respiratorias sobre todo Virus respiratorio sincitial,
bronquiolitis y croup en bebes y nifos Parainfluenza CONTACTO
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6.5. PACIENTES QUE PRECISAN AISLAMIENTO |

PRECAUCIONES ESTANDAR
Se usan las precauciones estandar para el cuidado de todos los pacientes.
PRECAUCIONES DE CONTACTO

En adicion a las precauciones estandar se usan las precauciones de contacto para pacientes
diagnosticados o sospechosos de padecer enfermedades que se transmiten facilmente por
contacto directo o indirecto.

e |nfecciones gastrointestinales, respiratorias, cutaneas o heridas infectadas o colonizacion
por bacterias multirresistentes de especial relevancia clinica y/o epidemioldgica.

e |nfecciones entéricas con una baja dosis infectiva 0 una prolongada supervivencia en el
entorno, incluyendo Clostridium difficile.

e Para pacientes con pafiales o incontinencia: Escherichia coli 0157:H7 enterohemorragica,
Shigella, Hepatitis A o Rotavirus.

® Recien nacidos o nifios con infecciones por el Virus respiratorio sincitial, el Virus parain-

E— fluenza, o infecciones por enterovirus. —

e Infecciones cutdneas que son altamente contagiosas como: difteria, herpes (simple y zos-
ter), impétigo, absceso no contenido adecuadamente por el aposito, pediculosis, sarna, fo-
runculosis estafilocdcica en recién nacidos o nifios, conjuntivitis viral hemorragica, infec-
ciones hemorrégicas virales (Ebola, Lassa, o Marburg).

PRECAUCIONES PARA GOTITAS

En adicion a las precauciones estandar se usa las precauciones para gotitas en los pacien-
tes diagnosticados o sospechosos de padecer enfermedades graves transmitidas a través de
gotitas.

e Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo b (incluyendo meningitis, neumo-
nia, epiglotitis y sepsis).

e Enfermedad invasiva por Neisseria meningitidis (incluyendo meningitis, neumonia y sepsis).
e QOtras graves infecciones respiratorias bacterianas como: difteria, neumonia por Myco-
plasma, peste neumanica, faringitis estreptocdcica, neumonia o escarlatina en nifios y

jovenes.

e Graves infecciones respiratorias virales como: Adenovirus, gripe, paperas, Parvovirus B19 'y
rubéola.
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En adicion a las precauciones estandar, se usan precauciones aéreas para pacientes diagnos-
ticados o sospechosos de tener enfermedades graves transmitidas por via aérea.

® Sarampion
o Varicela (incluyendo Zoster diseminado)

® Tuberculosis
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6.6. ACTUACION EN PACIENTES PORTADORES DE

BACTERIAS MULTI-RESISTENTES

MICROORGANISMOS CON RESISTENCIA ANTIBIOTICA

Una cepa bacteriana se considera resistente a un antibidtico cuando necesita para
inhibirse concentraciones superiores a aquellas que el antibidtico es capaz de alcanzar
en el lugar de la infeccion. La resistencia puede ser una caracteristica natural, o bien,
ser adquirida mediante mutacion del DNA cromosémico o por intercambio genético
en el DNA plasmidico.

La resistencia antibidtica afecta a menudo a bacterias que forman parte de la propia
flora de distintos tejidos corporales. Estos microorganismos no son mas virulentos, ni
mas transmisibles, ni méas capaces de provocar enfermedad, pero su resistencia difi-
culta el tratamiento de las infecciones que ocasionan.

La aparicion de cepas resistentes en los hospitales puede provocar brotes epidémicos,
sobre todo, en dreas donde los pacientes requieren un elevado nimero de procedi-
mientos (catéter, sondaje, drenaje, ventilacion mecanica) asi como el uso de antimi-
crobianos de amplio espectro.

Se estima que el 30-40% de las infecciones en el medio hospitalario por microorga-
nismos resistentes son debidas a infecciones cruzadas vehiculizadas por las manos del
personal sanitario, el 20-25% son consecuencia de la presion antibidtica, el 20% res-
ponden a un origen extrahospitalario y en el 209% restante el origen es desconocido.

Por estos motivos, en los hospitales, es importante la implantacion de programas es-
pecificos para el control de los microorganismos resistentes, que combine estrategias
dirigidas a los cuatro pilares en los que se asienta la dindmica de la resistencia: el pa-
ciente, el antimicrobiano, el ambiente y la bacteria.

Los microorganismos resistentes implicados son una realidad cambiante en el tiem-
po, por lo que es necesario realizar una vigilancia constante de la ecologia bacteriana
del hospital y/o de diferentes servicios hospitalarios, para conocer las bacterias mas
frecuentemente aisladas en las muestras bioldgicas de los pacientes infectados y su
susceptibilidad a los antibiéticos.

Sobre aquellos microorganismos resistentes mas prevalentes, es necesario disefiar un
protocolo de actuacion para el control de su diseminacion en el medio hospitalario,
cuya finalidad debe ser la ruptura de la cadena epidemioldgica, es decir, que no va a
ir dirigido a prevenir la aparicion de la resistencia sino a prevenir la diseminacion del
microorganismo resistente.
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f PROTOCOLO DE ACTUACION PARA EL CONTROL DEL )
STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE A METICILINA
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) es un importante patdgeno no-

socomial por su especial capacidad para producir brotes epidémicos y por su multi-
rresistencia que dificulta el tratamiento.

Las estrategias dirigidas al control del SARM se pueden agrupar en tres tipos: vigilan-
cia, medidas preventivas y reduccion del reservorio.

RESERVORIO: Infectado y/o colonizado (nasofaringe)
TRANSMISION: Por contacto (fundamentalmente las manos)
VIGILANCIA

Se establece un sistema de vigilancia permanente entre los Servicios de Microbiolo-
gia y Medicina Preventiva. Ante cualquier aislamiento microbiolégico de un SARM, el
Servicio de Microbiologia lo comunicard a Medicina Preventiva, quien, tras revisar la
historia clinica del paciente, aplicara las medidas preventivas que correspondan segun
el presente protocolo.

MEDIDAS PREVENTIVAS

1. Se recomienda aislamiento en habitacion individual, restringiendo las visitas,
cuando se trate de una infeccion respiratoria, de grandes superficies cutaneas, o
bien, cuando el aposito no contenga adecuadamente el pus.

2. Esimprescindible la higene de manos con jabdn antiséptico 6 con solucion anti-
séptica de base alcohdlica, antes y después del contacto con el paciente.

3. Como elementos barrera se utilizaran batas y guantes para la atencion del pa-
ciente. Estos se retiraran antes de salir de la habitacion, e inmediatamente des-
pugés se procederd a lavarse las manos.

4. El material clinico contaminado se limpiara y desinfectara antes de enviar a la Cen-
tral de Esterilizacion; si no es susceptible de esterilizar se realizara una desinfeccion
de alto grado.

204 ‘;: PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL



MEDIDAS DE AISLAMIENTO PARA PACIENTES
CON ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS

4 N

5. La limpieza de superficies y suelos de la habitacion se realizara, en cada turnoy
siempre que sea necesario, con solucion de lejia a una concentracion de 1:10.

6.  Siel paciente debe desplazarse a otra area hospitalaria, se informara al personal
que lo vaya a asistir de las medidas a adoptar.

REDUCCION DEL RESERVORIO
TRATAMIENTO DESCOLONIZADOR

Para la descolonizacion de personas colonizadas por SARM puede considerarse el tra-
tamiento topico. El farmaco recomendado es la mupirocina, administrada en pomada
nasal (3 aplicaciones al dia en ambas fosas nasales, durante 5 dias). Con esta medida
se elimina el SARM de su reservorio natural (fosas nasales) y de la piel en mas del
85% de las personas colonizadas.

En algunos centros han aparecido cepas resistentes a este antimicrobiano en relacion
con una elevada utilizacion del mismo, por lo que se debe ser muy prudente en su
utilizacion. No se recomienda el uso de la pomada de mupirocina para las heridas,
puesto que facilita el desarrollo de resistencias.

HIGIENE DEL PACIENTE

Es conveniente que el lavado diario del paciente se realice con clorhexidina jabonosa y
se utilicen toallas desechables para el secado.

SEGUIMIENTO

e El Servicio de Medicina Preventiva realizard seguimiento a todo paciente con
alguin cultivo positivo a SARM, con la finalidad de verificar el cumplimiento de
las medidas de aislamiento, responder a todas las dudas planteadas, asi como
levantar dichas medidas en el momento en que ya no sean necesarias.

° En caso de detectar un brote epidémico (2 6 mas casos nuevos de infeccion o
colonizacion en una misma area hospitalaria en un periodo de 2 semanas) se
realizardn semanalmente, mientras algun resultado sea positivo, tomas de frotis
nasales de todos los pacientes. Si alguno de los cultivos resultara positivo, se
aislara y realizara tratamiento descolonizador.

e Siel estudio epidemioldgico del brote sugiere que el portador puede ser un
miembro del personal, se debera realizar frotis nasal a todo el personal del area.
Si alguno de los cultivos resultara positivo a SARM se realizara tratamiento
descolonizador.

. . N
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ACINETOBACTER BAUMANNII MULTIRRESISTENTE
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Acinetobacter baumannii es un importante patdgeno nosocomial debido a su resis-
tencia intrinseca a un elevado numero de antibidticos y a su gran capacidad para
sobrevivir en superficies, objetos y fomites, lo que facilita la aparicion de brotes epidé-
micos hospitalarios.

RESERVORIO: Infectado y/o colonizado (piel y mucosas)
Objetos en contacto con pacientes
TRANSMISION: Por contacto (fundamentalmente las manos)
VIGILANCIA

Se establece un sistema de vigilancia permanente entre los Servicios de Microbiologia
y Medicina Preventiva: ante cualquier aislamiento microbioldgico de Acinetobacter
baumannii, el Servicio de Microbiologia lo comunicara a Medicina Preventiva, quien,
tras revisar la historia clinica del paciente, aplicaré las medidas preventivas que co-
rrespondan segun el presente protocolo.

MEDIDAS PREVENTIVAS

1. Se recomienda aislamiento en habitacion individual restringiendo las visitas,
cuando se trate de una infeccidn respiratoria, o bien, cuando el apésito no con-
tenga adecuadamente el pus.

2. Esimprescindible la higiene de manos con jabdn antiséptico 6 solucidn antisép-
tica de base alcoholica, antes y después del contacto con el paciente.

3. Como elementos barrera se utilizaran batas y guantes para la atencion del pa-
ciente. Estos se retiraran antes de salir de la habitacion, e inmediatamente des-
pugés se procederd a lavarse las manos.

4. El material clinico contaminado se limpiara y desinfectara antes de enviar a la
Central de Esterilizacion; si no es susceptible de esterilizar se realizard una des-
infeccion de alto grado.

5. Lalimpieza de superficies y suelos de la habitacion se realizara, en cada turnoy
siempre que sea necesario, con solucion de lejia a una concentracion de 1:10.
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6.  Todo el material y mobiliario que tenga contacto con el paciente se limpiaré con

una solucion desinfectante en cada turno.

7. Siel paciente debe desplazarse a otra area hospitalaria, se informara al personal
que lo vaya a asistir de las medidas a adoptar.

8. Al alta del paciente se realizara una limpieza y desinfeccion terminal de toda
habitacion. Si la estancia se prolonga mas de 1 mes, se trasladara al paciente a
otra habitacion para poder llevar a cabo la limpieza y desinfeccion terminal.

SEGUIMIENTO

e ElServicio de Medicina Preventiva realizara sequimiento a todo paciente con al-
gun cultivo positivo a Acinetobacter baumannii, con la finalidad de verificar el
cumplimiento de las medidas de aislamiento, responder a todas las dudas plan-
teadas, asi como levantar dichas medidas en el momento en que ya no sean
necesarias.

®  Encaso de detectar un brote epidémico, que se define como la aparicion de 2 6
mas casos huevos de infeccion o colonizacién en una misma area hospitalaria

en un periodo de 2 semanas, se adoptaran las siguientes medidas:

e Se tomaran frotis faringeo a todos los pacientes ingresados en el area impli-
cada en el brote, hasta que existan menos de 2 pacientes colonizados [ in-
fectados, con la finalidad de aislar a los pacientes con resultados positivos.

* Se tomaran muestras de los objetos en contacto con los pacientes (cama,
respirador, equipos de sueros, carros de curas, fonendoscopios) y del control
de enfermeria (armarios de medicacion, lavamanos) con la finalidad de loca-
lizar la posible fuente de contaminacion para su desinfeccion.

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL ‘;_* 207



PROMOCION DE LA CALIDAD | GUIA DE BUENAS PRACTICAS

PROTOCOLO DE ACTUACION PARA EL CONTROL DE

ENTEROBACTERIAS PRODUCTORAS DE BETALACTAMASAS

La importancia nosocomial de las enterobacterias radica en la existencia de cepas
multirresistentes endémicas en los hospitales, que frecuentemente colonizan piel y/o
tracto respiratorio de los pacientes ingresados, pudiendo ser causa de infeccion.

*  Enterobacterias hiperproductoras de beta-lactamasas: son mutantes estables
desreprimidas de ciertas enterobacterias (E. cloacae, C. freundii) que mediante
codificacion cromosémica producen B-lactamasas, que confiere resistencias a
cefalosporinas de 32 generacion y monobactanes.

*  Enterobacterias beta-lactamasas de espectro ampliado: son cepas de ciertas en-
terobacterias (Klebsiella, E. coli, E. cloacae) que mediante codificacion plasmidi-
ca producen la enzima, lo que les confiere resistencia a cefalosporinas de 32y 42
generacion y monobactanes.

Son las enterobacterias beta-lactamasas de espectro ampliado (BLEA+), por su capa-
cidad de transmitir su resistencia mediante plasmidos a otras enterobacterias, las que
presentan un mayor riesgo de producir brotes epidémicos en los hospitales, por lo que
requieren medidas de aislamiento de contacto.

RESERVORIO: Flora intestinal normal
TRANSMISION: Por contacto (fundamentalmente las manos)
VIGILANCIA

Se establece un sistema de vigilancia permanente entre los Servicios de Microbiologia
y Medicina Preventiva: ante cualquier aislamiento microbiolégico de enterobacterias
productoras de B-lactamasas, el Servicio de Microbiologia lo comunicard a Medicina
Preventiva, quien, tras revisar la historia clinica del paciente, aplicara las medidas pre-
ventivas que correspondan segun el presente protocolo.
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MEDIDAS DE AISLAMIENTO PARA PACIENTES
CON ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS

KM EDIDAS PREVENTIVAS )

1. Se recomienda aislamiento en habitacion individual, restringiendo las visitas en
infecciones respiratorias, o bien, cuando el aposito no contenga adecuadamente
el pus.

2. Esimprescindible la higiene de manos con jabdn antiséptico ¢ solucién antisép-
tica de base alcoholica, antes y después del contacto con el paciente.

3. Como elementos barrera se utilizaran guantes para la atencién del paciente. Es-
tos se retiraran antes de salir de la habitacion, e inmediatamente se lavaran las
manos.

4. El material contaminado se limpiara y desinfectara antes de enviar a la Central
de Esterilizacion; si no es susceptible de esterilizar se realizara una desinfeccion

de alto grado.

5. Llalimpieza de superficies y suelos de la habitacion se realizard, en cada turnoy
siempre que sea necesario, con solucion de lejia a una concentracion de 1:10.

6.  Siel paciente debe desplazarse a otra area hospitalaria, se informara al personal

que lo vaya a asistir de las medidas a adoptar.

SEGUIMIENTO

El Servicio de Medicina Preventiva realizard sequimiento a todo paciente con algun
cultivo positivo a una enterobacteria productora de B-lactamasas, con la finalidad
de verificar el cumplimiento de las medidas de aislamiento, responder a todas las
dudas planteadas, asi como levantar dichas medidas en el momento en que ya no
sean necesarias.
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7.1. CONCEPTO DE MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES )

El concepto de multirresistencia se aplica a aquellos microorganismos que presentan
resistencia a dos 0 mas grupos de antimicrobianos utilizados habitualmente en el tra-
tamiento de las infecciones producidas por estos. Se diferencia del término resisten-
cia cruzada que hace referencia a un mecanismo que afecta a antimicrobianos de la
misma familia. Un buen ejemplo lo constituye Staphylococcus aureus ya que la re-
sistencia a la meticilina afecta a todos los antibioticos B-lactdmicos (resistencia cru-
zada). Ademas, S. aureus resistente a la meticilina (SARM) suele ser también resistente
a otros antimicrobianos, incluyendo aminoglicosidos, macrolidos y fluoroquinolonas,
por diferentes mecanismos de resistencia.

En general la multirresistencia es debida a la adquisicion de varios mecanismos de
resistencia aunque en algunas ocasiones un mismo mecanismo puede afectar a anti-
microbianos de diferentes familias (resistencia pleiotropica). En este caso podriamos
incluir a Pseudomonas aeruginosa y Stenotrophomonas maltophilia. Ademas de
ser resistentes de forma natural a diferentes antimicrobianos (resistencia intrinseca)
con frecuencia presentan mecanismos de expulsién por hiperexpresion de bombas
de eflujo que evitan la entrada de diferentes antibioticos y su llegada a la diana de
actuacion.

7.1.1.  CLASIFICACION DE MICROORGANISMOS RESISTENTES

Los microorganismos multirresistentes pueden agruparse en dos apartados generales,
no siempre excluyentes. £l primero de ellos incluiria a aquellos que presentan resis-
tencia intrinseca a diferentes familias de antimicrobianos por uno o varios mecanis-
mos. En este grupo se incluyen los bacilos Gram negativos no fermentadores, siendo
Acinetobacter baumannii 'y Stenotrophomonas maltophilia los mejores ejemplos. En
un segundo grupo se incluiria a aquellos microorganismos multirresistentes que ad-
quieren este caracter por mutacion o por adquisicion de genes de resistencia. Como
ejemplos destacan P. aeruginosa, Enterobacter, las enterobacterias con B-lactama-
sas de espectro extendido, bacilos Gram negativos con carbapenemasas, SARM, SARM
con sensibilidad disminuida a los glicoéptidos (GISA o VISA) y los enterococos resis-
tentes a la vancomicina.

7.1.2. ENTEROBACTERIAS CON B-LACTAMASAS
DE ESPECTRO EXTENDIDO (BLEE)

A) CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

Las B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) son enzimas que se caracterizan por
conferir resistencia a penicilinas, cefalosporinas, incluyendo cefotaxima, ceftazidima
y cefepima, pero no a cefoxiting, y al aztreonam. Se inhiben por el 4cido clavuldnico
u otros inhibidores de b-lactamasas como el tazobactam v el sulbactam y no afectan
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a los carbapenems (imipenem, meropenem y ertapenem). Las primeras BLEE descritas

derivaban de las B-lactamasas TEM-1, TEM-2 y SHV-1 que debido a mutaciones que
alteran su centro activo ampliaron su espectro hidrolitico. Los genes responsables de
la produccion de estas enzimas son generalmente de naturaleza plasmidica y se han
descrito esencialmente en Klebsiella pneumoniae, asociadas a brotes epidémicos en
hospitales, en Escherichia coliy en menor medida en el resto de las enterobacterias,
siendo mas infrecuente la presencia de estas enzimas en P. aeruginosa y otros bacilos
Gram-negativos no fermentadores.

En los ultimos afos ha adquirido gran relevancia un nuevo tipo de BLEE, denomi-
nadas CTX-M por su elevada capacidad hidrolitica de cefotaxima. Derivan de B-lac-
tamasas cromosomicas de distintas especies del género Kluyvera. Las enzimas CTX-
M se han descrito mayoritariamente asociadas a E. coli, generalmente en pacientes
extrahospitalarios y sobre todo en infeccion urinaria. Los genes responsables suelen
estar también ligados a determinantes genéticos que participan en la captacion vy re-
combinacion (integrones y transposones) y estan asociados a plasmidos ampliamente
difundidos entre las enterobacterias.

La primera BLEE (SHV-2) fue descrita en una cepa de Klebsiella ozaenae en Alemania en
1983. Posteriormente se describieron en Francia variantes de TEM-1y TEM-2 con similar
perfil hidrolitico que las anteriores. Durante las décadas de los 80 y 90, la inmensa ma-
yoria de las BLEEs encontradas eran del tipo TEM ¢ SHV. Desde entonces, se han comu-
nicado diferentes brotes epidémicos de enterobacterias con BLEE, sobre todo en unida-
des de cuidados intensivos (UCI), siendo K. pneumoniae la especie mas frecuentemente
involucrada. En Espafia las primeras cepas con BLEE se describen en el aflo 1988 casi
simultaneamente en los Hospitales Ramén y Cajal y Clinico de San Carlos de Madrid.

Las BLEE de tipo CTX-M se describieron practicamente de forma simultanea en E. coli
en Alemania y en Salmonella en Argentina en 1989. Las CTX-M se caracterizan por
conferir resistencia de alto nivel a cefuroxima y cefotaxima, practicamente sin incre-
mentar la concentracion minima inhibitoria (CMI) de ceftazidima, ya que la actividad
hidrolitica frente a este ultimo antibidtico es minima comparada con la de las otras
cefalosporinas. Los estudios epidemioldgicos recientes y de vigilancia de la resistencia
indican que la mayoria de las cepas de enterobacterias con BLEE descritas en Espafia
presentan enzimas de tipo CTX-M. En la actualidad entre el 2 y el 8% de las cepas de
E. coli son capaces de producir estas enzimas, siendo algo menor en K. pneumoniae.
Estas cifras pueden variar ante situaciones puntuales de epidemias. Muchos de los
microorganismos aislados de E. coli proceden del ambito extrahospitalario y no es in-
frecuente que produzcan mas de una BLEE. Las enzimas mas difundidas son CTX-M-9,
CTX-M-14, CTX-M-10 y CTX-M-15. Esta ultima se ha asociado de manera particular a
instituciones de pacientes cronicos y/o residencias de la tercera edad.

La estructura poblacional de los microorganismos con BLEE de tipo CTX-M es algo
diferente a la de las de tipo SHV'y TEM. No suelen presentarse en epidemias asociadas
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a un clon determinado (como era con SHV o TEM) sino que se asocian a una situa-

cién definida como alodemia o de incremento policlonal. En paralelo a esta situacion,
también es de resaltar la creciente presencia de BLEE en enterobacterias productoras
de B-lactamasas cromosémicas AmpC. Destaca la diseminacién de un clon de Ente-
robacter aerogenes productor de TEM-24 que ha producido brotes epidémicos en va-
rios hospitales de nuestra comunidad y en otros paises europeos, incluyendo Bélgica,
Francia y Portugal.

Por el momento la descripcion de BLEE en Pseudomonas aeruginosa es muy infre-
cuente en Espafia. En esta especie las enzimas descritas son mayoritariamente PER-1
0 las derivadas de OXA-10.

B) DETECCION Y CARACTERIZACION

La mayoria de los métodos descritos para detectar microorganismos productores de
BLEE utilizan el caracter inhibible de estas enzimas por el acido clavulanico u otros
inhibidores de B-lactamasas. El més difundido, descrito por Jarlier en 1988, es el de
aproximacion de discos o de doble difusién. Consiste en la disposicion de un disco
convencional de amoxicilinafacido clavuldnico (20/10 ug) en el centro de una placa a
una distancia de 30 mm de otros con ceftazima (30 ug), cefotaxima (30 pg), ceftriaxo-
na (30 ug) y aztreonam (30 ug). La ampliacion de alguno de los halos de inhibicion
manifiesta la produccion de la BLEE. Esta prueba ha sufrido diferentes modificaciones
para aumentar su eficiencia: a) reduccion de la distancia entre los discos (a 20 mm),
b) utilizacion de un inoculo elevado, ) utilizacion de cefalosporinas de cuarta gene-
racion, esencialmente cefepima. Con ello se facilita la deteccion de aislados con BLEE
con poca eficiencia hidrolitica y en microorganismos productores de B-lactamasa
AmpC (Enterobacter cloacae, Enterobacter aerogenes, Citrobacter freundii, Serratia
marcescens, Morganella morganii).

En la actualidad, los sistemas comerciales para la determinacion de la sensibilidad,
realizan en paralelo el estudio de cefotaxima, ceftazidima y/o cefepima con el de su
asociacion con el acido clavulanico y aplican criterios establecidos por el CLSI (Clinical
and Laboratory Standards Institute, anteriormente NCCLS). Tabla 1. También son (ti-
les los discos de cefalosporinas con dcido clavulanico v las tiras de E-test que contie-
ne en una parte de ella concentraciones decrecientes de la cefalosporina y en la otra
la misma cefalosporina con una concentracion fija de acido clavulanico (2 pg).

Aunque el fenotipo de sensibilidad puede orientar al tipo de BLEE que produce el mi-
croorganismo la caracterizacion de las enzimas requiere la utilizacion de técnicas de
biologia molecular, amplificacion y secuenciacion.
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(7.1.3. BACILOS GRAM NEGATIVOS CON AMPC INDUCIBLE:
ENTEROBACTER SPP. Y PSEUDOMONAS AERUGINOSA

Enterobacter cloacae y Enterobacter aerogenes son intrinsecamente resistentes a
aminopenicilinas, cefalosporinas de primera y sequnda generacion por la produccion
de una B-lactamasa cromosdmica inducible denominada AmpC. Una pequefia parte de
la poblacion bacteriana puede presentar mutaciones en los genes reguladores que tiene
como consecuencia la desrepresion de B-lactamasa AmpC y la resistencia a las cefalos-
porinas de tercera generacion (cefotaxima y ceftazidima). La seleccion de esta subpo-
blacion puede producirse durante el tratamiento antimicrobiano, sobre todo cuando se
utilizan las cefalosporinas de tercera generacion en monoterapia en infecciones en las
que el inoculo es elevado. En Pseudomonas aeruginosa la situacion es muy parecida
aunque esta agravada por la resistencia intrinseca habitual que presenta.

En todos los casos, la hiperproduccion de AmpC puede coexistir con alteraciones de
permeabilidad y/o hiperexpresion de bombas de expulsion que afectan a los carbape-
nems y otros antibioticos no B-lactdmicos, aumentando el perfil de resistencia.

Asimismo, no es infrecuente que las cepas con desrepresion de AmpC presenten re-
sistencia a las fluoroquinolonas y los aminoglicésidos. En el caso de P. aeruginosa,
aunque infrecuente, también puede afiadirse resistencia a la colistina.

En el caso particular de E. aerogenes se ha descrito la dispersion de un clon epidémico
multirresistente (identificado en Francia, Bélgica, Italia, Portugal y Espaia, en particu-
lar en la Comunidad de Madrid) que presenta una BLEE (TEM-24) y resistencia a ami-
noglicésidos, fluoroguinolonas y sensibilidad disminuida a los carbapenems.

La deteccion de estos microorganismos en el laboratorio puede realizarse utilizando
placas de MacConkey con cefotaxima (en el caso de Enterobacter) o con ceftazidima
(en el caso de Enterobacter o P. aeruginosa). La concentracion a utilizar debe ser algo
superior a la empleada en la deteccion de las enterobacterias con BLEE.

7.1.4. ACINETOBACTER BAUMANNII

A)  CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

Acinetobacter baumannii es la especie mas frecuentemente aislada del género Aci-
netobacter. Es un patogeno multirresistente esencialmente nosocomial caracterizado
por su gran capacidad para sobrevivir en diferentes hospedadores y superficies iner-
tes. El desarrollo de resistencia a los antimicrobianos en esta especie esta favorecido
por la facilidad con la que incorpora DNA exdgeno (transformante natural). Asimismo,
presenta resistencia intrinseca a diferentes antimicrobianos por la escasa permeabili-
dad de sumembrana externa debida a un bajo numero de porinas con diametro redu-
cido y por la presencia de bombas de eflujo, menos conocidas que las de P. aerugino-
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sa. Se han descrito otros mecanismos de resistencia que afectan particularmente a los

antibioticos B-lactdmicos, esencialmente cefalosporinas, entre los que destacan la afi-
nidad reducida de sus PBPs (penicillin binding proteins), sobre todo PBP2, la presencia
de B-lactamasas cromosémicas con actividad cefalosporinasa, algunas exclusivas de
este microorganismo (ADC AmpC, Acinetobacter-derived cephalosporinases), y otras
con actividad carbapenemasa de la familia de las oxacilinasas (0XA-24, OXA-40). Mas
recientemente se han caracterizado carbapenemasas plasmidicas de tipo OXA (OXA-23,
OXA-58) y de los grupos VIM e IMI (metalo-B-lactamasas), muchas de ellas asociadas a
integrones (estructuras genéticas capaces de captar genes de resistencia). Algunas de
estas enzimas presentan baja eficiencia hidrolitica por los carbapenems y es necesaria la
pérdida de porinas para que se produzca un fenotipo con resistencia a estos antimicro-
bianos. También se han descrito BLEE en Acinetobacter, entre ellas PER-1y VEB-1.

La resistencia a los aminoglicésidos en A. baumannii es sobre todo debida a genes que
codifican enzimas modificantes, generalmente asociados a integrones. También puede
deberse a alteraciones en la permeabilidad por alteracion del transporte, la participacion
de bombas de eflujo o la presencia de mutaciones ribosomales que alteran la afinidad
del aminoglicésido por su diana de actuacién. La resistencia a las fluoroquinolonas se
produce por mutaciones en las topoisomerasas, generalmente en gyrA y parC, aunque al
igual que el caso anterior también pueden participar bombas de eflujo y defectos en el
numero y tamano de las porinas. En el caso de las tetraciclinas, la resistencia se produce
por expulsion activa, proteccion ribosémica y mas raramente inactivacion enzimatica. En
muchos de los casos los genes responsables también estan presentes en integrones y fre-
cuentemente asociados a transposones lo que facilita su diseminacion. Por Ultimo la re-
sistencia a la colistina en Acinetobacter es muy infrecuente. Cuando se produce se debe
a la modificacion del lipopolisacarido que impide la actuacién adecuada de la colistina.

Es frecuente la asociacion de A. baumannii a brotes epidémicos, sobre todo en Unidades
de Cuidados Intensivos en las que existe una gran utilizacion de antibioticos y predomi-
nan los pacientes de riesgo. En Espafia y paises de nuestro entorno se ha descrito la di-
seminacion de un clon caracterizado por una pérdida de sensibilidad a los carbapenems
debido a la produccion de una carbapenemasa (OXA-40). En un estudio multicéntrico
realizado en Espafia por el Grupo de Estudio de la Infeccién Nosocomial del SEIMC en el
afio 2000 que recogia microorganismos aislados en 25 hospitales se observo una gran
diferencia en los porcentajes de resistencia entre los diferentes centros participantes. Es
de destacar que solo la polimixina B presentaba un 100% de sensibilidad y apenas un
50% de los aislados eran sensibles a todos los antibioticos estudiados. También es im-
portante destacar la elevada resistencia a ciprofloxacino (superior al 90%), ceftazidima
(més del 80%) y aminoglucésidos (tobramicina, 79% y gentamicina, 87%). Los porcen-
tajes de sensibilidad en orden decreciente a otros antimicrobianos fueron: minociclina,
669%; imipenem, 52%; rifampicina, 49%; sulbactam, 47%; meropenem, 43%; y amica-
cina, 35%. Estos valores son parecidos, aunque con una ligera proporcion de cepas mas
sensibles, a estudios posteriores realizados en nuestro pais.
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B) DETECCION Y CARACTERIZACION

El aislamiento y reconocimiento de A. baumaniien el laboratorio de microbiologia no
presenta gran dificultad, salvo que el nimero de bacterias presentes en la muestra
sea muy bajo. En este caso se recomienda la utilizacion de caldos de enriquecimien-
to. Este microorganismo es capaz de crecer a diferentes temperaturas y valores de
pH. Existen diferentes medios selectivos diferenciales (medio de Leeds) que facilitan
su aislamiento. En algunos casos contienen sustratos cromogénicos que permiten la
identificacion presuntiva o antibidticos para detectar aislados multirresistentes. En
algunos sistemas la identificacion de A. baumannii no alcanza niveles satisfactorios.
Es particularmente problematico el viraje de la prueba del citrato (citrato de Simons)
que separa A. baumannii de Acinetobacter lowffii, mucho mas sensible a los anti-
microbianos que el anterior. En ocasiones es necesario aplicar métodos moleculares
para distinguir A. baumannii de la genoespecie 3 de Acinetobacter.

El estudio de sensibilidad por métodos de difusion, incluyendo E-test, o microdilucion
no requiere ninguna modificacion. La caracterizacion de los mecanismos de resisten-
cia conlleva la utilizacion de métodos genéticos (PCR y secuenciacion).

7.1.5. BACILOS GRAM NEGATIVOS CON CARBAPENEMASAS

La actividad de los carbapenems (imipenen, meropenem v ertapenem) puede verse com-
prometida por mecanismos que afectan a su permeabilidad, hiperexpresion de bombas de
eflujo o inactivacion enzimatica. (carbapenemasas). Este Ultimo mecanismo es debido a en-
zimas que hidrolizan (parcial o totalmente) a las carbapenems asi como a penicilinas y ce-
falosporinas. Se denominan genéricamente carbapenemasas y pueden estructurarse en dos
grandes grupos: 1) naturales o intrinsecas, cuyos genes son de localizacion cromosomica
entre las que destaca la B-lactamasa L1 de S. maltophilia mente y 2) incluye a las carbape-
nemasas adquiridas cuyos genes responsables se asocian a integrones localizados a su vez
en plasmidos y/o transposones. Dentro de este Gltimo grupo destacan las carbapenemasas
de clase A, de clase B 0 metalo-B-lactamasas y de clase D u oxacilinasas. Las de clase Ay B
se han descrito en P. aeruginosa 'y Enterobacteriaceae mientras que la de clase D esencial-
mente en P. aeruginosa 'y, como se ha expresado con anterioridad en Acinetobacter.

Desde el punto de vista de la deteccion fenotipica en el laboratorio, la presencia de car-
bapenemasas puede ser problematica por su bajo nivel de expresion, particularmente en
enterobacterias, a menos que coexista con un fenémeno de impermeabilidad en la cepa
portadora. En el caso de las metalo-B-lactamasas puede utilizarse su caracter inhibible
por EDTA; la disminucion de los valores de CMI de imipenem o meropenem cuando se
asocian con EDTA puede indicar la produccion de estas enzimas. En Espafa, la presencia
de metalo-B-lactamasas en P. aeruginosa es muy infrecuente y sdlo existe, por el mo-
mento, la descripcion de enterobacterias con metalo-B-lactamasas en Barcelona y en
Madrid. En este ultimo caso, esta implicada una cepa epidémica de K. pneumoniae.
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LA METICILINA (SARM)

A)  DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) es uno de los principales pato-
genos nosocomiales con gran trascendencia desde un punto de vista microbiologico y
clinico. La resistencia a la meticilina en S. aureus se debe a la presencia del gen mecA en
su cromosoma. El gen mecA codifica una proteina conocida como PBP2a con funcion
transpeptidasa que se caracteriza por presentar una baja afinidad por todos los antibio-
ticos B-lactamicos utilizados en terapéutica. La PBP2a desplaza al resto las PBPs de S.
aureus por lo que en presencia de los antibiéticos B-lactamicos la bacteria es capaz de
seguir sintetizando su pared celular. Por este motivo, debemos considerar a las cepas de
SARM resistentes a todos los antibidticos B-lactamicos incluidos los carbapenems. Ade-
mas, con frecuencia los microorganismos aislados hospitalarios de SARM suelen pre-
sentar un perfil de multirresistencia debido a que el elemento genético que contiene el
gen mecA puede llevar asociados otros genes que confieren resistencia a otras familias
de antibidticos. De este modo, los microorganismos aislados de SARM pueden expresar
resistencia a los macrélidos, aminoglucésidos, tetraciclinas, rifampicina y acido fusidico.
Asimismo, suelen ser resistentes las fluoroquinolonas por presencia de mutaciones en
las topoisomerasas, genes cromosomicos diana de actuacion de estos compuestos.

En los Gltimos afios se esta produciendo un cambio en el perfil de resistencia de estos
SARM hospitalarios ya que con mas frecuencia se aislan cepas sensibles a un mayor
numero de antibioticos. Este hecho es debido a un reemplazamiento de clones con
menos multirresistencia. En Espafia las cepas de SARM resistentes a la gentamicina
han descendido de un 60,8% en 1996 a un 24,2% en 2002, mientras que la resisten-
cia a la rifampicina ha descendido igualmente desde un 34,8% en 1996 a un 5,2%
en 2002. Por el contrario, la resistencia a ciprofloxacino se ha incrementado durante
este periodo de tiempo pasando de un 84,2% a un 92%. Esta situacion es analoga a la
descrita en otros paises donde la resistencia a ciprofloxacino entre las cepas de SARM
es igualmente elevada.

Desde un punto de vista epidemioldgico, SARM se asocia con frecuencia brotes epi-
démicos en el dmbito hospitalario. EI empleo de técnicas de epidemiologia molecu-
lar ha sido de vital importancia para estudiar la estructura poblacional de SARM. La
mayoria de los aislados productores de brotes epidémicos hospitalarios pertenecen a
cinco lineas o complejos clonales. Este hecho pone de manifiesto que se trata de una
poblacion altamente clonal donde s6lo unos pocos clones se han dispersado alrededor
del mundo y son los responsables de la mayor parte de estos brotes nosocomiales.

Tradicionalmente a la infeccion por SARM se la ha considerado de adquisicion hos-
pitalaria. Sin embargo, en los Ultimos afios estamos asistiendo a un cambio en su
epidemiologia debido a la aparicion de infecciones en pacientes de la comunidad sin
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contacto hospitalario previo ni factores de riesgo asociados a la infeccion por SARM.
A estas cepas se las conoce como SARM de adquisicién comunitaria. Se podria pen-
sar que los clones hospitalarios han escapado del ambito hospitalario colonizando
nuevos ambientes pero los estudios epidemioldgicos recientes han demostrado que
la resistencia a meticilina en la comunidad ha sido adquirida por clones sensibles cir-
culantes en la comunidad. El SARM de adquisicién comunitaria tiene una naturaleza
de cardcter policlonal frente a la alta clonalidad de las cepas hospitalarias. Otra im-
portante caracteristica del SARM comunitario es la presencia en estas cepas de un
elemento genético que contiene el gen mecA de menor tamafio que el elemento que
llevan asociado las cepas de origen nosocomial por lo que no suele ir acompafnado de
otros genes de resistencia.

Como se ha comentado con anterioridad, se ha detectado un desplazamiento de
clones multirresistentes por otros mas sensibles a antibioticos en paises de distin-
tos continentes. En Espafia el conocido como clon ibérico (ST247-MRSA-I) era el mas
frecuentemente aislado pero igualmente se esta observando este cambio en el patron
de resistencia con la aparicion de nuevos clones mas sensibles. El cambio en la epide-
miologia del SARM podria explicar la aparicion en el hospital de cepas menos multi-
rresistentes ya que debido al flujo que se establece entre el ambiente hospitalario y la
comunidad, podrian estar colonizando el dmbito hospitalario y en los proximos anos
producir un cambio en la epidemiologia hospitalaria y las medidas de control para
evitar su dispersion.

B) DETECCION Y CARACTERIZACION

Para detectar la resistencia a meticilina en S. aureus uno de los métodos mas emplea-
dos en los laboratorios clinicos es la difusidn con discos. Se recomienda la utilizacién
de un disco de 1 ug de oxacilina e incubacion a 35°C durante 24 horas. Actualmente
también se recomienda el empleo de discos de cefoxitina (30 ug) por su mejor facili-
dad en la lectura, sobre todo en las cepas con resistencia heterogénea que no expre-
san adecuadamente la resistencia a la meticilina. En la tabla 2 se indican los criterios
de interpretacion habitualmente utilizados. Dentro de un mismo cultivo de SARM a
pesar de que todas las bacterias pueden llevar el gen mecA, sélo una parte de la po-
blacion puede expresar fenotipicamente la resistencia coexistiendo diferentes subpo-
blaciones. Este fenémeno, también denominado heterorresistencia, puede complicar
la deteccion de la resistencia a meticilina. La cefoxitina es un potente inductor del
sistema regulador del gen mecA evitando asi este fenémeno.

En la actualidad todos los sistemas comerciales de microdilucion incluyen pruebas de
sensibilidad para la deteccion de la resistencia a meticilina/oxacilina en S. aureus. Ge-
neralmente determinan el valor de la CMI de oxacilina en presencia de un 2% de CINa.
También existen criterios establecidos para cefoxitina. No obstante, cuando se obtiene
un resultado positivo con estos sistemas con cualquiera de los antibi6ticos se reco-
mienda siempre su confirmacién con una prueba de difusién con discos. Otra opcion
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es el empleo del E-test que consiste en una tira impregnada con un gradiente de con-

centraciones de oxacilina que permite obtener el valor de la CMI de una manera mas
sencilla que empleando otros métodos como la microdilucion. También se pueden em-
plear placas de cribado con Mueller-Hinton agar con 6 ug/ml de oxacilina y 4% de CINa.
Ver tabla 2. Para una deteccién rapida de SARM existen también pruebas comerciales de
aglutinacion con latex basadas en la deteccion de la PBP2a a partir de los cultivos.

En los hospitales el estudio de portadores tiene gran importancia desde un punto de
vista del control de la dispersion de SARM. Para ello, existen distintos medios comer-
ciales con distinta sensibilidad y especificidad que permiten el crecimiento selectivo y
diferencial de SARM a partir de muestras clinicas. El empleo de estos medios permite
detectar con mas rapidez los pacientes colonizados, no obstante un crecimiento posi-
tivo para SARM en estos medios debe ser confirmado con otras técnicas, normalmen-
te con la difusion con discos por su mayor sencillez.

Actualmente debido al desarrollo de técnicas de biologia molecular es posible detectar
genotipicamente la resistencia a la oxacilina. Se han disefiado PCR que permiten detec-
tar el gen mecA a partir de cultivos de S. aureus o directamente de muestras clinicas.

7.1.7.  SARM CON SENSIBILIDAD DISMINUIDA A LOS GLICOPEPTIDOS

Un caso particular en SARM es su posible resistencia a los glicopéptidos (vancomicina
y teicoplanina). Esta puede ser de dos tipos. La primera, descrita en Japon en 1997, es
debida a la existencia de un peptidoglicano engrosado que dificulta la actuacion de la
vancomicina sobre los restos de D-Ala-D-Ala. La resistencia es de bajo nivel (CMIs de
vancomicina de 4 a 16 ug/ml) y las cepas que la presentan se denominan GISA (glyo-
peptide intermediate S. aureus) o VISA (vancomycin intermediate S. aureus). Su detec-
cién en el laboratorio es problematica ya que la difusion con discos o determinados
sistemas automaticos de determinacion de los valores de CMI no discriminan adecua-
damente estos microorganismos aislados de aquellos que son totalmente sensibles.

El numero de microorganismos aislados con estas caracteristicas no es muy elevado
(inferior al 5%) pero su deteccion es importante ya que se asocian con el fracaso te-
rapéutico en los pacientes tratados con vancomicina o teicoplanina. Como método de
cribado para su deteccion se han propuesto la utilizacion de placas de BHI con 6 pg/ml
de vancomicina.

El segundo tipo de resistencia, muy infrecuente y solo descrito en los EEUU, se ca-
racteriza por un alto nivel de resistencia a la vancomicina. Las cepas de SARM con
este tipo de resistencia se denominan VRSA (vancomycin resistant S. aureus). El me-
canismo es debido a la adquisicion de genes de resistencia a la vancomicina (VanA)
procedentes de enterococos En todas las cepas de S. aureus en las que la vancomicina
presente una CMI superior o igual a 16 pg/ml debe verificase este valor y excluirse, en
su caso, la presencia de genes Van (ver apartado siguiente).
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7.1.8.  ENTEROCOCO RESISTENTE A VANCOMICINA (ERV)

A)  CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

Los enterococos son microorganismos grampositivos comensales del tracto gastro-
intestinal en humanos y otras especies animales. No obstante, se ha reconocido su
papel como productor de infecciones nosocomiales, siendo Enterococcus faecalis la
especie aislada mas frecuente en muestras clinicas sequida de Enterococcus faecium.
Para el tratamiento de las infecciones graves producidas por estos microorganismos
los antibioticos de eleccion son los glicopéptidos. Estos antibidticos actuan inhibiendo
la sintesis de la pared celular bacteriana uniéndose a los residuos de D-alanil-D-ala-
nina de los precursores de las cadenas del peptidoglicano. De esta manera, impiden la
actuacion de la transglicosilasa y transpeptisasa, enzimas responsables de la incorpo-
racion de estos precursores en las cadenas del peptidoglicano.

El primer aislado clinico de ERV se detecto en Europa en 1988 y posteriormente en
varios hospitales de Estados Unidos. Desde entonces la resistencia a la vancomicina
en los enterococos se ha diseminado por todo el mundo, apareciendo mas frecuen-
temente en aislados de E. faecium que en E. faecalis. Ademas E. faecium suele ser
resistente a ampicilina mientras que en E. faecalis este tipo de resistencia tiene muy
baja incidencia, incluso entre las cepas resistentes a vancomicina.

Se han descrito desde un punto de vista fenotipico y genotipico seis tipos de resis-
tencia a vancomicina. En cinco de ellos (VanA, B, D, E'y G) es una resistencia adquirida
mientras que en el otro (VanC) es constitutiva y se produce en E. gallinarumy E. casse-
liflavus-E. flavenscens. Actualmente la clasificacion de la resistencia a glicopéptidos se
basa en la secuencia del gen que codifica la ligasa, enzima responsable de la resistencia
mas que en los valores de CMI de vancomicina y teicoplanina ya que en ocasiones
estos valores se superponen entre los distintos fenotipos. La resistencia de tipo VanA
se caracteriza por presentar un alto nivel de resistencia a vancomicina y teicoplanina,
mientras que el tipo VanB presenta niveles variables de resistencia a vancomicina con
CMI baja a teicoplanina. Las cepas con fenotipo VanD se caracterizan por presentar
moderados niveles de resistencia a vancomicina y teicoplanina. Por ultimo los fenoti-
pos VanC, VanE y VanG sélo tienen un bajo nivel de resistencia a vancomicina.

Desde un punto de vista clinico los fenotipos VanA y VanB son los que se aislan con
mas frecuencia y se ha caracterizado su asociacién a elementos genéticos maviles lo
que implica una alta transmisibilidad de la resistencia y conlleva la aparicion de bro-
tes en clones epidémicos. En la tabla 3 se resumen las caracteristicas de los distintos
tipos de resistencias descritas en Enterococcus spp.

La epidemiologia de los ERV es distinta en Europa y Estados Unidos. Actualmente me-
nos de un 5% de los enterococos aislados a partir de muestras clinicas en Europa son
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resistentes a la vancomicina mientras que en Estados Unidos alcanzan cifras de hasta

el 20%. En Estados Unidos esta mayor prevalencia de ERV en el ambiente hospitalario
parece estar relacionada con un elevado consumo de vancomicina. Por su parte en
Europa la situacion es bien diferente ya que a pesar de tener una baja tasa de infec-
cion por ERV, en la comunidad se ha detectado un alto grado de colonizacion entre
voluntarios sanos y animales de granja. Este hecho ha sido debido en parte al uso de
la avoparcina como promotor de crecimiento en animales de granja. Se han realizado
numerosos estudios en diversos paises europeos para conocer la incidencia de ERV
tras la prohibicion del uso de este antibiotico en la alimentacion animal en la Union
Europea, demostrandose un descenso en los porcentajes de animales colonizados por
ERV. En Estados Unidos por el contrario la incidencia de ERV en la comunidad es baja
ya que el uso de la avoparcina en animales ha estado prohibido con anterioridad.

En Espafia, la situacion es similar a la descrita en el resto de Europa. Se han descrito
algunos brotes hospitalarios en distintas regiones espafiolas casi todos ellos produci-
dos por E. faecalis con un fenotipo VanA. Por el contrario, en la comunidad E. faecium
ha sido aislado con mayor frecuencia.

Estudios realizados sobre la estructura poblacional de E. faecalis y E. faecium han
puesto de manifiesto la existencia de complejos clonales (E. faecium el complejo
clonal 17 y en E. faecalis los complejos clonales 2 y 9) en los que se agrupan la
mayoria de los ERV productores de brotes hospitalarios y enterococos aislados de
muestras clinicas. En estos complejos se agrupan indistintamente aislados sensibles
y resistentes a vancomicina con una especial adaptacion al ambiente hospitalario.
Este hecho pone de manifiesto que la deteccion de microorganismos aislados per-
tenecientes a estos complejos puede tener importancia para evitar la aparicion de
resistencias a glicopéptidos y evitar asi su dispersion.

B) DETECCION DE ERV EN EL LABORATORIO

La deteccion de ERV con fenotipo Van A caracterizado por un alto nivel de resistencia a
glicopéptidos no presenta problemas en los laboratorios clinicos. No sucede asi cuando
se trata de cepas que presentan bajos niveles de resistencia a glicopéptidos ya que pue-
den ser falsamente clasificados como sensibles si no se emplean los métodos adecuados.

La técnica de difusion con discos presenta un bajo poder de discriminacion para la
deteccion de ERV especialmente en microorganismos aislados que presentan niveles
de resistencia intermedios. Este hecho es debido a la mala difusion de los glicopéptidos
en el agar por ser moléculas de gran tamafo. Como consecuencia, la diferencia entre
los halos de inhibicion entre bacterias resistentes y sensibles no es tan clara como con
otros antibioticos. No obstante, esta técnica esta reconocida por el CLSI'y recomienda
emplear discos de vancomicina y teicoplanina con una carga de 30 pg. EI E-test es ca-
paz de detectar todos los niveles de resistencia y presenta una mayor sensibilidad que
la difusion con discos para detectar aislados con CMI intermedia a vancomicina (8-16
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ug/ml) por lo que puede ser una alternativa Util para determinar esta resistencia. En
cuanto a los métodos comerciales automatizados y semiautomatizados detectan bien
la resistencia de alto nivel pero al igual que sucede con la difusién con discos fallan en
la deteccion de fenotipos con menor grado de resistencia.

Un punto importante a la hora de detectar la resistencia a vancomicina en el labora-
torio es la correcta identificacion de la especie ya que Enterococcus gallinarum, Ente-
rococcus casseliflavusy Enterococcus flavescens pueden confundirse con cepas de E.
faecium. Es fundamental distinguir entre estas especies ya que las tres primeras pre-
sentan una resistencia constitutiva de bajo nivel a estos antibioticos mientras que en
E. faecium se trata de una resistencia adquirida, normalmente de tipo VanA o VanB.
Desde un punto de vista epidemioldgico, la resistencia de tipo VanC no tiene repercu-
sidn hospitalaria mientras que E. faecium puede producir brotes nosocomiales.

Por Ultimo, cabe destacar la importancia del control de pacientes colonizados en el
hospital para ello se recomienda el empleo de medios selectivos para enterococo su-
plementados con 6 ug/ml de vancomicina para la recuperacion de ERV a partir de
muestras de pacientes hospitalizados o la confirmacion de microorganismos aislados
resistentes en el estudio de sensibilidad.

TABLA 1. RECOMENDACIONES DEL CLSI PARA LA DETECCION Y
CONFIRMACION DE BLEE EN ESCHERICHIA COLI,
KLEBSIELLA SPP.Y PROTEUS MIRABILIS

METODO DE CRIBADO PRUEBA DE CONFIRMACION
ANTIBIOTICO (CARGA) | CRITERIO ANTIBIOTICO CRITERIO

Cefpodoxima (10 ug) <17 mm?
Ceftotaxima (30 ug) <27 mm
Ceftriaxona (30 pg) <25 mm
Ceftazidima (30 ug) <22 mm
Aztreonam (30 ug) <27 mm

ANTIBIOTICO (CARGA) | CRITERIO ANTIBIOTICO CRITERIO

Aumento de

Cefotaxima-ac. clavulanico (30-10 ug)  los halos de

Ceftazidima-ac. clavulanico (30-10 pg)  inhibicion en
>5mm

Cefpodoxima >8 ug/ml© Disminucion
Ceftotaxima >2 ug/ml . -
Ceftri Cefotaxima-ac. clavulanico (4 pg) de los valores
eftriaxona > pg/ml Ceftaridi -
s eftazidima-ac. clavulanico (4 ug) de CMI en
Ceftazidima >2 ug/ml >3 diluciones
Aztreonam >2 ug/ml -

2 <22 mmen P. mirabilis
©>2 pg/ml en P. mirabilis
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TABLA 2. RECOMENDACIONES DEL CLSI PARA EL ESTUDIO DE LA SENSIBI-
LIDAD DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE A LA METICILINA

METODO
DIFUSION
MICRODILUCION CRIBADO
OXACILLINA CEFOXITINA

MEDIO DE
CULTIVO MH MH-CA
NaCl - - 2% 4%
ANTIBIOTICO  Oxacillna lyg  Cefoxitina 30 g Oxacillina Ogifgllllrl:la
INOCULO 107 cfu/ml 107 cfu/ml 5x10°cfulml 4x10°botén
INCUBACION  35°C/24h 35°C/24h 35°C/24h 35°C 24 h
CRITERIO - S >13 mm >19 mm <2 ug/ml no-crecimiento

-R <10 mm <20 mm >4 yg/ml crecimiento

CARACTERISTICAS
DE LOS
AISLADOS
CMI (mg/L)

VANCOMICINA
TEICOPLANINA
CONJUGACION
ELEMENTOS
MOVILES

EXPRESION

LOCALIZACION

16-512 0.5-1
Positiva Positiva
Tn1546  Tn1547[Tn1549
Inducible  Inducible
Plasmido, ~ Plasmido,

Cromosoma  Cromosoma

MH: medio de Mueller-Hinton; MH-CA: medio de Mueller-Hinton suplementado con cationes

TABLA 3. CARACTERISTICA DE LOS DIFERENTES TIPOS
DE RESISTENCIA A LOS GLICOPETIDOS EN ENTEROCOCO

RESISTENCIA ADQUIRIDA: NIVEL Y TIPO

ALTA | VARIABLE MODERADA
VanA VanB
-1000

RESIS’TENCIA

INTRINSECA
64-128 8-32 2-32
4-64 0.5 0.5 0.5-1
Negativa  Positiva Negativa  Negativa
Constitutiva Inducble Inducible  Constiutiva

Inducible
Cromosoma ~ Cromosoma  Cromosoma ~ Cromosoma
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7.2. POLITICA DE CONTROL DEL USO DE ANTIMICROBIANOS )

Los antibioticos pueden suponer hasta el 30% del gasto farmacéutico de un hospital.
Segun diversos estudios, mas del 50% de las prescripciones de antibidticos en el 4m-
bito hospitalario son inapropiadas. Ademas del coste econémico innecesario que esto
supone y de los perjuicios que el paciente puede sufrir, la prescripcién inadecuada de
antibioticos tiene una importante repercusion epidemioldgica ya que favorece la se-
leccidn de las cepas bacterianas mas resistentes a antimicrobianos y la sobreinfeccion
por algunos microorganismos intrinsecamente resistentes a antibiéticos, como es el
caso de las infecciones fungicas.

En las ultimas décadas ha aumentado el interés por el desarrollo de programas en-
caminados a conseguir una utilizacién mas adecuada de los antibiéticos en el medio
hospitalario. Actualmente este tipo de estrategias se consideran imprescindibles para
el funcionamiento de cualquier gran hospital y lo que se discute es cual de las estra-
tegias es la mas adecuada para consequir este fin. La Sociedad Americana de Enfer-
medades Infecciosas lo recomienda expresamente en su documento para la preven-
cion de las resistencias a los antimicrobianos en los hospitales.

7.2.1.  OBJETIVOS DE LOS PROGRAMAS DE POLITICA DE
CONTROL DEL USO DE ANTIMICROBIANOS

Estos programas han centrado sus objetivos en varios puntos:

e Terapia secuencial: paso de tratamiento a via oral una vez alcanzada la estabi-
lidad clinica del paciente; por ejemplo, en pacientes ingresados con neumonia,
infeccion alta de via urinaria u osteomielitis.

*  Empleo de antibidticos por via oral cuando la tolerancia del paciente asi lo per-
mite y los antibidticos prescritos tienen buena biodisponibilidad digestiva: fluo-
roquinolonas, clindamicina, metronidazol, linezolid.

®  Restriccidn en el empleo de aminoglucésidos, por su elevada nefrotoxicidad, sal-
vo en situaciones donde el beneficio es mayor que el riesgo de efectos adversos.

*  Empleo de aminoglucésidos en monodosis diaria para disminuir su nefrotoxicidad.
®  Restriccion del empleo de antibidticos frente a Pseudomonas (carbapenemes, pipera-
cilina-tazobactam, ceftazidima, cefepime) para infecciones donde es poco probable la

implicacion de esta bacteria, principalmente en infecciones adquiridas en la comunidad.

®  Restriccidn y adecuacion del espectro antibidtico una vez conocido el patrén de
sensibilidad del aislamiento microbiologico de determinada infeccion.

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL ‘;: 227



PROMOCION DE LA CALIDAD | GUIA DE BUENAS PRACTICAS

a N

*  Restringir el empleo de antibidticos de manera empirica indiscriminada cuando
la clinica no sugiere una infeccion bacteriana.

°  Restringir el empleo de glucopéptidos a las situaciones donde realmente son
Utiles: alergia a betalactamicos o infecciones por cocos grampositivos resisten-
tes a otros antibioticos.

7.2.2. ESTRATEGIAS PARA CONSEGUIR RACIONALIZAR
EL USO DE ANTIMICROBIANOS

A continuacion se comentan diversas estrategias que se han aplicado con mejor o
peor resultado. El éxito de una u otra depende en gran medida de la idiosincrasia de
cada centro, de modo que no todas las experiencias son extrapolables. Sin embargo,
deben ser tomadas como punto de partida para el desarrollo de una estrategia local,
adaptada a las circunstancias de cada hospital.

A) MODELOS IMPOSITIVOS

En Houston, Texas, Clinton White y cols. desarrollaron un programa restrictivo que
requeria de la aprobacion oral previa (por via telefonica) de los especialistas en en-
fermedades infecciosas de la prescripcion de determinados antimicrobianos por via
intravenosa: amikacina, ceftazidima, ciprofloxacino, fluconazol, ticarcilina/acido cla-
vulanico. Se compard el periodo de estudio (de julio a diciembre de 1994) con los mis-
mos meses del afio previo. Se consiguié una reduccion del 32% en el gasto antibidtico
y se produjo un aumento notable de la susceptibilidad a los betalactamicos y quinolo-
nas de los aislamientos bacterianos, especialmente en las unidades de cuidados inten-
sivos. No hubo cambios en la mortalidad por bacteriemias graves por gramnegativos
ni en el tiempo de hospitalizacion. Se trata de un buen ejemplo del papel que pueden
desempefar estos programas que requieren de autorizacion previa para el empleo de
determinados antibioticos. Tienen el inconveniente de su posible mala aceptacion por
la comunidad médica y de la necesidad de contar con un especialista en enfermeda-
des infecciosas disponible las 24 h. del dia para valorar todas las prescripciones.

En otro hospital de Nueva York, Landman y cols también aplicaron un programa de
prescripcion de antibioticos que requeria de la aprobacion previa por parte del servi-
cio de enfermedades infecciosas. Con este programa se consiguié una disminucion de
la incidencia de infeccién por estafilococos resistentes, pero no se realizé una valora-
cion economica de los resultados.

Por ultimo, Brown y cols. (Philadelphia, EEUU) consiguieron una reduccion en la inci-
dencia de diarrea por Clostridium difficile mediante una restriccién desde el servicio
de farmacia en el empleo de clindamicina para el tratamiento de las infecciones por
bacterias anaerobias, lo que favorecid el empleo de metronidazol.
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B) MODELOS EDUCATIVOS

Las medidas encaminadas al mejor conocimiento de los antibioticos por parte de la
comunidad médica es una medida esencial para su correcto empleo, por lo que se de-
ben promover las actividades educativas para llevarlo a cabo. No obstante, el grado de
aplicacion préctica y la efectividad de estas medidas se ha comprobado que es reduci-
do si no se acompanan de otras acciones mas cercanas al momento de la prescripcion
concreta de los antibidticos.

C) MODELOS BASADOS EN SISTEMAS INFORMATICOS

Estos programas pueden desarrollarse en aquellos hospitales que cuentan con un sis-
tema de prescripcion a través de un sistema informatico en tiempo real, de modo que
al introducir la prescripcion de un determinado antibiotico surgen automaticamente
en la pantalla una serie de propuestas que ayudan al médico a determinar si esa elec-
cion es la mas adecuada para la afeccion que quiere tratar. En el estudio de Evansy
cols, el coste del tratamiento antibiotico recomendado por el sistema informético fue
significativamente menor que el tratamiento hasta entonces empleado.

Recientemente, Glowacki y cols han demostrado la utilidad de un sistema informatico
para evitar el empleo de antibidticos redundantes en el tratamiento de infeccién por
bacterias gram-positivas y anaerobios. Hasta en el 56% de los casos se encontraron
errores de prescripcion, que fueron subsanados en el 98% de los casos con la llamada
de atencion del sistema informatico. Ademas, esto supuso un notable ahorro desde el
punto de vista econdmico.

D) MODELOS PERSONALISTAS

Ruttimann y cols desarrollaron un programa de ahorro del gasto en antibioticos
basado en una accién multidisciplinar: formulario de prescripcion de antibidticos
restringido, actividades educativas continuadas, desarrollo de directrices y un pro-
grama impositivo sobre determinados antibioticos. Este estudio se desarrollo de
manera restringida en el Departamento de Medicina Interna de un hospital suizo
de tan solo 80 camas. El programa se implantoé de manera progresiva a lo largo de
7 meses, pero bajo un denominador comun: el jefe del departamento fue el encar-
gado de la implementacion, mantenimiento, supervision continua y evaluacion de
los resultados del estudio. Mediante el mismo se consiguio un descenso del numero
de dosis definidas diarias de antibidticos del 36%, principalmente a expensas de la
reduccion de los tratamientos administrados por via intravenosa. El gasto se redujo
un 53% a lo largo de los 4 afos del programa analizados. Los resultados de esta in-
tervencion pueden calificarse de espectaculares, pero es necesario tener presente el
medio en el que se desarroll: un solo departamento de un pequefo hospital de 80
camas vy bajo la continua supervision de una “figura de autoridad" como era el jefe
del departamento en el que se llevo a cabo. El desarrollo de este programa (y por
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tanto sus resultados) son dificilmente extrapolables a un gran hospital con multi-

ples departamentos (médicos y quirtrgicos) y donde no es posible la supervision
directa de una sola persona.

E) MODELOS BASADOS EN LA CONSULTA A INFECTOLOGOS

Byl y cols han comunicado su experiencia en un hospital belga de 850 camas a lo lar-
go de un afio para valorar el impacto de la eleccion por parte de los especialistas en
enfermedades infecciosas del tratamiento antibidtico: en pacientes con infecciones
graves, el tratamiento empirico fue adecuado en el 78% de los pautados por los espe-
cialistas en enfermedades infecciosas frente al 54% de los pautados por otros médi-
cos (p < 0,001). Una vez conocido el resultado de los hemocultivos, el tratamiento fue
adecuado en el 97% de los tratados por los infectdlogos frente al 89% de los tratados
por otros médicos (p < 0,008). Los infectologos emplearon antibidticos de espectro
mas restringido y realizaron con mayor frecuencia el tratamiento secuencial intra-
venoso-oral. Es necesario apuntar que no hubo diferencias significativas en cuanto a
mortalidad entre ambos grupos.

En este estudio se expone una situacion ideal: la posibilidad de consultar a un espe-
cialista cada vez que se plantea el tratamiento antibiotico, pero ésta es una opcion
econémicamente muy costosa, dificil de implementar en hospitales de gran demanda
asistencial. En este estudio, realizado en un hospital de 850 camas, solo el 30% de los
pacientes fueron atendidos inicialmente por los infectdlogos.

F) MODELOS BASADOS EN RECOMENDACIONES ESTANDARIZADAS

En este grupo hay que destacar la experiencia comunicada por Laing y cols, que cen-
traron su programa en la aplicacion de unas directrices generales para el paso de
antibioticos de la via intravenosa a la via oral. Para ello desarrollaron un formulario
estandarizado que incluian en las ordenes de tratamiento de los pacientes ingresados.
En dicho documento se recogian los criterios que debia cumplir el paciente para poder
ser transferido a un tratamiento por via oral y se recomendaba una serie de antibioti-
cos para realizar ese cambio, sequin el tipo de infeccion. El estudio se realizé durante
6 meses y se consiguio un aumento de las terapias secuenciales y una disminucion de
la estancia hospitalaria de aquellos individuos en los que se siguid la recomendacion.

Estos programas no requieren de la revision personalizada por parte de un especia-
lista de todas las historias de los pacientes en los que se realizan recomendaciones,
por lo que resultan mas baratos. Pero, l6gicamente, para el médico prescriptor queda
la duda de si su paciente se corresponde con el tipo “estandar” que se recoge en las
recomendaciones, por lo que el grado de cumplimiento de las mismas es menor que
en los sistemas de revision y recomendacion personalizada.
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Su eficiencia es mayor cuando se centran en recomendaciones concretas, como en el pro-
grama de Frighetto y cols. En este caso, en todas las carpetas de tratamiento de los pacien-
tes a los que se habia prescrito metronidazol o clindamicina por via intravenosa se insertaba
una nota de color llamativo en la que se recordaba que la excelente biodisponibilidad de
estos antibiéticos por via digestiva y su buena tolerancia permitian su administracion por
via oral siempre que la tolerancia digestiva del paciente asi lo permitiera. Con esta sencilla
medida se consiguio un aumento del 44% en el empleo de metronidazol por via oral y del
79% en el caso de clindamicina, con un considerable ahorro econdmico.

G) MODELOS BASADOS EN RECOMENDACIONES PERSONALIZADAS NO
IMPOSITIVAS

En Espafia hay que destacar la experiencia piloto de Cobo vy cols, del Hospital Univer-
sitario Ramon y Cajal de Madrid, que desarrolld a lo largo de 4 meses un programa
de control y asesoramiento de tratamiento antibiotico en los Servicios de Endocrino-
logia y Cirugia Vascular. Se trataba de un programa en el cual un infectélogo revisaba
diariamente los tratamientos antibioticos de los pacientes ingresados en dichos servi-
cios. Si consideraba que el tratamiento antibidtico no era el mas adecuado, dejaba una
recomendacion por escrito junto al tratamiento del paciente para su optimizacion. A
las 24-48 h se verificaba la aceptacion o no de dicha recomendacion. Se comparo el
consumo y el gasto antibidtico en el mismo periodo de tiempo en el que se realizo el
estudio, pero del afo previo. Se evaluaron un total de 101 tratamientos y se realizaron
77 recomendaciones, la mayoria encaminadas a la retirada del tratamiento antibiotico,
su continuacién por via oral y la reduccion del espectro antibacteriano. Se aceptaron
el 85% de las recomendaciones realizadas. Se redujo el gasto antibidtico un 19% sin
cambios en la mortalidad ni en el nimero de reingresos. El programa fue rentable desde
el punto de vista econdmico. Un efecto importante de este proyecto fue la reduccion
estadisticamente significativa del nimero de infecciones por S. aureus meticilin resis-
tente y de diarrea por Clostridium difficile. Por tanto, este programa redujo el gasto
antibiotico y la incidencia de patogenos nosocomiales, sin perjudicar el pronostico de
los pacientes y con buena aceptacion por parte de los médicos a los que se realizaron
las recomendaciones.

En el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid se ha desarrollado el llamado Pro-
grama de Asesoramiento y Control de Terapia Antibidtica (PACTA) que intenta aplicar
y rutinizar en la practica clinica del hospital la experiencia piloto del Ramon vy Cajal.
Este programa también se basa en la revision de las historias clinicas y la elaboracion
de recomendaciones que se adjuntan al tratamiento del paciente para que el médico
responsable pueda seguirlas libremente. Acorde con los resultados obtenidos por Cobo y
cols, este programa ha contado con una excelente aceptacion por parte de los médicos
prescriptores y ha logrado un notable ahorro econdmico, un consumo mas racional de
los antibioticos, una mejor implantacion de las pautas de terapia secuencial y una dis-
minucién de la incidencia de ciertas infecciones nosocomiales como la diarrea asociada
a C. difficile y la colonizacion por Candida sp.
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Estos programas no impositivos, basados en recomendaciones que no discuten la libertad

prescriptora del médico tratante, se adaptan mejor a la idiosincrasia de la medicina en
Espafia. Son programas de mas dificil implantacion y de mayor dificultad en el momento
de cuantificar sus efectos. Requieren de ciertas dotes de diplomacia por parte del equipo
que los desarrolla, pero gozan de mucha mejor aceptacion, y por tanto de cumplimiento
a medio y a largo plazo, que los programas impositivos. Se trata de programas interme-
dios entre los impositivos y los basados en recomendaciones estandarizadas, y probable-
mente cuentan con las ventajas de unos y otros (buen cumplimiento de los impositivos y
buena aceptacion de las recomendaciones estandarizadas).

Fraser y cols han comunicado uno de los pocos estudios en los que estos programas de
recomendacion personalizada no impositiva se han evaluado mediante un estudio de
distribucion aleatoria, si bien su tamafio no era muy grande (141 tratamientos revisados
frente a 111 controles). El tratamiento antibictico fue mas barato en el grupo en el que
se intervino (p = 0,05) y habia cierta tendencia a que la duracion del ingreso también lo
fuera, sin diferencias en cuanto al prondstico de los pacientes de ambos grupos.

Briceland y cols demostraron el impacto educativo de este tipo de programas: durante el
primer mes de implantacion se realizaron recomendaciones en el 98,6% de los casos frente
al 54,4% en el séptimo mes de implantacion del sistema. Aunque también es necesario se-
falar que otros estudios han comprobado lo rapido que se regresa a la situacion de base en
cuanto se interrumpe la aplicacion del programa de control del tratamiento antibiotico.

7.2.3. CONCLUSIONES

Como vya se ha comentado previamente, en la actualidad la pregunta no es si es nece-
sario un sistema de control del tratamiento antibiotico, sino cual de esos sistemas es el
mas adecuado. Todos ellos tienen ventajas e inconvenientes y deben ser adaptados a las
caracteristicas locales de cada hospital. Probablemente lo 6ptimo es la combinacion de
varios de ellos (como la experiencia comunicada de Riittimann y cols o la de Bantar y
cols basada en un equipo multidisciplinar que aplicd el programa en diferentes escalones,
cada vez mas restrictivos). John y cols, en su articulo de revision sobre este tema, comen-
tan alguna de las claves para el éxito de estos programas:

*  Cualquiera de los sistemas debe mantenerse a lo largo del tiempo para que con-
serve su eficiencia.

*  Son més exitosos aquellos mas cercanos al prescriptor.

*  Tienen mas éxito aquellos en los que la accidn del especialista en enfermedades
infecciosas es mas prominente.

*  Encualquiera de ellos debe primar el beneficio del paciente sobre el simple ahorro
economico.
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Es fundamental sequir investigando en el desarrollo de estos programas que bene-

fician al paciente que recibe el tratamiento, ayudan al control epidemiolégico de la
flora bacteriana (especialmente de la nosocomial) y optimizan la distribucion de los
recursos economicos del sistema sanitario.
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8.1. IDENTIFICACION DE UN BROTE EPIDEMICO )

8.1.1. DEFINICION DE BROTE EPIDEMICO, ENDEMIA Y EPIDEMIA

e Seentiende por brote epidémico o, simplemente, brote, la aparicion de un nu-
mero inusual de casos de una enfermedad concreta, infecciosa o no. El brote
nosocomial es el brote epidémico que acontece sobre alguna infeccion nosoco-
mial, y se debe a un agente infeccioso Unico.

e Se entiende por endemia la presentacion de una enfermedad en cifras de fre-
cuencia habituales. La infeccion nosocomial aparece de forma endémica en
todos los hospitales, de modo que se acepta la existencia de tasas basales de
infeccion. La enorme cantidad de factores implicados en su aparicion plantea
grandes dificultades para su control y por ello se habla de un nivel de infeccién
nosocomial irreductible.

e Seentiende por epidemia la aparicion de casos de una enfermedad por encima
de lo esperado, en el lugar y en el tiempo considerado. Es decir, las tasas de in-
feccion observadas en periodo endémico se incrementan significativamente en
el periodo epidémico.

El concepto de epidemia y de brote, pues, se confunden, porque en el fondo, signifi-
can lo mismo. Sin embargo, el establecer que estamos ante una epidemia tiene, ade-
mas de las implicaciones propiamente médicas, consecuencias politicas, econémicas
y legales importantes y por eso existe tendencia a utilizar el término de "orote” mas
que el de "epidemia”, pues su impacto en la opinion publica es menor al expresar una
propagacion de una situacion hasta este momento "normal” y que puede ser mas
facilmente limitada y controlada, y porque generalmente, los brotes suceden como
agrupaciones de un numero pequefio de casos que se elevan sobre las tasas endémi-
cas de la infeccion nosocomial.

8.1.2. FACTORES A TENER EN CUENTA EN EL ESTUDIO
E INVESTIGACION DE UN BROTE EPIDEMICO

e Por principio, cualquier acimulo de infecciones en una localizacién determina-
da producida por un mismo agente etiolégico debe ser estudiado con el fin de
descartar un brote.

®  Puesto que los brotes de infecciones intrahospitalarias tienen muchos componen-
tes distintos, (clinicos, epidemioldgicos, de laboratorio, administracion, relaciones
humanas del equipo de salud, relaciones publicas de la institucion, etc) su estudio
deberia ser realizado por un grupo multidisciplinar de profesionales, coordinados
por la persona o equipo responsable del control de infecciones en el centro.
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*  Los hospitales deben tener procedimientos escritos para prevenir brotes epidé-
micos que se pueden producir por el ingreso de un paciente con una enferme-
dad transmisible, como por ejemplo varicela o sarampion.

*  Los brotes epidémicos producen un estado de tension especial en el personal
del equipo de salud y la administracion, por lo que se recomienda dar informes
periddicos de la investigacion vy la justificacion y alcances de las medidas de
prevencion y control establecidas.

8.2. INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE UN BROTE

8.2.1. DEFINIR EL PROBLEMA

Para definir el problema, se ha de:

e Establecer una definicidn de caso.
®  Revisar la informacién existente y determinar la naturaleza y gravedad del brote.
e Confirmar que el problema es real, es decir, que se esta en presencia de un brote.

La primera cuestion a resolver es conocer si estamos ante un brote, quién lo detecta
y como se detecta. Generalmente es el clinico observador o el microbidlogo quien
primero alerta de la aparicién de un nimero inusual de casos con idénticas caracte-
risticas, cuando no es la enfermera del equipo de vigilancia y recogida de datos de las
infecciones nosocomiales.

Detectada la alarma, incluso cuando estamos ante un brote ocasionado por agentes
comunes, de los que se puede tener suficiente conocimiento y experiencia, es necesa-
rio acudir a fuentes bibliograficas, en busca de referencias actualizadas sobre las ca-
racteristicas del agente, el mecanismo de transmision, los posibles vehiculos, disposi-
tivos y otros factores de riesgo en el paciente, y de las posibles medidas de control. Se
llega asi a tener un conocimiento pleno de la importancia, gravedad e implicaciones a
considerar en la aparicion y desarrollo del brote.

Del mismo modo, se hace imprescindible revisar la informacion relativa a otros pa-
cientes hospitalizados, intentando ver el alcance del brote en otras areas del hospi-
tal y en otros momentos. Debe establecerse la distincion entre el periodo epidémico
(desde que aparecio el primer caso hasta el presente) y el periodo pre-epidémico, que,
aun siendo arbitrario no debiera ser inferior a 6 meses, evitando el sesgo estacional,
cuando se sospecha la influencia de este factor.
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A)  DEFINICION INICIAL Y DEFINITIVA DE CASO

Al principio puede ser conveniente una definicion amplia, aunque sea provisional, que
englobe a la mayor cantidad posible de casos, pero, posteriormente, conforme se co-
nozcan mas caracteristicas de la enfermedad, deberd precisarse al maximo la defini-
cion de caso, sefialandose los criterios de exclusion.

Por tanto, en esta etapa la definicion necesita ser mas sensible (menos restrictiva, me-
nos especifica) y se puede basar en poco mas que la primera informacion individual
conocida. Es frecuente en estos momentos no disponer de mucha informacién acerca
de las caracteristicas clinicas, demograficas, historia de exposicidn de los individuos
sospechosos, etc. En esta situacion, el proposito de la definicidn es proveer de una
guia para la identificacion de casos similares que pueden estar relacionados con el
brote con objeto de incluirlos en la investigacion.

A medida que se desarrolle la investigacién y se disponga de una informacién mas
detallada acerca de las personas investigadas, pero anterior a la organizacion de los
datos para el andlisis, la definicion de caso debera ser revisada para ser mas especifica
(mas restrictiva).

Los criterios clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio referidos anteriormente, se uti-
lizardn no solo para definir "caso" sino también para especificar categorias de casos:

1. Confirmado (por laboratorio).

2. Probable.

3. Sospechoso (sospecha clinica)

4. Sintomatico/Asintomatico.

5. Relacionado/No relacionado con el brote.
6. Primario/secundario.

7. No caso.

B) NUMERO DE CASOS OCURRIDOS (“OBSERVADOS")

Cuando se sospecha un brote, se necesita hacer un calculo inicial de los casos actua-
les. En esta situacion, se debera:

1. Incluir en el calculo inicial a aquellos casos que al menos tienen determina-
dos signos y sintomas en comun.

2. Fijar los criterios diagnosticos que se van a utilizar para la confirmacion de
los casos.

3. Contactar con las diversas fuentes de informacion para obtener, si es ne-
cesario, mas detalles acerca de las caracteristicas de los casos (hospitales,
laboratorios, médicos, etc.).
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C) NUMERO DE CASOS ESPERADOS

Se entiende por casos esperados aquellos que, sobre la base de experiencias anteriores,
deberiamos observar en un periodo de tiempo y lugar determinado en ausencia de epi-
demia; se trata de la frecuencia "habitual” de presentacion de la enfermedad en tiempo
y espacio. El calculo del nimero de casos esperados exige sistemas de registro fiables.

D) CALCULO DEL iNDICE EPIDEMICO

Con las cifras de casos esperados y observados se puede calcular un dato de gran im-
portancia para la confirmacion o no del brote, que es llamado "“indice epidémico”, que
resulta del cociente entre los casos observados (incidencia actual) y los casos espera-
dos (incidencia habitual).

N° de casos observados

Indice epidémico =
Ne° de casos esperados

Cuando dicho indice epidémico es mayor, igual, o menor que 1, las incidencias obser-
vadas son mayores, iguales o menores que las esperadas, lo que facilita la valoracion
de si nos encontramos frente a un "brote”

Sin embargo no siempre resulta facil llegar a diagnostico de epidemia. Las situaciones
que con mas frecuencia pueden dificultar la confirmacién son:

1. Pequerias diferencias entre la incidencia habitual y la actual. Esto ocurre con re-
lativa frecuencia en brotes epidémicos transmitidos de persona a persona o por
vectores. En tales casos es necesaria la vigilancia del investigador sobre posibles
nuevos casos que puedan confirmar la epidemia sospechada.

2. Diferencias significativas entre incidencia habitual y actual, pero no debidas a
la existencia de un brote epidémico. A este respecto los factores que con mas
frecuencia conducen a diagnosticos erréneos son:

* Mejora del sistema de notificacion.

e Deteccion de un aumento de casos por aparicion de nuevas técnicas
diagnosticas.

e Presencia en el drea de un médico con especial interés en la enfermedad en
estudio.

* Errores en la estimacion de casos esperados.

. I A
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E)  CARACTERISTICAS DE PERSONA, LUGAR Y TIEMPO:
FICHA EPIDEMIOLOGICA

De cualquier forma, la definicion de caso siempre debe incluir las caracteristicas de
persona, lugar y tiempo, que deben quedar plasmadas en la ficha epidemioldgica des-
tinada a la recogida de los datos.

Esta ficha debe incluir cuantos datos puedan estar relacionados con el factor sospe-
choso y cuantos factores posibles puedan estar relacionados con la infeccion.

Los datos que al menos deben incluirse en la ficha epidemiologica son:

Persona:

Identificacion, edad y sexo.

Motivo del ingreso.

Enfermedades subyacentes.

Procedimientos y maniobras empleados: cirugia, catéteres, medicacion.
Personal encargado de la asistencia de los diferentes procedimientos.

Lugar:

* Habitacion, quiréfanos, traslados.
Tiempo:

e Fecha de ingreso, fecha de alta, fecha de traslados.
e Fecha de intervencion, maniobras, periodos de exposicion
® Fecha de comienzo.

8.2.2. BUSCAR CAUSAS Y SOLUCIONES

En la busqueda de causas y soluciones, se ha de:

Estudiar la informacion relevante y revisar la literatura, de existir ésta.

Realizar un examen epidemioldgico de los hechos.

Generar y comprobar hipétesis.

En funcion del tipo de brote, proceder a la recogida de muestras clinicas y/o
ambientales.

La primera medida tras la confirmacién del brote es la decision de realizar un estudio
epidemiolégico completo que incluya el analisis y revision de todos los eslabones de
la cadena y la toma de muestras.
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A) ESTUDIO DESCRIPTIVO

En toda investigacion epidemioldgica se debe realizar inicialmente un estudio des-
criptivo para caracterizar el brote en términos de persona, lugar y tiempo.

e La descripcion de las caracteristicas de persona (edad, sexo, trabajo, sintomas,
etc.) permite realizar el diagndstico de la enfermedad y ademas conocer cual fue
la poblacion expuesta y sus experiencias comunes.

e la descripcion de las caracteristicas de lugar recoge la localizacién geografica
de los casos y orienta hacia la magnitud y extension del brote. Permite estable-
cer hipotesis acerca del lugar donde se produjo el contacto con el agente causal
y conocer aspectos relevantes en relacion con el brote estudiado.

e Ladescripcion de las caracteristicas de tiempo debe recoger el momento (la hora
y dia) en que se iniciaron los sintomas. Permite identificar el momento del inicio
y finalizacion del suceso ocurrido, conocer el periodo de incubacion (por ejem-
plo en el caso de un brote de toxiinfeccion alimentaria), y establecer la hipotesis
acerca del germen responsable y del momento en que ocurri la exposicion.

B) GENERAR HIPOTESIS

Con los datos obtenidos en el estudio descriptivo se estableceran hipdtesis acerca del
germen implicado, la fuente de infeccion y el modo de transmision del brote.

La representacion grafica de la epidemia (tiempo vy lugar) puede permitir sugeren-
cias sobre la fuente comun de exposicidn o el reservorio, el caracter explosivo de la
epidemia, el periodo de incubacion y el modo de transmision concreto. El analisis del
listado de los casos puede permitir generar hipdtesis que asocie a la infeccién, asi el
sexo, el tipo de cirugia o su duracion, el tipo de dispositivos utilizados en el paciente,
determinado personal asistencial, medicaciones, etc.

C) COMPROBAR HIPOTESIS

El analisis de los datos descriptivos mencionados sera determinante para la eleccion
del estudio analitico que permita comprobar las hipotesis en juego sobre la fuente y
las vias de transmision del brote y demostrarlas incluso mediante los estudios experi-
mentales que fueran precisos.

D) RECOGIDA DE MUESTRAS CLINICAS Y AMBIENTALES.
TESTS DE IDENTIFICACION MICROBIOLOGICA

En la investigacion de un brote es fundamental la identificacion del agente causal
de la infeccion mediante el aislamiento del mismo en el paciente y en el reservorio

. . N
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o fuente de infeccidn y en particular de los fomites que han servido o pueden servir
como vehiculos de transmision (muestras clinicas y muestras ambientales).

Es necesario identificar el agente en:

® Muestras clinicas

En la recogida de muestras clinicas deben de sequirse, como en cualquiera de ellas,
unos criterios basicos:

°  lamuestra debe ser representativa del proceso infeccioso.

*  Sedebe recoger una cantidad adecuada de la misma.

°  latoma se realizard en el momento mas idéneo de acuerdo con el proceso in-
feccioso y en el lugar anatdmico mas apropiado.

*  Todas las muestras se recogeran en recipientes estériles y seran transportadas al
laboratorio en el menor tiempo posible.

°  En determinados casos puede ser necesario el uso de medios de conservacion,
siempre que la muestra no vaya a ser procesada en un breve lapso de tiempo

® Muestras ambientales

Como regla general los cultivos de medio ambiente s6lo deben realizarse en el estudio
de brotes o con fines de investigacion, y la toma de muestras ambientales se debe
realizar sequin técnicas estandar.

8.2.3. DECLARACION Y/O COMUNICACION DEL BROTE
A LAS AUTORIDADES Y ORGANISMOS COMPETENTES

Una medida que nunca debe olvidarse tras la confirmacion y estudio de un brote es la
declaracion del mismo a la autoridad sanitaria.

Todos los pasos sequidos en la investigacion del brote y sus resultados deben recoger-
se en un documento escrito que informe puntualmente a la direccion del centro y a
los servicios implicados sobre la evolucion del brote.

OBLIGACION LEGAL DE DECLARAR:
°  En Espafia, el Real Decreto 2210/1995 por el que se crea la Red Nacional de Vi-

gilancia epidemioldgica, incluye los brotes epidémicos como procesos de decla-
racion obligatoria.
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La Orden 9/1997, De 15 de enero, de la Consejeria de Sanidad y Servicios Socia-
les, para el desarrollo del Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, en lo que se re-
fiere a la Enfermedades de Declaracidn Qbligatoria, a las Situaciones Epidémicas
y Brotes, y al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) e Infeccion por
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). En su articulo 6, establece que a
efectos de notificacion se considerara brote o situacion epidémica:

1. La aparicion de dos o mas casos de la misma enfermedad asociados en
tiempo, lugar y persona.

2. El incremento significativo de casos en relacion a los valores esperados. La
agregacion de casos de una enfermedad en un territorio y en un tiempo
comprendido entre el minimo y el maximo del periodo de incubacion o la-
tencia podra ser considerado, también, indicativo de brote.

3. La aparicién de una enfermedad, problema o riesgo para la salud en una
zona hasta entonces libre de ella.

4. La presencia de cualquier proceso relevante de intoxicacion aguda colectiva,
imputable a causa accidental, manipulacion o consumo.

5. La aparicion de cualquier incidencia de tipo catastrofico que afecte, o pueda
afectar, a la salud de la comunidad.

De acuerdo a lo establecido en la Orden 1087/2006, de 25 de mayo, de la Con-
sejeria de Sanidad y Consumo, por la que se crea el Sistema de Prevencion vy Vi-
gilancia en materia de Infecciones Hospitalarias de la Comunidad de Madrid, en
relacion con el estudio y control de brotes epidémicos nosocomiales, son fun-
ciones del Servicio de Preventiva (Articulo 6.- Puntos 5y 6):

- Estudiar y controlar los brotes epidémicos nosocomiales. Los resultados del
estudio y la propuesta de medidas de control seran comunicados a la Di-
reccion y a la Comision de Infecciones, Profilaxis y Politica Antibidtica del
Hospital.

- Notificar al Instituto de Salud Publica de la Comunidad de Madrid el resulta-
do de la investigacion epidemioldgica y las medidas de control establecidas
en los brotes nosocomiales.
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8.3. CONTROL DE UN BROTE: ESTABLECER UN PLAN DE MEJORA

El plan de mejora implica:

°  Definir e implantar unas medidas de control.
e Evaluar resultados.

8.3.1. MEDIDAS DE CONTROL

En la mayoria de las ocasiones el control de un brote precisa la aplicacion de medidas
generales y de medidas especificas.

A) MEDIDAS GENERALES

Las medidas rutinarias en el control de la infeccién endémica deben ser Utiles para el
control de los brotes. Estas medidas se concretan en la puesta en marcha de la precau-
ciones estandar, de las precauciones de aislamiento segun el mecanismo de transmision
y en las técnicas asépticas de insercion y de cuidados de los dispositivos v de los proce-
dimientos. Se destaca ademas la importancia de las siguientes recomendaciones:

°  Ellavado estricto de manos entre pacientes.

e la limitacion del uso y duracion de los dispositivos (sondas urinarias, catéteres
Venosos, ete.).

*  Uso estricto del protocolo escrito para todo procedimiento, que debe estar dis-
ponible en todo momento para todo el personal que precise consultarlo.

B) MEDIDAS ESPECIFICAS

Es importante identificar cuanto antes la causa inmediata del brote para poder dise-
far las medidas directas que corrijan el problema.

C) OTRAS MEDIDAS A CONSIDERAR EN EL CONTROL DE UN BROTE SON:

e Considerar la conveniencia de activar altas y acortar estancias siempre que
ello no suponga el traslado del problema a otro lugar contribuyendo asi a su
expansion.

°  Valorar la necesidad de aislar a los pacientes, agrupandolos por afectacion u
otras caracteristicas de riesgo y dedicar un personal que se encargue exclusiva-
mente del cuidado de los pacientes afectados.
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PROCEDIMIENTOS PARA
EL ESTUDIO Y CONTROL DE BROTES

r8.3.2. EVALUAR RESULTADOS )

Establecidas las medidas para controlar el brote, deberd vigilarse activamente y con
rigor su cumplimiento y evaluar los resultados sobre el control del brote.
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9.1. AIRE )

9.1.1. PREVENCION DE LAS MICOSIS OPORTUNISTAS

Los hongos ambientales oportunistas se encuentran ampliamente distribuidos en la
naturaleza, variando la concentracion de esporas y conidias fungicas en el aire exte-
rior en funcion de las condiciones climatoldgicas y ecoldgicas. Se cultivan habitual-
mente en el suelo, aire y vegetacion. Se aislan en muestras de aire no filtrado, siste-
mas de aire acondicionado, en superficies, alimentos, plantas ornamentales, celulosa
de muebles, papel de las paredes y polvo doméstico. Se puede encontrar rutinaria-
mente en el aire de hospitales y medio ambiente del interior de edificios. Su concen-
tracion aumenta durante la realizacién de obras.

Las especies ambientales oportunistas son actualmente muy numerosas, y su am-
pliacion es ilimitada. El género Aspergillus y particularmente A. fumigatus es el mas
frecuentemente implicado. Entendemos por aspergilosis invasora la demostracién de
que microorganismos del género Aspergillus infiltran e invaden tejidos, ordinaria-
mente estériles. Los factores del huésped constituyen la condicién que predispone a la
infeccion invasiva. El mecanismo de transmision es indirecto por la via aérea, a partir
de esporas o conidias fungicas en suspension. Hasta el momento no hay evidencia de
transmision cruzada por las manos del personal hospitalario, mecanismo implicado
frecuentemente en otras infecciones nosocomiales.

Dos son las principales puertas de entrada implicadas en las micosis invasoras. La
primera y mas frecuente es la inhalacion de elementos fungicos. El seqgundo mecanis-
mo, menos frecuente, pero de igual importancia, es la inoculacién por traumatismo
abierto o cirugia.

No obstante, una proporcidn de las micosis invasoras, fundamentalmente con puerta
de entrada respiratoria, que se desarrollan durante la estancia hospitalaria, son endo-
genas habiéndose colonizado previamente el paciente extrahospitalariamente antes
de su ingreso.

A) PACIENTES Y ZONAS DE RIESGO

® Pacientes de riesgo

Se consideran pacientes con riesgo elevado de sufrir aspergilosis invasora a los perte-
necientes a uno o mas de los siguientes grupos:

e Pacientes sometidos a cirugia con implantacién de material protésico.
Particularmente aquellas intervenciones en las que, caso de infectarse di-
cho material, la retirada del mismo sea imposible o tenga una elevada
morbi-mortalidad.
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® Pacientes inmunodeprimidos y neutropénicos, particularmente en aquellos

en los que la neutropenia se prevé larga y hayan sido sometidos a trata-
miento antibacteriano.

e Pacientes inmunodeprimidos no neutropénicos, especialmente la poblacion
sometida a trasplantes de organos y durante el periodo inmediatamente
postquirurgico o de maxima inmunosupresion. Ese periodo en la mayoria de
los casos se prolonga, al menos, hasta los 6 meses después del trasplante.

e Pacientes con enfermedades cronicas pulmonares que estan siendo some-
tidos a tratamiento inmunodepresor, en especial los que reciben corticoste-

roides a dosis elevadas.

e Pacientes VIH positivos en estadios muy avanzados de su enfermedad y con
mala respuesta al tratamiento antirretroviral.

e Zonas de riesgo

Las zonas hospitalarias de alto riesgo de micosis oportunista de origen ambiental son:

¢ Quirofanos: Cirugia cardiaca y vascular, neurocirugia, trasplante de drganos y

cirugias con implante de material protésico (oftalmoldgica, traumatoldgica).

¢ Unidades de aislamiento protector para la hospitalizacion de pacientes
inmunodeprimidos

Otras zonas criticas como son otros quiréfanos, unidades de cuidados intensivos, zo-
nas de hospitalizacion de pacientes oncoldgicos, recuperaciones quirurgicas y unida-
des de quemados, deben considerarse de riesgo intermedio.

Las medidas de prevencion y control pueden dividirse en aquellas que tienen por mi-
sion evitar la presencia en el aire de cantidades elevadas de esporas de hongos fi-
lamentosos vy las encaminadas a la eliminacién de factores de riesgo en pacientes
susceptibles

B)  MEDIDAS PARA DISMINUIR LA CONTAMINACION MICROBIANA AMBIENTAL

¢ Suministro de aire filtrado

El nivel de filtracién debe estar en funcidn de la susceptibilidad de los pacientes. Exis-
ten tres escalones de filtracion (triple nivel), el prefiltro que retiene particulas gruesas;
el filtro de alta eficacia, con una eficacia del 90%, y el filtro absoluto o HEPA con una
eficacia del 99,97% 6 99,99% sobre particulas iguales o superiores a 0,3 um. En cada
nivel de filtracién se debe instalar un manémetro para medir la presion diferencial, y
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de esta manera se conocera la saturacién de los filtros. Las zonas de alto riesgo deben
disponer de los tres escalones de filtracion y sin recirculacion (todo aire exterior). En
las unidades de aislamiento protector para pacientes inmunodeprimidos, la filtracion
por filtros absolutos es una medida recomendada por el CDC como categoria IB. En la
tabla 1 se muestran las principales caracteristicas de los sistemas de climatizacion en
bloques quirlirgicos y otras zonas criticas.

Se tendrd especial cuidado en la fase de disefio de las instalaciones de climatizacion la
disposicién espacial de las rejillas o difusores de impulsion y extraccion, de forma que
no se produzcan choques de aire que impidan el completo y homogéneo barrido del
aire filtrado en la sala.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE CLIMATIZACION
DE LOS BLOQUES QUIRURGICOS, UNIDADES DE AISLAMIENTO PROTECTOR Y OTRAS ZONAS CRITICAS

NUMERO DE HUMEDAD
AREA FIT%E\LC?(-EN RENOVACIONES/ TEMPEQ%’;TURA RELATIVA
HORA (%)

BLOQUE i ) ) _
QUIRURGICO Triple © 15-20 22-25 45-60%
BLOQUE o
OBSTETRICO Doble 10-15 24-26 50-60%
MEDICINA :
INTENSIVA Triple 8-10 24-26 50-60%
AISLAMIENTO :
PROTECTOR Triple 15-20 24-26 50-60%
ONCOLOGIA Doble 8-10 24-26 50-60%
NEONATOLOGIA Doble 8-10 24-26 50-60%

() Prefiltro (1090), filtro de alta eficacia (90%) y filtros terminales HEPA (99,97% ¢ 99,99%)
@ Prefiltro (100%), filtro de alta eficacia (90%)

® Presion positiva

En los quiréfanos, el mantenimiento de una correcta presion positiva, evitara la entra-
da de aire del exterior sin filtrar en la apertura de puertas. (Caudal de aire de impul-
sion 15% superior al caudal de aire de extraccion).

Para mantener la presion positiva en una unidad de aislamiento protector debe existir
una antesala (o esclusa) en depresion respecto a la habitacion, de forma que se man-
tenga el gradiente de presion. Ver figura 1.
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FIGURA 1. ESQUEMA DE PRESION DIFERENCIAL EN UNA
HABITACION DE AISLAMIENTO PROTECTOR
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® Numero de cambios de aire/hora adecuado para la renovacion

Se considera adecuado 15-20 cambios/hora.

¢ Mantenimiento del sistema de climatizacion

Temperatura y humedad adecuadas. En quiréfanos se recomienda una tem-
peratura entre 22 y 25°C, con un porcentaje de humedad relativa entre 45
y 60%. Porcentajes superiores al 60% se asocian a aumento de contamina-
cion fungica.

Limpieza de rejillas (impulsion y extraccion) rutinariamente cada vez que se
limpien las paredes. Se desmontaran vy se limpiaran detalladamente al me-
nos cada 6 meses o lo necesario para mantenerse higiénicamente limpias.

Funcionamiento: En los quiréfanos de alto riesgo, el sistema de climatiza-
cion se debe mantener en funcionamiento constantemente para evitar la
contaminacién de los conductos. En su defecto, se pueden disminuir al fi-
nalizar la actividad los caudales de impulsion y extraccion al 50% del nivel
requerido. En caso de desconectar el sistema, se debe conectar al menos 2
horas antes del inicio de las intervenciones.
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* Mantenimiento: la verificacion y sustitucion de los filtros del sistema de cli-
matizacion se llevara a cabo con la periodicidad detallada en la tabla 2. El
mantenimiento del resto de componentes del sistema (baterias, humidifica-
dores, ventiladores, silenciadores, etc.) se realizara segun recomendaciones
de los instaladores y fabricantes. Se llevara un registro de todas las actua-
ciones técnicas de mantenimiento y conservacion.

TABLA 2. VERIFICACION Y SUSTITUCION DE LOS FILTROS DE
LOS SISTEMAS DE CLIMATIZACION

PERIODICIDAD
TIPO DE FILTRO 7 :
VERIFICACION SUSTITUCION

PREFILTRO Semanal Semestral
FILTRO ALTA EFICACIA Mensual Anual
FILTRO HEPA Mensual Bianual*

* Segun necesidad. Duracion maxima de 2 afios.

® Medidas higiénicas complementarias

°* Limpieza de superficies (ver capitulo 3).

e Evitar desconchones en las paredes o suelos, asi como deterioro del
mobiliario.

* \Vestimenta adecuada del personal.

* Mantenimiento de puertas cerradas.

C) MEDIDAS DIRIGIDAS A CORREGIR O MINIMIZAR
LOS FACTORES DE RIESGO DEL PACIENTE

*  Debe evitarse la cirugia programada con implantacién de material protésico
(antes definida) durante periodos en los que no pueda garantizarse una adecua-
da calidad del aire en el quiréfano.

*  Deben minimizarse los desplazamientos de pacientes inmunodeprimidos fuera
de las dreas con ambiente protegido. En caso de ser necesarios dichos desplaza-
mientos deben hacerse con mascarillas de buen ajuste.

*  Debe evitarse la cirugia de trasplantes en periodos en los que no pueda garanti-
zarse la adecuada calidad del aire.

°  la practica de realizar profilaxis con antifungicos en pacientes con muy alto
riesgo es aceptable, aunque de valor insuficientemente demostrado.
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°  la profilaxis antifungica en otras circunstancias tiene un caracter mas empirico

y con una base cientifica todavia mas débil.
D) MEDICION DE LA CONTAMINACION MICROBIANA AMBIENTAL

¢ Finalidad

La medicion de la contaminacion microbiana aérea en zonas hospitalarias de alto
riesgo con ventilacion artificial es un complemento al correcto mantenimiento higié-
nico de la instalacion vy al control rutinario del funcionamiento. La finalidad de esta
medicion es detectar posibles aumentos de los niveles fungicos y/o bacterianos, bien
debidas a contaminacion del sistema de ventilacion (adn con controles de funciona-
miento correctos), 0 a reservorios ambientales o defectos higiénicos no apreciados; y
constituir un registro de calidad ambiental.

¢ Periodicidad

No hay datos que soporten una periodicidad determinada. Puede ser sugerible para
las zonas de alto riesgo una vez al mes, lo que permitira un seguimiento continuo
de acuerdo con la finalidad definida en el apartado anterior. En zonas de riesgo in-

dicado también ante la deteccion de cualquier anomalia en el funcionamiento del
sistema de climatizacion; ante la aparicion de un brote epidémico, como herramien-
ta de investigacion epidemioldgica; durante la construccion fuera o dentro de areas
cercanas a pacientes de alto riesgo susceptibles de infeccion; y antes de iniciar la
ocupacion de un area especialmente controlada por albergar este tipo de pacientes o
procedimientos.

e Factores que pueden influir en la medicion

* Método de muestreo y metodologia microbioldgica
o (audal del aparato muestreador

* Volumen de la muestra

® Lugar en que se realice la muestra

* Numero de personas presentes

*  Movimiento de personas u objetos

* Apertura de puertas mientras se realiza la muestra.

¢ Metodologia

Método de muestreo

Se debe utilizar un método volumétrico y por impacto, preferiblemente por as-
piracion. Existen distintos aparatos de este tipo disponibles, con diferentes ca-
racteristicas en cuanto al caudal de aspiracion, el cabezal, y el tamafio de la
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placa soporte de medio de cultivo necesaria. El unico muestreador disponible
por centrifugacion utiliza unas tiras de plastico compartimentadas con medio
de cultivo. Se debe utilizar un cabezal estéril para cada muestra. Si no es posible,
empezar por las muestras de la impulsion y desinfectar entre cada muestra con
una gasa estéril impregnada en alcohol de 70°C.

Volumen total

El volumen total a muestrear dependera del nivel de contaminacion esperado.
En general, en zonas con tres niveles de filtracion se deben muestrear volu-
menes proximos al metro cubico de aire (volumen minimo 500 I). Volimenes
mayores supone un tiempo de muestreo excesivo, aumentando la dificultad de
controlar los distintos factores que pueden influir en el resultado. El volumen
maximo por muestra dependerd de las recomendaciones del fabricante del
equipo empleado, oscilando en los distintos equipos entre 300 litros y 1 metro
cubico. Volumenes mayores al recomendado pueden llevar a una disminucion
de la sensibilidad, bien por sequedad del medio de cultivo o por impacto de mi-
croorganismos sobre puntos impactados. Algunos muestreadores adjuntan una
tabla de conversion para recuentos altos que elimina el factor de pérdida de
sensibilidad por impacto sobre puntos impactados.

Lugar del muestreo

Las tomas se deben realizar en la entrada del aire a la sala (rejilla de impulsion)
y en el centro del quirdéfano o habitacion, a una altura aproximada del suelo de
1 metro. Mantener las puertas cerradas durante la medicion. Para quiréfanos,
el personal realizara las tomas en condiciones asépticas y llevard vestimenta de
quiréfano, con gorro, mascarilla y guantes estériles.

® Muestras de la impulsion: Tomar al menos dos muestras por quiréfano o
sala, de dos rejillas de impulsion distintas si las hubiere, de 500 litros cada
una. Acercar el muestreador a la rejilla de impulsion sin tocarla.

® Muestras del centro de la sala: Una muestra de 500 litros a una altura
aproximada de 1 metro, cerca de la camilla en los quiréfanos. En salas gran-
des (UCI..) es preferible realizar al menos dos muestras.

Momento
En los quiréfanos se debe realizar el muestreo antes del inicio de la actividad, ya
que influirdn menos factores y los resultados seran mas reproducibles e inter-
pretables. Si se considera oportuno, se puede repetir el muestreo al finalizar la
actividad.

Medios de cultivo

Para recuento fungico conviene utilizar un medio apropiado para hongos (e].
agar Sabouraud o agar rosa de Bengala) con antibiticos que inhiban el creci-
miento bacteriano. Para el recuento bacteriano, se recomienda utilizar un medio
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general para la recuperacion de bacterias aerobias totales como por ejemplo el
agar Triptosa soja, agar Plate Count o agar Sangre.

Temperatura y tiempo de incubacion

La temperatura Optima de crecimiento de la mayoria de los hongos ambien-
tales oportunista es de 30°C. Esta, sera la temperatura adecuada si se utilizan
los resultados como indicador de contaminacion fungica. Si se existe indicacion
epidemioldgica de investigar una especie fungica termotolerante (37°C) (Ej. As-
pergillus fumigatus) serd conveniente utilizar esta temperatura para inhibir el
crecimiento de otros hongos ambientales. La incubacion se debe mantener 5
dias, con lectura diaria.

En el caso de las bacterias, es suficiente una incubacion a 35°C durante 48 horas.

¢ Niveles de contaminacion aceptables

Zonas de alto riesgo

El tercer nivel de filtracion (filtro absoluto) supone una reduccion de las esporas
y conidias fungicas del aire de la zona respecto al aire exterior de al menos el
99,97%, pero no su absoluta esterilidad. La superficie interior de los conductos
de impulsion del aire filtrado y el medioambiente del quirofano (suelo, superfi-
cies, equipo), aun limpios, tampoco son estériles. Por tanto el cultivo de niveles
bajos de hongos ambientales en muestras de aire procedentes de quiréfanos
u otras zonas de riesgo con los tres niveles de filtracidn, aunque no deseable,
no es un hallazgo infrecuente. Dado los multiples factores que influyen en la
medicion, la interpretacion de los recuentos de esporas debe hacerse con pre-
caucion y no es posible determinar un nivel estricto de contaminacion acep-
table. Por otra parte, los resultados dependeran también de las caracteristicas
especificas del sistema de climatizacion instalado. Niveles préximos a 1 ufc/m®
de aire, con la metodologia antes citada, son habituales en muestras de quiréfa-
nos convencionales. Debe hacer sospechar la existencia de un posible reservorio
medioambiental la repeticion de la misma especie fungica en varias muestras
de un quiréfano o bloque, o un aumento en los niveles sobre cifras obtenidas
habitualmente tanto de hongos como de bacterias. Las muestras tomadas de la
entrada del aire a la sala (rejilla de impulsion) valoran el sistema de climatiza-
cion. Las muestras del centro del quiréfano se relacionan con el sistema de cli-
matizacion y con el estado higiénico de la sala. Es habitual encontrar recuentos
2-3 veces superiores en las muestras obtenidas en el centro de la sala que en la
muestra obtenida de la entrada de aire.

Zonas de riesgo intermedio

En las zonas definidas como de riesgo intermedio anteriormente (UCIs, etc.) los
niveles esperados estaran en funcion del tipo de ventilacion v la estructura de
la zona. Por otra parte en estas zonas los distintos factores que pueden influir
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en la medicion son mas dificiles de controlar, por lo que es dificil la interpreta-
cion de un resultado aislado sin unos niveles de referencia por un seguimiento
continuado.

 Valoracion de los resultados de la medicion de la contaminacion ambiental
en zonas de alto riesgo

La escasa literatura existente al respecto, nos impide establecer criterios de aceptabili-
dad consensuados para los recuentos bacterianos.

Por tanto, a continuacion se detalla la valoracion de los resultados correspondientes a
la contaminacion fungica ambiental.

1. Ausencia de crecimiento en las dos muestras de la impulsion y en la mues-
tra del centro > Correcto. Registrar

2. Crecimiento de hongos ambientales en una de las muestras de la impulsion
(media <1 ufc/m?).
- Muestra del centro: Ausencia de crecimiento > Registrar. Considerar
en la valoracion de la medicion del siguiente muestreo mensual.

siquiente).

3. Crecimiento de hongos ambientales en la impulsion. Media > Tufc/m®.
> Actuacion.

4. Crecimiento de hongos ambientales en la muestra del centro, con ausencia
de crecimiento en las muestras de la impulsion
- Recuento <2 ufc/m® > Registrar. Considerar en la valoracion de la me-
dicion del siguiente muestreo mensual.
- Recuento > 2 ufc/m?® > Actuacion.

e Actuacion ante resultados adversos
1. Actuacion inicial

Resultados incorrectos en muestras de la impulsion

o \Verificacion del correcto funcionamiento del sistema de climatizacion (res-
ponsabilidad de los Servicios Técnicos).

 \Verificacion y en su caso sustitucion de filtros (responsabilidad de los Servi-
cios Técnicos).
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Resultados incorrectos en las muestras del centro
® Revisién higiénica del quiréfano o zona de riesgo y si se precisa, medidas
correctoras (Responsabilidad de los Servicios de Medicina Preventiva).

2. Repeticion del muestreo
Se deberd repetir el muestreo tras la aplicacién de las medidas correctoras.
3.  Confirmacion de resultados adversos

Ante la persistencia de resultados incorrectos en cualquiera de las localizacio-
nes, se recomiendan las siguientes actuaciones:

Muestras de la impulsion:
o Cierre del quiréfano o Unidad de riesgo
* Muestreo del sistema de climatizacion
- Cara anterior y posterior de los filtros (si no se hubieran cambiado).
- Aire del conducto de impulsion después de los distintos niveles de
filtracion.
- Superficie interna de conductos.
- Superficie de rejillas de impulsion y extraccion.

Si se confirma la contaminacion del sistema de climatizacion

* Diagnostico, limpieza y desinfeccion del sistema de climatizacion (empresa
especializada).

* Limpieza del blogue quirurgico.

* Repeticion del muestreo.

Muestras del centro

Persistencia de resultados incorrectos con ausencia de crecimiento en las mues-
tras de la impulsion: cierre del quiréfano o unidad de riesgo y busqueda de foco
ambiental.

E) LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL SISTEMA DE CLIMATIZACION

Estas recomendaciones no se refieren a las medidas de limpieza y desinfeccién de
reservorios humedos de los sistemas de climatizacion que se relacionan con los pro-
cedimientos recomendados para la prevencion de legionelosis.

® Limpieza

Hay que resaltar por encima de la desinfeccion, la importancia de la limpieza de los
conductos del sistema de climatizacion. Los microorganismos en el interior de los
conductos estan vehiculizados en polvo y suciedad existente. Las instalaciones de aire

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL ‘;: 263



PROMOCION DE LA CALIDAD | GUIA DE BUENAS PRACTICAS

acondicionado deberian permitir el acceso facil a la limpieza. La actuacién de lim-

pieza del interior de los conductos puede realizarse por tres métodos: aspiracion por
contacto (manual), cepillado mecanico, o aire a presion, combinandolo con aspiracion
con un equipo con filtros absolutos. EI método a elegir dependera de las caracteristi-
cas de la instalacion.

¢ Desinfeccion

La desinfeccion de la superficie interior de los conductos es un complemento a la
limpieza de los mismos. El desinfectante seleccionado debe ser compatible con el ma-
terial del conducto; no ser toxico, o poderse eliminar completamente después de la
desinfeccidn, antes de la utilizacion de la zona; y tener una buena accidn bactericida
y fungicida.

 Periodicidad

Los conductos de aspiracion de aire exterior (previos al filtro absoluto) y los elemen-
tos internos de las unidades climatizadoras, se deberan limpiar anualmente. La actua-
cion de limpieza y desinfeccion de todo el sistema es una medida costosa y que obliga
a paralizar la actividad quirurgica o asistencial en la zona en que se realiza. Por tanto
deberd realizarse solo cuando sea necesaria. La periodicidad de la actuacion, de forma
preventiva, en ausencia de problema detectable, dependera del tipo de instalacion y el
mantenimiento al que ha sido sometida. Se puede sugerir un diagndstico previo por
visualizacion del interior de los conductos al menos cada cinco afos. La visualizacion
de acumulos de polvo, dxido 0 gotas de agua, son signos que indican la necesidad de
una actuacion.

F) MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL EN OBRAS
DE REMODELACION Y CONSTRUCCION

® |mportancia de las infecciones asociadas a las obras

El mantenimiento en condiciones dptimas de las instalaciones sanitarias es un factor
esencial, no so6lo para evitar riesgos, sino para garantizar la calidad asistencial de las
prestaciones sanitarias. Es un hecho demostrado que el polvo y escombros que se
generan en un proceso de construccion o remodelacion que tenga lugar dentro o en
las proximidades del hospital puede ser vehiculo de transmision de microorganismos
oportunistas (hongos) y por tanto, de aumento de riesgo de contaminacion del am-
biente. Es esta circunstancia probada la que obliga a adoptar unas medidas preventi-
vas especiales en relacion con las obras.

La prevencion de infeccion durante la realizacion de obras hospitalarias o en sus
proximidades requiere una organizacion hospitalaria especifica antes y durante el pe-
riodo de realizacion de las obras, capaz de adoptar una estrategia integrada de lucha

264 “f. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL




PREVENCION Y CONTROL DE
LAS INFECCIONES DE ORIGEN AMBIENTAL

4 N

contra la infeccion. Esta estrategia deberd incluir una evaluacion del nivel de riesgo

ligado al proyecto de obra, que serd determinante en la eleccion de las medidas de
proteccion especificas a aplicar en cada caso.

Los proyectos de construccion y remodelacion de instalaciones hospitalarias suponen
un reto muy especial para el personal encargado de la prevencion y control de la infec-
cion, que deberd participar en todas las fases de las obras para asesorar y asegurarse
del cumplimiento adecuado de las medidas de prevencion y control de la infeccion.

® Necesidad de coordinacion

Ante un proyecto de obra o reforma de las instalaciones hospitalarias, un grupo mul-
tidisciplinar, con representacion del personal implicado, debe planificar las estrategias
de prevencidn de transmision de la infeccion. Estas deben ser referidas tanto a las
condiciones higiénicas del disefio de la zona en reforma como a las medidas a adop-
tar durante la ejecucion de la obra y a las actuaciones a realizar previas a la apertura
de la zona construida o reformada.

e Actitud en relacion con obras

Se ha demostrado un aumento de la concentracion de hongos durante obras de re-

modelacion y hay descritos numerosos brotes de infeccion nosocomial en relacién
con obras. Este hecho obliga a unas medidas preventivas especiales en relacion con
actividades de obras.

a) Recomendaciones generales

- Aislamiento de zonas de obras adyacentes o en el interior del hospital
mediante la instalacion de barreras adecuadas durante la duracion de
las mismas.

- Empleo de cortinas de agua u otros métodos que favorezcan el rapido depo-
sito de particulas en suspension durante las maniobras que las generen.

- Humidificacién de escombros y de areas polvorientas cuando vayan a
ser removidos o exista probabilidad de viento.

- Retirada de materiales de obras en contenedores cubiertos y durante
horas de menor actividad hospitalaria y por circuitos establecidos.

- Deben minimizarse las aperturas de puertas y ventanas que permitan la
entrada de polvo.

- Debe asegurarse el adecuado funcionamiento y mantenimiento de to-
dos los sistemas de toma de aire y climatizacion, intensificando el habi-
tual programa de vigilancia. Es particularmente necesario comprobar la
limpieza y el correcto estado de los filtros antes de procesos de demoli-
cion y movimiento de tierras.

- Debe asegurarse la limpieza y el correcto funcionamiento de las torres
de refrigeracion.
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- Debe evitarse la circulacion innecesaria de personas por las zonas en
obras o cercanas a las mismas.

- Tras demoliciones o grandes movimientos de tierra se verificara el co-
rrecto funcionamiento de los sistemas de filtracion vy la calidad del aire
en quiréfanos y unidades especiales antes de reiniciar su actividad

Obras dentro del bloque quirurgico o zona de riesgo

Suponen la suspension de la actividad quirtrgica. Obras dentro de una uni-
dad de aislamiento protector, obligan al traslado previo de los pacientes. Se
deberan tomar las medidas necesarias para evitar la contaminacion de los
conductos del sistema de climatizacion por el polvo de la obra, tapando to-
talmente las rejillas tanto de impulsion como de extraccion y desconectan-
do el sistema de climatizacion.

Obras menores dentro de zonas de riesgo intermedio (UCls, etc.)

Deben ser valoradas en cada caso, suponiendo la necesidad de dictar me-
didas previas de barrera (muros o puertas selladas) que eviten la exposicion
de los pacientes al polvo, el traslado en su caso de los pacientes cercanos a
la obra y el refuerzo de la limpieza. Obras mayores suponen el traslado de
pacientes y el cierre de la zona.

Obras exteriores, proximas a la toma de aire exterior,
Obligan a aumentar los controles de funcionamiento del sistema de filtracion,
ya que los filtros pueden colmatarse mucho antes por el polvo de la obra.

Obras interiores, proximas a la zona de riesgo o comunicadas directa o
indirectamente con ella

Deben ser valoradas en cada caso. Se mantendra la actividad normalmente
solo si es posible aislar la zona de riesgo totalmente con medidas de barrera
(muros, puertas selladas hermeticamente). Si es necesario, se dictardn normas
transitorias de circulacion del personal y/o pacientes, y se reforzard la limpie-
za de la zona de transito entre la zona de riesgo v la zona de obra. En obras
de envergadura se requiere la presurizacion negativa de la zona en obra.

DISENO Y ARQUITECTURA DE BLOQUES QUIRURGICOS

La configuracidn arquitectdnica y los equipos e instalaciones de los Bloques Quirtrgi-
cos influyen directamente en la incidencia de las infecciones quirurgicas.

El Blogue Quirdrgico, que implica el agrupamiento de todos los locales relacionados
con la actividad quirtrgica, debe estar situado en un érea bien definida, separada de
la circulacion general de hospital y con entradas y salidas restringidas. Todos los di-
sefos, aunque aparentemente sean diferentes, responden a unos criterios generales.
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Los comunmente aceptados hasta el momento pueden resumirse en los siguientes
puntos:

El Bloque diferenciaré claramente tres zonas:

- Zona Limpia con condiciones de méaximo control y limpieza.

- Zona Sucia donde se produce toda la salida y circulacion del material sucio
- Zona Filtro para entrada y salida de enfermos, personal sanitario y material.

La organizacion de las areas debe permitir el paso progresivo a través de zonas
filtro, desde las zonas sucias hasta las limpias.

El personal sanitario que trabaje en la zona limpia debe poder acceder a las di-
ferentes areas sin atravesar las zonas sucias.

El material sucio saldra del Bloque Quirtrgico sin atravesar las zonas limpias.

Segun estas premisas, la circulacion se establece de la siguiente forma:

Por el pasillo de limpio circulard el material estéril, pacientes pre y postquirurgi-
cos y personal sanitario antes y después de la cirugia.

Por el pasillo de sucio circulara todo el material utilizado en la cirugia.

Los vestuarios actuaran como filtro desde el pasillo del Hospital hasta el pasillo
de limpio.

Para los requerimientos minimos de estructura fisica e instalaciones con los que debe
contar un Blogue Quirdrgico debemos atenernos a las condiciones y requisitos que
vienen fijados por la normativa para el area en los Decretos y Ordenes de autorizacion
de centros sanitarios, tanto a nivel estatal, como de las CCAA, donde se detallan los
requisitos que tienen que cumplir.

A modo de ejemplo, sefialamos algunas recomendaciones:

La entrada principal al pasillo de limpio no dispondra de felpudos adherentes ni
similar por constituir un reservorio de microorganismos.

El Bloque Quirtrgico no poseera ventanas practicables ni salidas directas al ex-
terior (nivel calle).

Un local para el lavado de instrumental y esterilizacion en punto de uso.
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°  Zona de almacén de material e instrumental limpio y/o estéril.

°  lavamanos: deberd existir un lavamanos por quiréfano con 2 ¢ 3 lavabos. Po-
seerd agua fria y caliente de accion por pedal o mando de codo v con visibilidad
a la sala quirtrgica.

e Salas Quirurgicas:

- Todo el Blogue Quirdrgico dispondra de una instalacién de climatizacién
tanto en quiréfanos como en los pasillos y areas colindantes. Las caracteris-
ticas de climatizacion de las salas quirdrgicas se han descrito en apartados
anteriores. Es muy recomendable que, al menos los pasillos de limpio y su-
cio, posean triple nivel de filtracion para evitar que durante la apertura de
puertas entre aire "contaminado” sin filtrar.

- Deben tener un sobretecho compartimentado y perfectamente aislado de los
espacios adyacentes para prevenir riesgos y contaminaciones ambientales,
por el cual se canalicen los conductos de climatizacion, la conduccion eléc-
trica, gases (anestésicos, CO,, aspiracion, etc.) y la sefial de videotelevision.

- Se instalaran puertas abatibles o eléctricas que permitan mantener la pre-
sién positiva en el interior del quiréfano.

- No se recomienda la existencia de ventanas de guillotina.

- No se utilizardn materiales que contengan madera.

- El suelo debe de ser no poroso, sin juntas, de material lavable. Cuando se
utilicen materiales moldeables (laminas de vinilo) deberd instalarse elevan-
dolo por la pared 3-4 cm.

- las paredes deberan ser lisas, sin juntas y de material lavable. La pintura
epoxi tiene tendencia a desprenderse, por lo que se recomienda el uso de
materiales alternativos.
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9.2.1. CONTROL DE LA POTABILIDAD DEL AGUA

Agua potable es aquella que, bien en su estado natural o después de un tratamiento
adecuado, es apta para el consumo humano y no produce ningun efecto perjudicial
para la salud. Debe ser limpia, transparente, sin olores o sabores desagradables y estar
libre de contaminantes. A efectos del R.D. 140/2003 de 7 de febrero, se considera que
el agua de consumo humano es salubre y limpia cuando no contenga ningun tipo de
microorganismo, parasito o sustancia, en una cantidad o concentracion que pueda
supaner un riesgo para la salud humana, cumpliendo con los requisitos establecidos
en dicha normativa.

Se denomina contaminacion a la introduccién en el medio, por parte del hombre de
sustancias o formas de energia que altera la calidad natural del agua, impidiendo que
sea adecuada al uso al que se destina. La contaminacién quimica o biologica de la red
de distribucién de agua puede producir intoxicaciones y enfermedades que afectan
seriamente a la Salud Publica. Los contaminantes microbiolégicos pueden causar en-
fermedades de rapida aparicion que pueden afectar a un gran nimero de personas
(fiebre tifoidea, salmonelosis, hepatitis A y legionelosis).

La responsabilidad de los gestores de abastecimiento de agua finaliza en el punto de
entrega al centro hospitalario. Por tanto, es competencia del hospital el control de la
calidad del agua en toda la red de distribucién del edificio, con el fin de evitar posibles
contaminaciones.

A)  MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL

El mantenimiento de la red de distribucion en perfecto estado es de suma importan-
cia a la hora de suministrar agua de calidad y evitar contaminaciones posteriores al
tratamiento desinfectante. En la red de distribucion la existencia de fondos de saco,
averias frecuentes, materiales no adecuados, y la formacién de biofilms pueden ser
factores determinantes en la contaminacion del agua.

Las medidas preventivas que pueden instaurarse durante la fase de disefio y conser-
vacion de la red consisten en:

*  Preferentemente se optara por estructuras malladas, evitando los ramales muer-
tos, fondos de saco y cambios de presion.

°  Emplear tuberias y soldaduras con materiales adecuados.

e Construccién de la red a suficiente distancia de la red de saneamiento.

°  Mantenimiento higiénico y técnico de los diferentes tramos de la red incluyen-
do los puntos distales (grifos y duchas).

. . N
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Otra de las medidas preventivas y de control que debe instaurarse dentro del pro-
grama de vigilancia de la potabilidad del agua de consumo humano consiste en el
seguimiento de los niveles residuales del desinfectante en los puntos representativos
de la red.

Dentro de los diferentes tratamientos desinfectantes que se utilizan, la cloracion es la
forma de desinfeccion quimica mas empleada. Concretamente, en la Comunidad de
Madrid el Canal de Isabel Il utiliza la cloraminacion. Se debe garantizar en todo mo-
mento y en todos los puntos del sistema de distribucién que los niveles de cloro sean
constantes y suficientes para asequrar la potabilidad y evitar riesgos. Dependiendo del
tipo de tratamiento las concentraciones de cloro residual (libre o combinado) en el
grifo del consumidor se ajustaran a los limites indicados en la tabla 3.

TABLA 3. NIVELES DE CLORO RESIDUAL PARA EL TRATAMIENTO
DEL AGUA DE CONSUMO HUMANO

TRATAMIENTO CLORO RESIDUAL (mg/1) CLORO TOTAL (mg/1)

Hipoclorito sodico 02-11 2

Cloraminas 08-29 2

(" cloro en forma libre
@ cloro en forma combinada

No es recomendable reclorar con hipoclorito aguas tratadas previamente con clora-
minas, ni mezclar aguas que hayan sido tratadas mediante diferentes métodos, ya que
esto puede implicar la anulacién del efecto desinfectante.

B) MEDICION DE LA CONTAMINACION DEL AGUA

Con el objeto de comprobar que la calidad del agua suministrada por la red general
no se deteriora a su paso por la red de distribucion sanitaria, es recomendable realizar
controles de un numero representativo de puntos distales (tabla 4), especialmente
en edificios de antigua construccion donde se sospeche la existencia de tuberias de
plomo.

TABLA 4. FRECUENCIA DE MUESTREO EN
EL PUNTO DE CONSUMO (RD 140/2003)

Ne habitantes suministrados Ne minimo de muestras/afio

<500 4
> 500 - 5000 6
> 5000 6 + 2/5.000 habitantes y fraccion
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En la seleccion de los puntos muestreados se deben tener en cuenta las siguientes
consideraciones:

o Muestras representativas de la red de distribucion
*  Puntos de bajo consumo

e Averias u obras cercanas

® Zonas criticas del centro hospitalario

e Tramos con red en deficiente estado

® Zonas mas distales al punto de entrada

¢ Toma de muestra

La toma de muestra de agua para analisis y la manipulacion de la misma debe reali-
zarse con el mayor cuidado posible, ya que una mala practica puede variar las carac-
teristicas fisicoquimicas o microbiolégicas.

Para realizar una correcta toma de muestra se debe cumplir el siguiente procedimiento:

Retirar adaptadores del grifo.
Abrir el grifo durante un minuto y cerrar.

Abrir el grifo durante 1-2 minutos.

Enjuagar el recipiente evitando el contacto con el grifo.

Llenar el recipiente hasta el volumen establecido por el laboratorio, taparlo y
flamear si el envase es de vidrio.

7. ldentificar adecuadamente la muestra.

SR T i

Las muestras se enviaran al laboratorio a la mayor brevedad posible, demorandose
como maximo 24 horas. Hasta entonces la muestra debe conservarse a 4° C y prote-
gida de la luz. En el caso del andlisis microbioldgico los envases deben estar esteriliza-
dos y contendran neutralizante para eliminar el efecto desinfectante (0.5 cc de tiosul-
fato sddico por litro de agua) del cloro hasta el procesamiento de la muestra.

® Parametros a analizar en el grifo del consumidor

El total de muestras analizadas se distribuirdn uniformemente a lo largo del afio, con-
trolando al menos los siguientes parametros:

* Qlor

e Sabor

e Color

o Turbidez

e Conductividad
° pH
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*  Amonio

* Bacterias coliformes

o Escherichia coli

e Cobre, cromo, niquel, hierro, plomo u otro parametro (cuando se sospeche
que la instalacion interior tiene este tipo de material instalado)

e Cloro libre residual y/o cloro combinado residual cuando se utilice cloro o
sus derivados para el tratamiento de potabilizacion del agua

Se recomienda la medicion periodica del nivel residual del desinfectante en puntos
distales seleccionados en funcién de la arquitectura de la red de distribucion, com-
probando los correctos niveles en los puntos de entrega (depdsitos).

Ante resultados adversos que puedan comprometer la potabilidad del agua se llevara
a cabo una investigacion de las posibles causas, informando a la autoridad competen-
te cuando pudiera existir un riesgo para la salud de la poblacion.

9.2.2. PREVENCION Y CONTROL DE LA LEGIONELOSIS

La legionelosis es una enfermedad bacteriana de origen ambiental que suele presentar dos
formas clinicas diferenciadas: la infeccion pulmonar o Enfermedad del Legionario, que se
caracteriza por neumonia con fiebre alta, y la forma no neumoénica, conocida como Fiebre
de Pontiac, que se manifiesta como un sindrome febril agudo y de pronéstico leve.

La Legionella es una bacteria ambiental capaz de sobrevivir en un amplio intervalo de
condiciones fisico-quimicas, multiplicandose entre 20 °C y 45 °C, destruyéndose a 70°C.
Su temperatura dptima de crecimiento es 35-37 °C. Su nicho ecoldgico natural son las
aguas superficiales, como lagos, rios, estanques, formando parte de su flora bacteria-
na. Desde estos reservorios naturales la bacteria puede colonizar los sistemas de abas-
tecimiento de las ciudades v, a través de la red de distribucidn de agua, se incorpora
a los sistemas de agua sanitaria (fria o caliente) u otros sistemas que requieren agua
para su funcionamiento como las torres de refrigeracion. En algunas ocasiones, en estas
instalaciones, mal disefiadas, sin mantenimiento o con un mantenimiento inadecuado,
se favorece el estancamiento del agua y la acumulacién de productos nutrientes de la
bacteria, como lodos, materia organica, materias de corrosion y amebas, formando una
biocapa. La presencia de esta biocapa, junto a una temperatura propicia, explica la mul-
tiplicacion de Legionella hasta concentraciones infectantes para el ser humano. Si existe
en la instalacién un mecanismo productor de aerosoles, la bacteria puede dispersarse al
aire. Las gotas de agua que contienen la bacteria pueden permanecer suspendidas en el
aire y penetrar por inhalacion en el aparato respiratorio.

L. pneumophila serogrupo 1 fueron la especie y serogrupo que con mas frecuencia
se han identificado, tanto en las muestras clinicas como en el estudio ambiental. A su
vez, el subtipo Pontiac fue el mas frecuente.
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En cuanto a las fuentes de infeccion son mas frecuentes las aguas sanitarias de los
edificios (299%), siendo la sequnda causa las torres de refrigeracion (21%). Sin embar-
go, en el numero de casos de infeccion es mucho mayor el producido por las torres de
refrigeracion por la facilidad de dispersion a través del aire.

Para el proceso de control y prevencion de los riesgos debidos a la Legionella es fun-
damental la coordinacién de todos los responsables que intervienen y en €l estaran
implicadas diferentes unidades para el cumplimiento del Real Decreto 865/2003, de 4
de julio, por el que se establecen los criterios higiénico-sanitarios para la prevencion y
control de la legionelosis.

*  INSTALACIONES CON MAYOR PROBABILIDAD DE PROLIFERACION Y
DISPERSION DE LEGIONELLA:

o Torres de refrigeracion y condensadores evaporativos.
e Sistemas de agua caliente sanitaria con acumulador y circuito de retorno.

*  INSTALACIONES CON MENOR PROBABILIDAD DE PROLIFERACION Y
DISPERSION DE LEGIONELLA:

e Sistemas de instalacion interior de agua fria de consumo humano (tuberias,
depasitos, aljibes), cisternas o depositos maviles y agua caliente sanitaria sin
circuito de retorno.

¢ Equipos de enfriamiento evaporativo que pulvericen agua.

¢ Humectadores.

* Fuentes ornamentales.

o Sistemas de riego por aspersion en el medio urbano.

¢ Sistemas de agua contra incendios.

¢ Elementos de refrigeracion por aerosolizacion, al aire libre.

e Qtros aparatos que acumulen agua y puedan producir aerosoles.

e INSTALACIONES DE RIESGO EN TERAPIA RESPIRATORIA:

¢ Equipos de terapia respiratoria.

* Respiradores.

¢ Nebulizadores.

e Otros equipos médicos en contacto con las vias respiratorias.

En equipos de terapia respiratoria reutilizables (respiradores, nebulizadores, humidifi-
cadores y otros equipos que entren en contacto con las vias respiratorias), destinados
a ser utilizados en distintos pacientes, se deberan limpiar y desinfectar o esterilizar
antes de cada uso. En el caso de equipos que no puedan ser esterilizados, se llevara a
cabo un tratamiento con desinfectantes quimicos de alto nivel.
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Siempre que sea posible se utilizaran aparatos de un solo uso (sobre todo en pacien-

tes de alto riesgo por su patologia de base) y en ninguin caso estos se reutilizaran.
A) PROGRAMAS DE MANTENIMIENTO EN LAS INSTALACIONES

Para las instalaciones se elaborardn y aplicardn programas de mantenimiento higiéni-
co-sanitario adecuados a sus caracteristicas, siguiendo el modelo de Analisis de Peli-
gros y Puntos de Control Criticos (APPCC).

Entre otros puntos se incluirdn:

a. Elaboracién de un plano sefializado de cada instalacion que contemple to-
dos sus componentes.

b. Revision y examen de todas las partes de la instalacion para asegurar su co-
rrecto funcionamiento, estableciendo los puntos criticos.

¢. Programa de tratamiento del agua, que asegure su calidad.

d. Programa de limpieza y desinfeccion de toda la instalacidn para asegurar
que funciona en condiciones de sequridad.

e. Existencia de un registro de mantenimiento de cada instalacion.

B) ACTUACIONES ANTE LA DETECCION DE CASOS DE LEGIONELOSIS

La autoridad sanitaria competente decidird las actuaciones a realizar si se sospecha
que un edificio o instalacion puede estar asociado con los casos notificados: limpieza
y desinfeccién, reformas estructurales, paralizacion total o parcial de la instalacion.
La autoridad sanitaria competente podréa ordenar el cierre temporal de la instalacion
hasta que se corrijan los defectos observados o bien su cierre definitivo.

C) METODOS DE TRATAMIENTO DE LAS INSTALACIONES

En las operaciones de mantenimiento higiénico-sanitario se podra utilizar cualquiera
de los desinfectantes que para tal fin haya autorizado la Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion. Los sistemas fisicos v fisico-quimicos no precisan de autori-
zacion especifica, pero deben ser de probada eficacia frente a Legionella'y no deberan
suponer riesgos para la instalacion, ni para la salud y sequridad de los operarios, ni
otras personas que puedan estar expuestas, debiéndose verificar su correcto funcio-
namiento periodicamente. Se entiende por sistema fisico el procedimiento de desin-
feccion basado en la aplicacion de equipos de filtracion adecuados para la retencion
de bacterias, aplicacion de radiacion ultravioleta, aumento de la temperatura o cual-
quier otro sistema utilizado con el fin de retener o destruir la carga bacterioldgica del
agua sin introducir productos quimicos, ni aplicar procedimientos electroquimicos.

En el caso de instalaciones interiores de agua de consumo humano fria y agua calien-
te sanitaria, los productos quimicos utilizados para el tratamiento de las instalaciones
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deberan cumplir lo dispuesto a tal fin en el Real Decreto 140/2003, de 7 de febrero,

por el que se establecen los criterios sanitarios de la calidad del agua de consumo
humano.

Los antiincrustantes, antioxidantes, dispersantes y cualquier otro tipo de sustancias
y preparados quimicos utilizados en los procesos de limpieza y tratamiento de las
instalaciones cumpliran con los requisitos de clasificacion, envasado y etiquetado y
provision de fichas de datos de seguridad.

D) MANTENIMIENTO DE INSTALACIONES INTERIORES DE AGUA CALIENTE
SANITARIA'Y AGUA FRIA DE CONSUMO HUMANO

a. Revision
En la revision de una instalacion se comprobard su correcto funcionamiento y su buen
estado de conservacion y limpieza, se realizara una vez al afio, reparando o sustitu-

yendo aquellos elementos defectuosos.

Cuando se detecte presencia de suciedad, incrustaciones o sedimentos, se procedera
a su limpieza.

a.1. Agua caliente sanitaria.

La revision del estado de conservacion y limpieza de la instalacion se reali-
zara trimestralmente en los depdsitos acumuladores, y mensualmente en un
numero representativo, rotatorio a lo largo del afio, de los grifos y duchas,
de forma que al final del afio se hayan revisado todos los puntos terminales
de la instalacion.

Como minimo anualmente se realizard una determinacion de Legionella en
muestras de puntos representativos de la instalacion. El andlisis de legio-
nella en instalaciones especialmente sensibles como hospitales, residen-
cias de ancianos, balnearios, etc., la periodicidad minima recomendada es
trimestral.

En todos los casos, se realizara desinfeccién anual, térmica o quimica, de la
red completa de agua caliente sanitaria, incluyendo acumulador, red de im-
pulsion, red de retorno y elementos terminales.

a.2. Agua fria de consumo humano.
La revision del estado de conservacion y limpieza de la instalacion se rea-

lizard trimestralmente en los depositos y mensualmente en un numero re-
presentativo, rotatorio a lo largo del afio, de los puntos terminales de la red
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interior (grifos y duchas), de forma que al final del afio se hayan revisado
todos los puntos terminales de la instalacion.

La temperatura se comprobara mensualmente en el depésito, de forma que
se mantenga lo mas baja posible, procurando, donde las condiciones clima-
tolégicas lo permitan, una temperatura inferior a 20°C.

Cuando el agua fria de consumo humano proceda de un depésito, se com-
probaran los niveles de cloro residual libre o combinado en un numero re-
presentativo de los puntos terminales, y si no alcanzan los niveles minimos
(0,2 mg/l) se instalara una estacion de cloracion automatica, dosificando so-
bre una recirculacion del mismo, con un caudal del 20% del volumen del
depdsito.

b. Limpieza y desinfeccion

Las instalaciones de agua fria de consumo humano y de agua caliente sanitaria se
limpiaran y desinfectaran como minimo, una vez al afio (limpieza y desinfeccion de
choque), cuando se pongan en marcha la instalacion por primera vez, tras una parada
superior a un mes, tras una reparacion o modificacion estructural, cuando una revi-
sién general asi lo aconseje o cuando lo determine la autoridad sanitaria.

Para la realizacion de la limpieza y la desinfeccion se utilizaran sistemas de trata-
miento y productos aptos para el agua de consumo humano (se tendra en cuenta lo
dispuesto en la orden SC0/3719/2005).

b.1. Agua caliente sanitaria:

En el caso de la desinfeccidn quimica con cloro, el procedimiento a sequir
serd el siguiente: se hiperclorard el depdsito hasta llegar a los puntos termi-
nales de la red, se neutralizara el cloro residual libre y se vaciara. Se limpia-
ran los depdsitos y se volveran a llenar con agua.

En el caso de la desinfeccidn térmica, se vaciara el sistema y se limpiaran a
fondo las paredes de los depdsitos acumuladores. Se llenard el depésito acu-
mulador y se elevard la temperatura del agua hasta 70°C y manteniéndola
al menos 2 horas. Posteriormente se abrirdn por sectores todos los grifos y
duchas, durante 5 minutos, de forma secuencial. Confirmar la temperatura
para que en todos los puntos terminales de la red se alcance una tempera-
tura de 60°C. Se vaciard el depdsito acumulador y se volvera a llenar para su
funcionamiento habitual.

En caso de sistemas sin depositos, elevar la temperatura y dejar correr el
agua en los puntos terminales de la red de forma secuencial hasta que se
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alcance en todos los puntos una temperatura de 70°C y mantener durante 1
minuto. Los equipos que no pueden alcanzar la temperatura requerida de-
beran realizar una desinfeccion quimica.

b.2. Agua fria de consumo humano:

El procedimiento para la desinfeccion quimica con cloro de los depdsitos
sera el descrito para el sistema de agua caliente sanitaria. Finalmente, se
procederd a la normalizacion de las condiciones de calidad del agua, llenan-
do nuevamente la instalacion, y si se utiliza cloro como desinfectante, se
afadira para su funcionamiento habitual (0,2-1 mg/I de cloro residual libre).

b.3. Elementos desmontables:

Los elementos desmontables, como grifos y duchas, se limpiaran a fondo
con los medios adecuados que permitan la eliminacién de incrustaciones y
adherencias y se sumergiran en una solucion que contenga 20 mg/! de cloro
residual libre, durante 30 minutos, aclarando posteriormente con abundante
agua fria; si por el tipo de material no es posible utilizar cloro, se debera uti-
lizar otro desinfectante apto para el uso de agua fria de consumo humano.
Los elementos dificiles de desmontar o sumergir se cubriran con un pafio
limpio impregnado en la misma solucién durante el mismo tiempo.

¢. Limpieza y desinfeccion en caso de brote de legionelosis.

La actuacién requerird una accion coordinada entre los responsables del centro, las
autoridades de salud publica y los servicios de Mantenimiento y Medicina Preventiva
de acuerdo al Real Decreto 865/2003.

E)  MANTENIMIENTO DE TORRES DE REFRIGERACION Y
CONDENSADORES EVAPORATIVOS

El disefio mas extendido de torres de refrigeracion es aquél en el que el agua caliente
es pulverizada desde la parte superior haciendo discurrir una corriente de aire en sen-
tido contrario.

Todas las operaciones serdn realizadas por personal suficientemente cualificado, con
todas las medidas de sequridad necesarias, avisando a los usuarios para evitar posi-
bles accidentes.

a. Revision

En la revision de todas las partes de la instalacion se comprobara su correcto funcio-
namiento y su buen estado de conservacién y limpieza. Se realizard con la siguiente
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periodicidad: anualmente el separador de gotas, semestralmente, el condensador y el
relleno y mensualmente la bandeja. Se revisara el estado de conservacion y limpieza
general, con el fin de detectar la presencia de sedimentos, incrustaciones, productos
de la corrosion, lodos y cualquier otra circunstancia que altere o pueda alterar el buen
funcionamiento de la instalacién.

Si se detecta alglin componente deteriorado se procedera a su reparacion o susti-
tucion. Se revisara también la calidad fisico-quimica y microbioldgica del agua del
sistema determinando los siguientes parametros, mensualmente, temperatura, pH ,
conductividad, turbidez, hierro total y diariamente nivel de cloro o biocida utilizado
(seguin especificaciones del fabricante). Recuento total de aerobios en el agua de la
balsa con periodicidad mensual.

Se determinara Legionella con una periodicidad adecuada al nivel de peligrosidad de
la instalacion, como minimo trimestralmente, y siempre 15 dias después de la realiza-
cion del tratamiento de choque.

Cuando se detecten cambios en los parametros fisico-quimicos que miden la calidad
del agua, se revisara el programa de tratamiento del agua y se adoptaran las medidas
necesarias dependiendo de la concentracion (desde revisar el plan de mantenimiento
hasta la parada de las instalaciones). Cuando se detecten cambios en el recuento total
de aerobios y en el nivel de desinfectante, se procederd a realizar una determinacion
de Legionellay se aplicaran, en su caso, las medidas correctoras necesarias para recu-
perar las condiciones del sistema.

b. Limpieza y desinfeccion

Se tendra en cuenta que una desinfeccidn no sera efectiva si no va acompafiada de
una limpieza exhaustiva. La limpieza y desinfeccion del sistema completo se reali-
zard, al menos, dos veces al afio, preferiblemente al comienzo de la primavera v el
otofo, cuando las instalaciones sean de funcionamiento no estacional y ademas en
las siguientes circunstancias: cuando se ponga en marcha la instalacion por pri-
mera vez, tras una parada superior a un mes, tras una reparacion o modificacion
estructural, cuando una revisidn general asi lo aconseje y cuando lo determine Ia
autoridad sanitaria.

El procedimiento de limpieza y desinfeccion general para equipos que pueden cesar
en su actividad, en caso de utilizar cloro, sera el siguiente:

e Cloracion del agua del sistema, al menos 5 mg/l de cloro residual libre y adicion
de biodispersantes capaces de actuar sobre la biocapa y anticorrosivos compati-
bles con el cloro v el biodispersante, en cantidad adecuada, manteniendo un pH
entre 7y 8.
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e Recircular el sistema durante 3 horas, con los ventiladores desconectados y
cuando sea posible las aberturas cerradas para evitar la salida de aerosoles.

°  Se medira el nivel de cloro residual libre al menos cada hora reponiendo la can-
tidad perdida.

*  Neutralizar el cloro, vaciar el sistema y aclarar con agua a presion.

®  Realizar las operaciones de mantenimiento mecanico del equipo y reparar las
averias detectadas.

e Limpiar a fondo las superficies con técnicas adecuadas que eliminen las incrus-
traciones y adherencias y aclarar.

e Lllenar de agua y afiadir el desinfectante de mantenimiento. Cuando este desin-
fectante sea cloro, se mantendran unos niveles de cloro residual libre de 2 mg|l
mediante un dispositivo automatico, afiadiendo anticorrosivo, compatible con el
cloro, en cantidad adecuada.

El procedimiento de limpieza y desinfeccion general para equipos que no pueden ce-
sar en su actividad, en caso de utilizar cloro, sera el siguiente:

*  Ajustar el pH entre 7 y 8, para mejorar la accion del cloro.

°  Afadir cloro en cantidad suficiente para mantener en el agua de la balsa una
concentracion maxima de cloro libre residual de 5 mg/I.

*  Afadir la cantidad adecuada de biodispersante para que actue sobre la biocapa
y permita el ataque del cloro en su interior, asi como un inhibidor de la corro-
sion, especifico para cada sistema.

®  Recircular por espacio de 4 horas manteniendo los niveles de cloro residual libre.
Se realizaran determinaciones del mismo cada hora, para asegurar el contenido de

cloro residual previsto. Es obligatoria la utilizacion de dosificadores automaticos.

Una vez finalizada la operacion de limpieza en caso de que la calidad del agua no sea
aceptable se podra renovar la totalidad del agua del circuito.

¢. Limpieza y desinfeccion en caso de brote de legionelosis

La actuacién requerird una accion coordinada entre los responsables del centro, las
autoridades de salud publica y los servicios de Mantenimiento y Medicina Preventiva
de acuerdo al Real Decreto 865/2003.
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9.3. PREVENCION DE LAS TOXIINFECCIONES 1)
DE ORIGEN ALIMENTARIO

Una incorrecta manipulacion y conservacion de los alimentos puede contribuir a la

aparicién de brotes de toxiinfeccion de origen alimentario, por tanto, y en cumpli-

miento del RD 3484/2000, los comedores de uso colectivo incluidos en el medio hos-

pitalario deben tener implantados un sistema de andlisis de peligros y puntos de con-
trol critico (APPCC) para reducir los riesgos asociados al consumo de alimentos.

Se deben guardar platos testigos que representen las comidas preparadas servidas
a los consumidores diariamente (pacientes y personal hospitalario), y que posibiliten
la realizacion de los estudios epidemioldgicos que, en su caso, sea necesario. Estas
muestras de alimentos corresponderan a una racién individual y se mantendran ade-
cuadamente conservadas (refrigeracion o congelacion) e identificadas durante un mi-
nimo de dos dias.

La periodicidad y procedimientos de limpieza y desinfeccion de los locales, materiales,
aparatos y utensilios de cocina estaran en conocimiento del Servicio de Medicina Pre-
ventiva, que podra llevar a cabo revisiones higiénicas periodicas.

9.3.1. HIGIENE DE LOS ALIMENTOS

Respecto a la preparacion, manipulacion y conservacion de los alimentos a continua-
cion se describen los principales puntos criticos que deberan vigilarse en cumplimien-
to de unas correctas practicas de higiene:

A)  RECEPCION DE MATERIAS PRIMAS

e Transporte de mercancias recibidas, manteniendo las condiciones higiénico-sanitarias.
°  Deteccion de defectos de etiquetado.

*  Comprobacién de los envasados.

e Control visual de los alimentos.

e Correcto circuito de recepcion y almacenamiento.

B) ALMACENAMIENTO Y CONSERVACION DE LAS MATERIAS PRIMAS
Medidas generales de cumplimiento en todos los tipos de alimentos:

*  Nunca deben estar en contacto con el suelo ni con las paredes, ni junto a pro-
ductos no alimenticios.

*  Los alimentos estaran sobre soportes aislantes del suelo (evitar madera).

*  Se rotaran los alimentos para evitar caducidades, y se mantendran las fechas
visibles.
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*  Se mantendrd un cronograma de limpieza de camaras frigorificas y almacenes,

registrando el dia, persona y hora en la que se limpio.
e Sedebe registrar y comprobar la temperatura diariamente.

e Alimentos no perecederos:

- En locales o armarios a temperatura ambiente, lejos de fuentes de calor y
humedades.
- Existira ventilacion exterior con mosquiteros.

e Alimentos perecederos:

- Temperatura entre 0y 5°C £ 2°C en camaras frigorificas.

- No deben almacenarse en las mismas camaras productos crudos y cocina-
dos. El almacén de carne y pescado se hard en zonas diferenciadas.

- Los alimentos deben estar cubiertos con plastico.

e Alimentos congelados:

- Mantener la temperatura constante a -18°C.

- Mantener ausencia de escarcha en motoresy paredes.

- Los alimentos no deben sobrepasar los limites de congelacion en los arcones
congeladores. Limpieza y programacion reglada de descongelacion.

- Los recipientes con alimentos deben estar cubiertos.

¢ Productos frescos:

- Temperatura entre 0y 5°C = 2°C y ausencia de humedad.
- Existira ventilacion exterior con mosquiteros.
- Los alimentos deben estar en buen estado de conservacion.

® Productos lacteos:

- Temperatura entre Oy - 8°C y ausencia de humedad.
- Ausencia de escarcha.

C) PREPARACION DE ALIMENTOS
e Existird separacion entre la zona de crudos y zona de elaborados.

*  Limpieza de verduras y fruta: higienizacién del producto con solucion clorada
apta para la desinfeccion de agua de bebida. La solucion empleada puede obte-
nerse a base de lejia comiin 5% (1,5 cc en un litro de agua = 70 ppm) exenta de
detergentes y cualquier otra sustancia en un litro de agua, lo que debe compro-
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barse antes de la utilizacion mediante una lectura atenta de la etiqueta. Las ver-
duras y hortalizas se desinfectaran sumergiéndolas en dicha solucidn durante 5
minutos y se enjuagaran en abundante agua corriente.

La coccién deberd ser suficientemente prolongada, evitando cocer piezas de
gran volumen. El centro de la pieza debera alcanzar una temperatura de 70°C.

Los aditivos empleados se ajustaran a la legislacion vigente.
La comida se preparara con la menor anticipacion posible.

Dentro de la zona de elaboracion de alimentos los cubos de residuos deben ser
de pedal y permanecer siempre cerrados.

Dentro de la cocina, deberan estar bien delimitadas:

- Zona sucia o de corte y preparacion de alimentos crudos.

- Zona limpia donde s6lo se manipulan alimentos listos para el consumo.
- Zona de elaboracion en caliente.

- Zona de elaboracion en frio.

- Zona de post-preparacion.

MANTENIMIENTO DE LOS ALIMENTOS PREPARADOS

Las comidas para consumo inmediato se mantendran a temperatura igual o0 ma-
yor a 70°C hasta su consumo. Se consumiran en el mismo dia de su elaboracion.

Las comidas destinadas a ser conservadas se envasaran inmediatamente tras
su elaboracion v se refrigeraran o congelaran lo mas rapidamente posible. No
se dejaran enfriar a temperatura ambiente antes de introducirse en la cdmara
correspondiente.

Las comidas refrigeradas deberan consumirse en 72 horas.

Todos los alimentos se conservaran cubiertos.

Los alimentos de consumo diario (quesos, embutidos, etc.) deberan estar sepa-
rados de los alimentos crudos.

Las comidas elaboradas no pueden estar a temperatura ambiente.
REFRIGERACION DE LOS ALIMENTOS PREPARADOS

Las comidas refrigeradas que se consuman en frio, se sacaran de las camaras
inmediatamente antes de ser consumidas.
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*  las comidas que se consuman en caliente, se regeneraran por calentamiento
hasta 70°C en el menor tiempo posible, manteniéndolas asi hasta su consumo
en ese mismo dia.

e las comidas congeladas, antes de su consumo se regeneraran:

- Por microondas.

- Dejando los alimentos congelados en la nevera a 4°C hasta su descongela-
cion y calentamiento posterior.

- No descongelar a temperatura ambiente.

*  Llaconservacidn de pescados, carnes, verduras, productos lacteos y comidas pre-
paradas se llevara a cabo a ser posible en camaras frigorificas distintas.

°  En caso de existir una sola cdmara, se destinardn zonas separadas para cada
producto vy se colocaran de arriba abajo:

- Alimentos elaborados.
- Alimentos sin cocinar.
- Polloy caza.

- Verdurasy fruta.

e Seevitard el contacto entre productos y se colocaran aislados de las paredes de
la cdmara.

*  Los arcones congeladores no estaran sobrecargados, ni se sobrepasara la "linea
de seguridad". Se deberdn rotar los productos y establecer controles periodicos
de los alimentos almacenados para evitar la permanencia excesiva de €stos en
cdmaras y arcones frigorificos.

®  Visualizacidn de la etiqueta de recomendacion de temperatura mantenida en la
puerta de la cdmara y encima del arcén.

F)  EXPOSICION Y SERVICIO DE DISTRIBUCION DE ALIMENTOS

Los alimentos que precisen refrigeracion no pueden estar en vitrinas a tempera-
tura ambiente. Las comidas expuestas deberan estar protegidas por vitrinasy a
temperatura de 0 a -3°C.

Para su correcto transporte en los carros de comida, los alimentos deberan estar
cubiertos y a la temperatura requerida (bandejas térmicas).
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(9.3.2. HIGIENE DE LOS MANIPULADORES DE ALIMENTOS )

®  las normas relativas a los manipuladores de alimentos se establecen en el Real
Decreto 202/2000, de 11 de febrero, el cual se desarrolla en el Decreto 10/2001
elaborado por la Comunidad de Madrid.

°  La formacién del manipulador de alimentos es continuada. Se recibe una for-
macion inicial al incorporarse al mercado laboral y, posteriormente, otra com-
plementaria, al menos, cada cinco afos.

°  laresponsabilidad de la formacion recae sobre la empresa alimentaria, que pue-
de impartirla directamente o a través de un centro de formacion autorizado y
registrado por la Direccidon General de Salud Publica y Alimentacion de la Con-
sejeria de Sanidad y Consumo (articulo 4 del RD 202/2000).

Los manipuladores de alimentos deberan cumplir los siguientes requisitos:

°  Mantener un grado elevado de aseo personal, llevar una vestimenta limpia y de
uso exclusivo y utilizar, cuando proceda, ropa protectora cubrecabeza y calzado
adecuado.

e Cubrirse los cortes y las heridas con vendajes impermeables apropiados.

*  lavarse las manos con agua caliente y jabdn o desinfectante adecuado, tantas
veces como lo requieran las condiciones de trabajo y siempre antes de incor-
porarse a su puesto, después de una ausencia o de haber realizado actividades
ajenas a su cometido especifico.

*  Durante el ejercicio de la actividad, los manipuladores no podran: fumar, mas-
ticar chicle, comer, estornudar o toser sobre los alimentos ni realizar cualquier
otra actividad que pueda ser causa de contaminacion de los productos. Tampo-
co llevardn puestos efectos personales que puedan entrar en contacto directo
con los alimentos, como anillos, pulseras, relojes u otros objetos.

*  Cualquier persona que padezca una enfermedad de transmision alimentaria o
que esté afectada, entre otras patologias, de infecciones cutaneas o diarrea, que
puedan causar la contaminacion directa o indirecta de los alimentos con mi-
croorganismos patogenos, debera informar sobre la enfermedad o sus sintomas
al responsable del establecimiento, con la finalidad de valorar conjuntamente
la necesidad de someterse a examen médico y, en caso necesario, Su exclusion
temporal de la manipulacion de productos alimenticios.
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9.4. RESIDUOS BIOSANITARIOS )

Los residuos biosanitarios y los residuos citotéxicos suponen un riesgo, tanto para el
medio ambiente, especialmente en lo relativo al aire, aguas y suelos, como para las
personas directamente expuestas a los mismos.

9.4.1. GLOSARIO DE TERMINOS

®  Residuos sanitarios: todos los residuos, cualquiera que sea su estado, genera-
dos en centros sanitarios, incluidos los envases, y residuos de envases, que los
contengan o los hayan contenido.

e Centro sanitario: cualquier instalacién o establecimiento en el que, de forma
temporal o permanente, se desarrolle alguna de las siguientes actividades de
atencion a la salud humana o de caracter veterinario:

- Asistencia sanitaria al paciente

- Andlisis, investigacién o docencia.

- Obtencion o manipulacion de productos bioldgicos.
- Medicina preventiva

- Asistencia veterinaria.

- Servicios funerarios y forenses.

®  Residuos biosanitarios: residuos sanitarios especificos de la actividad sanitaria
propiamente dicha, potencialmente contaminados con sustancias bioldgicas al
haber entrado en contacto con pacientes o liquidos biologicos.

®  Residuos citotoxicos: residuos compuestos por restos de medicamentos cito-
toxicos y todo material que haya estado en contacto con ellos, que presentan
riesgos carcinogénicos, mutagénicos o teratogénicos.

e Envase: recipiente en el que se acumulan directamente residuos, es decir, que
esta en contacto directo con los mismos.

e Contenedor: recipiente en el que se acumulan envases con residuos, o residuos
de envases, sin que exista contacto directo entre los residuos y el contenedor,
salvo en caso de rotura o impermeabilidad insuficiente del envase.

e Deposito intermedio: la acumulacion temporal de envases con residuos, o resi-
duos de envases, en el centro sanitario, a la espera de su evacuacion a otra zona
del mismo. También tendra esta consideracion la estancia o zona del centro sa-
nitario donde se realiza dicho depdsito.
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e Deposito final: la acumulacion temporal de residuos en el centro productor,
con caracter previo a las operaciones de gestion. También tendra esta conside-
racion la estancia o zona del centro sanitario donde se realiza el mismo.

e Transporte: el desplazamiento de los residuos desde un unico punto de origen,
constituido por las instalaciones de un productor o un gestor, hasta un unico
punto de destino.

9.4.2. CLASIFICACION DE LOS RESIDUOS SANITARIOS

A)  RESIDUOS SIN RIESGO O INESPECIFICOS

e Clase | (Residuos generales urbanos)

Se depositan en bolsas verdes. Son residuos municipales y no requieren exigencias
especiales de gestion, ni dentro ni fuera del centro generador. Este grupo de residuos
incluye materiales como carton, papel, envases vacios de plastico, vidrio, metal y ma-
teria organica, que normalmente se generan en oficinas y despachos, cocinas, bares,
restaurantes, comedores, talleres, jardineria, etc.

o Clase Il (Residuos biosanitarios asimilables a los urbanos)

Los envases para la acumulacion de residuos biosanitarios asimilables a urbanosdebe-
ran cumplir las siguientes especificaciones:

¢ Opacos, impermeables y resistentes a la humedad.

¢ Sise utilizan bolsas de plastico, seran de galga minima 200.
* No generaran emisiones toxicas por combustion.

* Volumen no superior a 70 litros.

e Color verde.

Son residuos que derivan directamente de las practicas y actividades sanitarias y no
requieren precauciones adicionales en su gestion fuera del centro generador. Se con-
sideran residuos municipales.

Este grupo de residuos incluye: material de curas, ropas y material desechable man-
chados con sangre, secreciones o excreciones, recipientes de drenaje vacios, bolsas
vacias o con un volumen de liquido no superior a 100 ml. de orina, de sangre o de
otros liquidos bioldgicos, filtros de didlisis, tubuladuras, yesos, algodones, gasas, mas-
carillas, batas, guantes, toallas y otros textiles de un solo uso y cualquier otro residuo
manchado o que haya absorbido liquidos biologicos, siempre que no se trate de resi-
duos particulares incluidos en la clase IlI.
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Sin embargo, en el interior del centro hospitalario hay que tomar determinadas pre-

cauciones para la gestion de los residuos de la clase Il, ya que el hecho de que puedan
tratarse por los mismos métodos que los residuos municipales no tiene que interpre-
tarse como si no tuvieran ningun riesgo, sino que éste esta limitado al interior del
centro sanitario.

B) RESIDUOS DE RIESGO O ESPECIFICOS

Los residuos de riesgo o especificos son los que, por sus caracteristicas y el grado de
contaminacion bioldgica o quimica, requieren un tratamiento especifico y diferencia-
do de los residuos municipales, tanto dentro como fuera del centro sanitario. Entre
los residuos de riesgo o especificos se encuentran los de las clases IIl, IV, V, VI y VII.

o Clase lll. Residuos biosanitarios especiales

Estos residuos son todos los incluidos en el Anexo. Son recogidos y tratados por un
gestor autorizado).

Los envases para residuos biosanitarios especiales han de tener unas caracteristicas
especificas.

1. Los residuos biosanitarios especiales deberan acumularse en envases de uno
de los siguientes tipos:

a. Envases rigidos o semirrigidos, que deberan cumplir como minimo las
siguientes especificaciones:
- Libre sustentacion.
- Opacos, impermeables y resistentes a la humedad.
- Resistentes a la perforacidn interna o externa.
- Provistos de cierre hermético.
- No generaran emisiones toxicas por combustion.
- Sefalizados con el pictograma de Biopeligroso y el texto asociado.
- Sise trata de envases semirrigidos, su volumen no sera superior a 60 litros.

b. Bolsas que deberan cumplir las siguientes especificaciones:
- Fabricadas con polietileno o polipropileno, con galga minima 300.
- Opacas, impermeables y resistentes a la humedad.
- No generaran emisiones toxicas por combustion.
- Volumen no superior a 80 litros.
- Color rojo.

2. Todos los residuos biosanitarios especiales punzantes o cortantes, tal como
se definen en el Grupo 5 del Anexo, deben acumularse en envases que cum-
plan las siguientes especificaciones:
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- Disefados especificamente para el envasado de residuos punzantes y
cortantes. Queda prohibida la utilizacion de recipientes no disefiados
para este tipo de residuos, como botes, botellas, latas o similares.

- Libre sustentacion.

- Imperforables.

- Opacos, impermeables v resistentes a la humedad.

- Sefalizados con el pictograma de Biopeligroso v el texto asociado.

- No generaran emisiones toxicas por combustion.

¢ Clase IV: Restos anatomicos de entidad

Son cadaveres y restos humanos facilmente reconocibles procedentes de abortos, mu-
tilaciones o intervenciones quirtrgicas. Su gestidn queda regulada por el Reglamento
de Policia Mortuoria Sanitaria establecido por el Decreto 2263/1974, de 20 de julio,
junto a la legislacion especifica de las Comunidades Autdnomas. Estos residuos deben
eliminarse mediante inhumacion o cremacion.

o Clase V: Residuos quimicos

Se segregaran en contenedores especificos. Son recogidos vy tratados por un gestor
autorizado.

Son residuos contaminados con productos de naturaleza quimica y calificados como
sustancias toxicas y/o peligrosas seguin el Real Decreto 833/1988 por el que se aprue-
ba el Reglamento para la ejecucion de la Ley 20/1986, Basica de Residuos Toxicos y
Peligrosos y el Real Decreto 952/1997, de 20 de junio que lo modifica. Incluyen una
gran cantidad de productos que generan sobre todo los laboratorios clinicos, de ana-
tomia patologica y de experimentacion.

o Clase VI: Residuos citotoxicos

Se segregardn en contenedores de color azul rotulados como citotoxico, y de un solo
uso. Tendran las mismas caracteristicas que los envases rigidos o semirrigidos descritos
para los residuos biosanitarios especiales en el apartado 1a de los residuos de clase |Il.

Son recogidos e incinerados por un gestor autorizado y estan constituidos fundamen-
talmente, por restos de medicamentos citotoxicos y todo el material que haya estado en
contacto con ellos. Presentan propiedades cancerigenas, mutageénicas y teratogénicas.

o (Clase VII: Residuos radiactivos

Residuos contaminados por sustancias radiactivas, cuya eliminacion es competencia ex-
clusiva de la "Empresa Nacional de Residuos Radiactivos Sociedad Anonima" (ENRESA).
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9.4.3. RECOGIDA EN ORIGEN: SEGREGACION,

ACUMULACION Y ENVASADO

La recogida, segregacion, acumulacién y envasado de los residuos se desarrollara de
la siguiente manera:

Los envases para residuos de clase lll, V'y VI se suministraran a las distintas uni-
dades por el gestor de residuos del hospital.

Los envases, una vez cerrados, no se deben volver a abrir.

La recogida se realizard, como minimo, dos veces al dia, en funcion del volumen
y tipo de residuo generado en cada Servicio.

RESIDUOS SIN RIESGO O INESPECIFICOS: RESIDUOS GENERALES (RG) Y
BIOSANITARIOS ASIMILABLES A URBANOS (RBAU)

Se envasaran seguin se ha descrito anteriormente y se colocaran en los contene-
dores correspondientes por parte del personal de limpieza.

Pueden acumularse en una misma bolsa RG y RBAU.

No debe hacerse trasvase de residuos de una bolsa a otra.

RESIDUOS DE RIESGO O ESPECIFICOS: CLASE Il

Se acumulan, separados de las otras clases de residuos generadas en el Hos-
pital, en envases exclusivos para este tipo de residuos segun se ha descrito
anteriormente.

CITOSTATICOS

Se acumulan en los contenedores especiales con las caracteristicas descritas an-
teriormente, de color azul y con el pictograma de "Citotoxico”

9.4.4. ALMACENAMIENTO INTERMEDIO

Se realizara en los cuartos de residuos, sefalizados, existentes en cada area, donde el
personal de limpieza depositard las bolsas de RG y RBAU en contenedores de 240 6
360 litros. Una vez depositados los residuos, los contenedores permaneceran tapados,
por lo que su grado de llenado siempre ha de permitir que puedan cerrarse.
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En estos cuartos intermedios se depositaran también los contenedores de 30-60 litros
de residuos biosanitarios especiales de clase Ill, los quimicos de clase V'y los citosta-
ticos de clase VI.

La duracion maxima del almacenamiento intermedio sera de 24 horas. La limpieza de
estos cuartos se realizara un minimo de 2 veces al dia.

Los residuos no se acumularan en estancias con actividad sanitaria, pasillos, ascenso-
res 0 zonas de paso, ni siquiera durante espacios cortos de tiempo, ya que se aumenta
el riesgo de accidentes y se ofrece una mala imagen del hospital.

9.4.5. TRANSPORTE INTERNO

1. Eltraslado interno de los residuos biosanitarios y residuos citotdxicos debe realizarse
de forma que se evite cualquier riesgo para los pacientes, el personal y los visitantes.
Se evitara el traslado de los residuos por los mismos circuitos que los pacientes, sal-
Vo en centros sanitarios en funcionamiento en el momento de la aprobacion de este
Decreto en los que no se disponga de otra alternativa. Queda prohibido el traslado
de los residuos en los ascensores destinados al personal, pacientes o publico.

2. Los envases deben trasladarse convenientemente cerrados, de forma que en
ningun momento los residuos queden al descubierto.

3. Eneltraslado interno se prohibe la utilizacion de trampillas y bajantes, asi como
de cualquier otro sistema que pueda afectar a la integridad de los envases.

4. Los envases no deben arrastrarse por el suelo en ninguin caso. Tampoco podran
hacerse, bajo ningun concepto, trasvases de residuos de un envase a otro.

5. Sise utilizan carros o contenedores maviles, deben ser de uso exclusivo, tener pare-
des lisas, sin elementos cortantes o perforantes, fabricados de materiales resistentes
a la corrosién y a los desinfectantes quimicos. Los carros deben limpiarse periddica-
mente mediante sistemas convencionales. Con una mayor periodicidad, y siempre
que se haya producido alguna rotura o fuga de los envases, debe realizarse una des-
infeccion profunda de los carros. El disefio de los carros o contenedores y su forma y
grado de llenado debe impedir la caida de los envases durante el transporte.

6. Los envases de residuos biosanitarios especiales y residuos citotoxicos se tras-
ladaran separados de los envases correspondientes a otras clases de residuos
sanitarios. A su vez, los envases de residuos citotoxicos se trasladaran separados
de los envases con residuos biosanitarios especiales, salvo que su destino de eli-
minacion sea el mismo. Los envases de residuos biosanitarios asimilables a ur-
banos podran trasladarse conjuntamente con los envases de residuos generales,
pero separados de los envases de las restantes clases de residuos sanitarios.
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K9.4.6. ALMACENAMIENTO FINAL )

1. El érea de depdsito final de residuos biosanitarios y residuos citotoxicos debe
cumplir las siguientes condiciones:

* Sefalizada con el texto "Area de depositos de residuos. Prohibida la entrada
a toda persona no autorizada", visible desde todas las direcciones a una dis-
tancia minima de cinco metros.

o Cubierta y con superficies faciles de limpiar.

e Alejada de ventanas y rejillas de aspiracion de sistemas de ventilacion.

* Dotada de medios de extincion de incendios.

e Con vias de acceso sin escalones y de pendiente maxima inferior al 5 por
100y, en general, de facil utilizacion por los vehiculos de transporte.

¢ Todas las aberturas al exterior estaran protegidas con dispositivos eficaces
para evitar el acceso de insectos, roedores, aves u otros animales.

e Ellocal destinado al deposito final de los residuos dispondra de los equipos
y productos adecuados para las labores de limpieza y desinfeccién del area
en caso de vertido o derrame accidental de residuos biosanitarios y residuos
citotoxicos.

2. El depdsito final de los residuos biosanitarios especiales vy residuos citotoxicos
debe cumplir las siguientes condiciones:

® Los envases de estos residuos se depositaran separados de los envases que
contengan residuos de otras clases. A su vez, los envases con residuos cito-
toxicos se depositardn separados de los envases con residuos biosanitarios
especiales, salvo que su destino de eliminacion sea el mismo.

®  Los envases no rigidos se depositaran siempre en los mismos contenedores
que se utilicen para su transporte externo.

* Los residuos biosanitarios especiales y los residuos citotéxicos no podran
compactarse ni triturarse en ninguin caso.

e Elacceso a los envases de residuos biosanitarios especiales y residuos cito-
toxicos depositados debe estar restringido a las personas autorizadas.
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3. El depdsito final de los residuos biosanitarios asimilables a urbanos debe cum-
plir las siguientes condiciones:

* |os envases que los contengan se depositaran en contenedores con o sin
compactacion y no deben amontonarse en el suelo.

e Elacceso, de personas ajenas al hospital o al servicio de recogida, a los con-
tenedores de envases de residuos biosanitarios asimilables a urbanos, debe
ser controlado por el responsable del centro sanitario.

4. Sise utiliza un depdsito refrigerado, debe dedicarse exclusivamente a depositar
residuos y debe estar convenientemente sefializado.

5. Debe evitarse la entrada de suministros a través de las instalaciones destinadas
al depodsito final de residuos.

9.4.7. TRATAMIENTO Y ELIMINACION

La recogida final y el transporte externo hasta las plantas de tratamiento y/o elimina-
cion se efectuard por una empresa autorizada y especializada.
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ANEXO.  RESIDUOS BIOSANITARIOS ESPECIALES (CLASE Ill)

GRUPO 1.  RESIDUOS DE PACIENTES CON INFECCIONES ALTAMENTE
VIRULENTAS, ERRADICADAS, IMPORTADAS O
DE MUY BAJA INCIDENCIA EN ESPANA

Cualquier residuo en contacto con pacientes afectados de las siguientes enfermeda-
des infecciosas:

e  Fiebres hemorragicas viricas:

Fiebre hemorragica del Congo-Crimea vs Crimea-Congo
Fiebre de Lassa

Marburg

Eoola

Fiebre hemorragica Argentina (Junin)

Fiebre hemorragica Boliviana (Machupo)

e Complejo encefalitico transmitido por artrpodos vectoriales (arbovirus): Ab-
settarow, Hanzalova, Hypr, Kumlinge, Kiasanur Forest Disease, Fiebre hemorra-
gica de Omsk, Russian spring-summer encephalitis.

Herpes virus simiae (Monkey B virus)
Rabia

Carbunco (Bacillus Anthracis)
Muermo

Mieloidosis

Difteria

Tularemia

Viiruela (erradicada)

GRUPO 2.  RESIDUOS DE PACIENTES CON INFECCIONES
DE TRANSMISION ORAL - FECAL

Cualquier residuo contaminado con heces de pacientes afectados de las siguientes
infecciones:

o (Colera
* Disenteria amebiana
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rGRUPO 3. RESIDUOS DE PACIENTES CON INFECCIONES )

| DE TRANSMISION POR AEROSOLES

Cualquier residuo contaminado con secreciones respiratorias de pacientes con las si-
guientes infecciones:

e Tuberculosis.
* Fiebre Q.

GRUPO 4.  FILTROS DE DIALISIS DE PACIENTES INFECCIOSOS

Filtros de didlisis de maquinas reservadas a pacientes portadores de las siguientes in-
fecciones de transmisién sanguinea:

* Hepatitis B.
*  Hepatitis C.
o \/irus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).

GRUPO 5. RESIDUOS PUNZANTES O CORTANTES

Todo instrumento u objeto utilizado en la actividad sanitaria, con independencia de su
origen, que tenga esquinas, bordes o salientes capaces de cortar o pinchar, incluyen-
do, sin caracter limitativo:

* Agujas hipodérmicas, hojas de bisturi, lancetas, capilares, portaobjetos, cu-
breobjetos, pipetas Pasteur y similares.
e Articulos de cristal rotos, si han estado en contacto con productos bioldgicos.

GRUPO 6. CULTIVOS Y RESERVAS DE AGENTES INFECCIOSOS

Residuos de actividades de analisis o experimentacion microbioldgicos, contaminados
con agentes infecciosos o productos biolégicos derivados, tales como:

o Cultivos de agentes infecciosos y material de desecho en contacto con ellos:
Placas de Petri, hemocultivos, extractos liquidos caldos, instrumental conta-
minado, etcétera.

* Reservas de agentes infecciosos

® Vacunas vivas o atenuadas, salvo materiales manchados de un solo uso.
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(GRUPO 7. RESIDUOS DE ANIMALES INFECCIOSOS )

Cadaveres, partes del cuerpo y otros residuos anatémicos de animales de experimen-
tacion que hayan sido inoculados con los agentes infecciosos responsables de las in-
fecciones que se citan en los Grupos 1, 2, 3y 4, asi como residuos procedentes de los
lechos de estabulacidn de tales animales.

GRUPO 8.  CANTIDADES IMPORTANTES DE LiQUIDOS CORPORALES,
ESPECIALMENTE SANGRE HUMANA

* Recipientes conteniendo mas de 100 ml de liquidos corporales
* Muestras de sangre o productos derivados, en cantidades superiores a 100 ml

GRUPO 9.  RESIDUOS ANATOMICOS HUMANOS

Tejidos o partes del cuerpo de pequefa entidad, a excepcion de piezas dentarias, in-
cluidos productos de la concepcion, obtenidos como consecuencia de traumatismos o
durante actividades quirtrgicas o forenses, no conservadas mediante formaldehido u
otro producto quimico.
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Basandonos en el riesgo de infeccidn que presentan los pacientes atendidos en los
diferentes Servicios del Hospital, distinguimos tres grandes areas hospitalarias: alto
riesgo, riesgo intermedio y riesgo menor.

Las éareas de alto riesgo son los quirdfanos y las unidades de aislamiento protector
para la hospitalizacion de pacientes inmunodeprimidos (Unidades de trasplante vy
Unidades de quemados). Las dreas de riesgo intermedio comprenden todas aquellas
unidades que asisten a pacientes criticos (Medicina Intensiva, Neonatologia, Reani-
macion, Preparacion de citostaticos y nutriciones parenterales, Criopreservacion, La-
boratorios y Urgencias)

Una de las medidas recomendadas para conseguir y mantener un nivel adecuado de
bioseguridad ambiental en el hospital, son las normas de circulacion y disciplina de
todo el personal que accede a las areas de riesgo.

10.1.1. QUIROFANOS

°  Paraentrar en el bloque quirtrgico es imprescindible llevar el uniforme del hos-
pital. Con dicho uniforme sélo se puede acceder a la zona de vestuarios o a
reanimacion.

°  Paraacceder a las areas quirurgicas, propiamente dichas, sera preciso cambiarse
de ropa (pijama de quirofano), cubrirse el cabello con un gorro (quedando todo
él recogido) y utilizar mascarilla. La mascarilla debe cubrir totalmente nariz y
barbilla. No se debe tocar mientras se lleva puesta. Al quitarsela hay que des-
echarla inmediatamente (no se debe guardar nunca en el bolsillo ni llevarla col-
gada) ya que se recomienda cambiarla entre intervenciones.

*  Elsistema de climatizacion de los quiréfanos debe permanecer siempre en fun-
cionamiento, aunque no exista actividad quirurgica, para evitar contamina-
ciones. El aire sufrird 3 niveles de filtracion: un prefiltrado cuya eficacia es del
25%, un filtrado del 90% vy una filtracion absoluta (HEPA) de eficacia superior
al 99,97%. Los quiréfanos dispondran de presion positiva respecto a las dreas
adyacentes y las puertas de acceso permaneceran siempre cerradas, abriéndo-
se s6lo momentaneamente para permitir el paso del material y de las personas
autorizadas.

®  Una vez se haya abandonado la zona de circulacion restringida del bloque qui-
rurgico se debe eliminar, en una papelera, el gorro y la mascarilla y se debe cam-
biar el pijama quirdrgico por el uniforme del hospital.
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e lacirculacion en las dreas quirurgicas debe ser unidireccional y restringida. Se

debe reducir al maximo el nimero de personas que accedan al quiréfano. A ser
posible, todo el material e instrumental que previsiblemente vaya a ser utilizado
en cada tipo de intervencién debera haber sido depositado en el quiréfano an-
tes de iniciarse el procedimiento quirtrgico, evitando asi la excesiva circulacion
entre las distintas areas.

10.1.2. UNIDADES DE AISLAMIENTO PROTECTOR

e Se debe restringir la entrada tanto del personal como de las visitas al minimo
imprescindible. Las habitaciones de aislamiento protector deben ser individua-
les, dotadas con sistema de filtracidn del aire mediante filtros HEPA y con pre-
sion positiva respecto a las areas adyacentes. Las puertas y las ventanas perma-
necerdn siempre cerradas.

°  Para entrar en la habitacion se realizara una higiene de manos y se utilizaran
guantes. Los guantes serdn estériles siempre que se vaya a realizar cualquier
tipo de cura o instrumentacion al paciente.

*  Es necesario entrar en la habitacion con mascarilla de proteccidn espiratoria
(mascarilla quirurgica). En caso de ser imprescindible que el paciente salga de la

habitacion, debera utilizar una mascarilla de proteccion inspiratoria (respirador).
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(10.2.1. INTRODUCCION h

El mantenimiento de la inmunidad es esencial en los programas de prevencion y control
de infeccion dirigidos a los trabajadores sanitarios. Un uso adecuado de los productos
inmunobioldgicos salvaguarda la salud de los sanitarios y protege a los pacientes de pa-
decer una infeccién como consecuencia de la exposicion a trabajadores infectados.

Todo centro sanitario debe contar con un servicio encargado de desarrollar el pro-
grama de vacunacion del personal, que ha de realizarse de forma integrada con la
vigilancia sanitaria de su estado de salud y el programa de vigilancia y control de las
infecciones nosocomiales.

10.2.2. OBJETIVOS DE LA VACUNACION

Los objetivos de la vacunacién de trabajadores sanitarios son, fundamentalmente:
°  Protegerles del riesgo de contraer determinadas enfermedades transmisibles.

*  Evitar que puedan ser fuente de contagio para los pacientes a los que atienden,
para otros trabajadores o para la comunidad.

°  Proteger su salud, en caso de que, por determinadas circunstancias (inmuno-
compromiso, enfermedades cronicas...) esté expuesto a un mayor riesgo de con-
tagio o de complicaciones derivadas de la adquisicion de ciertas enfermedades
infecciosas en el trabajo.

10.2.3. DESTINATARIOS. A QUIEN VA DIRIGIDA

El programa debe incluir a los profesionales sanitarios y a los estudiantes de medici-
na, enfermeria y otras disciplinas de ciencias de la salud que cursen sus estudios en el
centro, asi como a todas aquellas personas que realicen actividades rutinariamente en
él (contratas de limpieza, cafeteria, voluntariado, etc.).

Siguiendo las recomendaciones contenidas en el anexo VI del Real Decreto 664/1997,
sobre la proteccion de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposi-
cion a agentes biologicos durante el trabajo, cuando exista riesgo para ellos por expo-
sicion a agentes bioldgicos para los que hay vacunas eficaces, éstas deberan ponerse
a su disposicion. Las vacunas administradas deberan ser anotadas en un carnet vacu-
nal que se proporcionara al trabajador.

10.2.4. CLASIFICACION DE LAS VACUNAS

Las vacunas de un programa de inmunizacion dirigido a trabajadores sanitarios, debe
basarse en las obligaciones laborales vy riesgos infecciosos existentes en el centro.
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El Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP) y el Comité Asesor sobre

Practicas de Control de la Infeccion Hospitalaria (HICPAC) de EE.UU. establecen tres
grupos de vacunas sequn su interés para el personal sanitario (Tabla 1):

1. Vacunas recomendadas a todos los sanitarios
2. Vacunas con indicacion limitada a ciertas circunstancias
3. Vacunas recomendadas a todos los adultos

TABLA 1. CLASIFICACION DE LAS VACUNAS
DIRIGIDAS AL PERSONAL SANITARIO

VACUNAS VACUNAS INDICADAS VACUNAS
RECOMENDADAS EN CIERTAS RECOMENDADAS A TODOS
CIRCUNSTANCIAS LOS ADULTOS
Hepatitis B Hepatitis A Tétanos
Gripe Enfermedad meningocécica Difteria

Sarampion Fiebre amarilla Tos ferina
Parotiditis Fiebre tifoidea Neumococo

Rubéola Polio

Varicela Rabia

Tuberculosis

10.2.5. VACUNAS RECOMENDADAS EN PERSONAL SANITARIO

A) HEPATITIS B

El virus de la hepatitis B (VHB), que se transmite a través del contacto con sangre o
fluidos corporales contaminados, es el principal riesgo infeccioso para los trabajado-
res sanitarios.

El riesgo de infeccidon por VHB depende de la prevalencia de portadores de AgHBs en
la poblacion asistida, de la frecuencia de exposiciones percutaneas y contactos cu-
tdneo-mucosos a sangre o fluidos corporales contaminados y de la experiencia del
trabajador. Por ello, los sanitarios y los estudiantes de ciencias de la salud que desa-
rrollen tareas que impliquen este tipo de accidentes deben estar vacunados, preferi-
blemente antes de su incorporacion al trabajo.

No se recomienda cribaje seroldgico prevacunal. El test postvacunal (1-2 meses des-
pués de completar la vacunacion) para cuantificar la respuesta de anticuerpos contra
el antigeno de superficie (anti-HBs), solo estaria indicado en trabajadores con riesgo
de exposicion elevado, porque en caso de accidente su conocimiento permite deter-
minar la profilaxis postexposicion necesaria. Si la respuesta postvacunal es adecua-
da, no se monitorizaréa periddicamente el titulo de anti-HBs. En los no respondedores
(anti-HBs < 10 Ul/ml), se recomienda una sequnda pauta vacunal completa (3 dosis) y
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si tampoco responden, se suspende la vacunacion, realizando profilaxis pasiva en caso
de accidente con fuente AgHBs positiva.

Aunque los anticuerpos inducidos por la vacuna declinan con el tiempo, la inmunidad
inducida sigue protegiendo de enfermedad clinica y de viremia de VHB detectable, por
lo que no se recomiendan dosis de recuerdo sistematicamente.

Vacuna frente a hepatitis B

Se dispone de vacunas elaboradas con técnicas de ingenieria genética. Deben admi-
nistrarse preferentemente por via intramuscular.

La pauta clasica (tres dosis a los 0, 1y 6 meses) induce proteccion en el 92-95%
de los adultos inmunocompetentes; en inmunocomprometidos pueden ser necesarias
dosis mas elevadas o mayor nimero de dosis.

También estan autorizadas otras pautas rapidas de inmunizacion:

a) Tresdosisalos0, 1,2 meses, con una cuarta dosis a los 12 meses.
b) Tres dosis los dias 0, 7 y 21, con una cuarta dosis pasados 6-12 meses.

B) GRIPE

Los sanitarios pueden transmitir el virus de la gripe a pacientes durante el periodo de
incubacion o durante la infeccion subclinica o con sintomas leves, por lo que deberian
ser vacunados antes de la época de la gripe, como parte del programa de control de
infeccion nosocomial del centro.

Aunque por la alta contagiosidad del virus de la gripe en periodos de epidemia toda la
poblacion esta en riesgo, la vacunacion se dirige fundamentalmente a:

°  Sanitarios que atienden pacientes con alto riesgo de complicaciones de la gripe.

e Sanitarios mayores de 60 afios.

*  Sanitarios con ciertas patologias crénicas: enfermedad cardiovascular o pul-
monar cronica, personas que necesitaron seguimiento meédico u hospitalizacion
durante el afio precedente por enfermedad metabdlica cronica (incluida diabe-
tes), disfuncion renal, hemoglobinopatias o inmunosupresion (incluida infeccion
por VIH).

°  Sanitarias embarazadas cuyo segundo o tercer trimestre de gestacion coincida
con la temporada gripal.

Una cobertura vacunal elevada en sanitarios se asocia con la prevencion de casos de
infeccidn y de brotes. Pero, a pesar de los datos a favor de la inmunizacién, coberturas
vacunales en este colectivo son bajas. Entre las estrategias disefiadas para mejorarlas
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se incluyen la educacion sanitaria, la inmunizacion obligatoria de sanitarios que atien-
den pacientes de alto riesgo y el desplazamiento del personal sanitario encargado de
las inmunizaciones, a las distintas areas laborales para vacunar in situ.

Vacuna frente a gripe

Estan disponibles vacunas trivalentes de virus inactivados, que incluyen dos subtipos
del virus influenza Ay uno del B. Su composicidn se actualiza cada temporada, segun
los datos de la vigilancia epidemioldgica realizada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).

Se recomienda una Unica dosis cada afo.
C) SARAMPION, PAROTIDITIS Y RUBEOLA

Aunque actualmente el sarampion es una enfermedad poco frecuente, se considera
que el riesgo de adquisicion en sanitarios es superior al de la poblacion general, por
un mayor contacto con personas que padecen esta enfermedad. Ademas, segun dis-
tintos estudios, los sanitarios son la fuente del 5-10% de los casos de sarampion re-
gistrados. Se recomienda la vacunacion de los trabajadores que no presenten pruebas
de inmunidad (diagnostico médico o vacunacion previa documentada, inmunidad de-
mostrada en el laboratorio) antes de su incorporacion al puesto, independientemente
de la edad y el area de trabajo. No es necesario cribaje seroldgico prevacunal.

La transmision nosocomial de la parotiditis se ha descrito con cierta frecuencia en los
ultimos afios aunque, en general, han sido casos esporadicos. La vacuna esta indicada
en todos los adultos sospechosos de ser susceptibles (antecedente dudoso de enfer-
medad o vacunacion). No se recomienda realizar sisteméaticamente cribaje prevacunal.

El objetivo fundamental de la vacunacién frente a rubéola es prevenir la infeccion
congénita por este virus, cuyas consecuencias pueden ser graves. La vacuna se reco-
mienda en sanitarios al comenzar la actividad laboral, independientemente de sexo,
edad v lugar de trabajo, a menos que existan pruebas de su inmunidad (vacunacion
previa documentada o IgG anti-rubéola positiva). Se recomienda cribaje prevacunal,
ya que el antecedente de inmunidad por la historia clinica tiene baja capacidad de
prediccion de la presencia 0 ausencia de anticuerpos.

Vacuna frente a sarampidn, parotiditis y rubéola — Triple virica

En Espafia actualmente no hay vacunas monovalentes disponibles y se utiliza la triple
virica, que incluye virus atenuados de sarampion, parotiditis y rubéola y se administra
por via subcutanea.
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D) VARICELA

La transmision del virus varicela-zoster en hospitales es frecuente y las epidemias no-
socomiales de varicela pueden causar morbimortalidad importante en pacientes de
alto riesgo. Las fuentes de infeccion pueden ser los pacientes, los trabajadores o las
visitas durante el periodo de incubacién de la enfermedad.

Se recomienda la vacunacion de todos los trabajadores susceptibles y especialmente
de aquéllos que atienden pacientes con alto riesgo de complicaciones graves por esta
infeccion:

*  Neonatos prematuros nacidos de madres susceptibles.

°  Prematuros de menos de 28 semanas de gestacion o con un peso inferior a
1.000 gr. al nacimiento, independientemente de la situacion inmunitaria de la
madre respecto a varicela.

°  Mujeres embarazadas.

*  Personas inmunocomprometidas.

La vacuna también es Util en la profilaxis postexposicion, siempre que se administre
en las primeras 72 horas tras el contacto.

En caso de rash postvacunal, el trabajador deberia ser retirado del contacto con pa-
cientes de riesgo hasta la desaparicion del mismo.

Se recomienda cribaje seroldgico prevacunal del personal con antecedentes negativos
o dudosos de varicela, pero no control postvacunal.

Vacuna frente a varicela

Se dispone de vacunas de virus varicela-zoster atenuados. La pauta vacunal recomen-
dada consta de dos dosis (administradas por via subcutanea) separadas por un inter-
valo de 4-8 semanas.

10.2.6. VACUNAS INDICADAS EN CIERTAS CIRCUNSTANCIAS

Las razones para incluir las vacunas en esta seccion son:

*  Existe transmision nosocomial, pero los sanitarios no tienen un mayor riesgo
como consecuencia de la exposicion ocupacional (p. ej. hepatitis A).

*  Hay vacunas disponibles, pero no se recomienda su uso rutinario en sanitarios
(p. ]. vacuna frente a meningococo)
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A) HEPATITIS A

La transmision nosocomial del VHA es infrecuente. Se han descrito brotes intrahos-
pitalarios en escasas ocasiones, normalmente asociados a comer o beber en el lu-
gar de trabajo v a la atencién de pacientes infectados sin las medidas de proteccion
adecuadas.

Generalmente no existe un riesgo superior de hepatitis A para el personal sanitario y
aunque en el hospital deberian ser inmunizados todos los trabajadores susceptibles
antes de incorporarse al medio laboral, la vacuna esta especialmente indicada en: ma-
nipuladores de alimentos, personal de laboratorio en contacto con heces, trabajadores
de laboratorios de investigacidn que manejen el VHA y primates infectados con el
VHA, sanitarios que viajen a areas de alta endemicidad, cooperantes, personal de ins-
tituciones para deficientes mentales y personal de limpieza y recogida de residuos.

No se recomienda cribaje prevacunal en los nacidos después de 1960. No es necesario
control postvacunal por la elevada inmunogenicidad de la vacuna.

La vacuna combinada frente a hepatitis Ay B es el preparado de eleccidn en caso de
susceptibilidad a los dos virus.

Vacuna frente a hepatitis A

En la actualidad se dispone de tres vacunas de virus enteros inactivados y otra de vi-
rus inactivados con adyuvante virosémico, de eficacia equiparable.

La inmunizacion primaria (1 dosis) induce la formacion de anticuerpos en mas del
95% de los vacunados a las 2-3 semanas de la administracion de la vacuna por via
intramuscular. Para conseguir inmunidad a largo plazo, se recomienda una dosis de
recuerdo a los seis y doce meses de la primera.

Vacuna combinada frente a hepatitis Ay B

Esta vacuna contiene VHA inactivados y antigeno de superficie del VHB obtenido por
ingenieria genética.

La pauta clasica de primovacunacion consta de tres dosis (0, 1, 6 meses) administra-
das por via intramuscular. También esta autorizada una pauta rapida con 3 dosis a los
0,7, 21 diasy una cuarta a los 12 meses.

- I -
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B) ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

La transmision nosocomial de Neisseria meningitidis es muy rara, pero puede produ-
cirse por contacto directo con secreciones orofaringeas de pacientes infectados con
meningococemia 0 meningitis meningocacica.

La vacuna no se recomienda de forma sistematica; sélo debe considerarse en trabaja-
dores de laboratorios expuestos, de forma rutinaria, a aerosoles que puedan contener
N. meningitidis de los serogrupos incluidos en las vacunas y en sanitarios que viajen
a areas de alta endemicidad (sobre todo si el contacto con la poblacion local va a ser
prolongado).

Vacuna frente a meningococo

En Espafia se dispone de una vacuna de polisacaridos de N. meningitidis de los se-
rogrupos Ay Cy de una vacuna conjugada frente a N. meningitidis del serogrupo C.
Una vacuna polisacaridica tetravalente (A, C, Y, W135) estd disponible como medica-
cion extranjera.

Para la vacuna de polisacéridos se recomienda una dosis por via subcutanea profunda
o intramuscular en deltoides. La administracion de dosis de recuerdo debera valorarse
segun las circunstancias epidemioldgicas.

Cuando esté indicada, en adultos se recomienda una Unica dosis de vacuna conjuga-
da por via intramuscular.

C) FIEBRE AMARILLA

Se recomienda vacunar al personal de laboratorio que pudiera estar expuesto al virus
de fiebre amarilla y a viajeros a areas donde se exija o recomiende la vacuna.

Vacuna frente a fiebre amarilla

En Espaia esta disponible, como medicacion extranjera, una vacuna de virus vivos
atenuados.

La inmunizacion consiste en una dosis de vacuna administrada por via subcutanea. La
proteccion comienza a los 10 dias de la primovacunacion y al dia siguiente de la reva-
cunacion; en personas con exposicion continuada esta indicada una dosis de refuerzo
cada 10 anos.
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D) FIEBRE TIFOIDEA

La Salmonella typhi, al igual que otros patdgenos entéricos, puede ser transmitida
nosocomialmente a través de las manos de trabajadores infectados.

No se recomienda la vacunacion sistematica de los sanitarios, pero si la de aquellos
que trabajen en laboratorios de microbiologia expuestos a Salmonella typhi o que via-
jen a areas de alta endemicidad.

Vacuna frente a fiebre tifoidea

En Espafia estan disponibles una vacuna inactivada, elaborada con polisacarido VI y
otra atenuada, preparada con la cepa Ty21a.

La primovacunacion con la vacuna de polisacarido VI consta de una sola dosis admi-
nistrada por via subcutanea o intramuscular; si persiste el riesgo de infeccion, se re-
comienda una dosis cada 2 afios. Para la vacuna atenuada la pauta consta de 3 dosis
(capsulas entéricas) administradas por via oral a dias alternos; la revacunacion (una
nueva pauta completa) se recomienda cada 5 afios.

E) POLIO

En nuestro medio el riesgo de infeccion por poliovirus en sanitarios es muy bajo de-
bido a la eliminacion de la infeccidn salvaje, por lo que el riesgo de exposicion seria
por contacto con un caso importado o con un paciente asintomatico pero excretor de
poliovirus.

La vacuna sdlo esta indicada en personal de laboratorio que trabaja con poliovirus,
sanitarios que atienden a pacientes excretores de poliovirus salvaje y viajeros a areas
de alta endemicidad o en situaciones de brote epidémico.

No es necesaria una vacunacion primaria en adultos previamente vacunados, siendo
suficiente la administracion de una dosis de la vacuna frente a polio inactivada (VPI).
En adultos no vacunados se recomienda una pauta completa de 3 dosis (0, 1-2 meses,
6-12 meses).

Vacuna frente a polio

Se dispone de una vacuna de poliovirus inactivados de potencia aumentada (VPla)
que se administra por via intramuscular o subcutanea en deltoides.

. . N
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F) RABIA

La inmunizacion preexposicion deberia ser considerada en trabajadores de ciertos la-
boratorios y sanitarios que deban pasar mas de un mes en areas endémicas. En caso
de riesgo continuo de exposicidn hay que administrar una dosis de refuerzo o hacer
una determinacion de anticuerpos antirrabicos cada 2 afios.

Vacuna frente a rabia

Actualmente en Espana se dispone de una vacuna de virus de rabia cultivados en cé-
lulas de embrion de pollo purificadas (PCEC) e inactivados.

La pauta de vacunacion varia sequn la vacuna se utilice como profilaxis pre o postexpo-
sicion. La profilaxis preeexposicion elimina la necesidad de administrar gammaglobulina
antirrabica (IGR), reduce el numero de dosis de vacuna necesarias tras una exposicion y,
aumenta el intervalo de seguridad entre la exposicion y el inicio del tratamiento, pero
no evita la profilaxis postexposicion.

Como profilaxis preexposicion se recomiendan 3 dosis los dias 0, 7 y 21, como pauta
mas rdpida, administradas por via intramuscular en deltoides. En caso de necesidad,
por limitacion en la disponibilidad de vacunas, pueden administrarse dosis de 0,1 ml.
por via intradérmica.

Las pautas de profilaxis postexposicion son variadas y el nimero de dosis recomen-
dadas varia en funcién de los antecedentes vacunales del individuo expuesto. En per-
sonas previamente vacunadas se recomiendan dos dosis, los dias 0y 3. En individuos
expuestos no vacunados el numero de dosis varia segun las pautas, pero la mas uti-
lizada incluye 5 dosis, los dias 0, 3, 7, 14 y 28; en estos casos, hay que administrar,
ademas, la IGR (profilaxis mixta postexposicion).

G) TUBERCULOSIS

La vacuna no se recomienda de forma rutinaria en sanitarios porque su eficacia es
incierta y, ademds, puede interferir la interpretacion de una prueba de tuberculina
administrada posteriormente para detectar infeccion.

La vacunacién con BCG solo deberia considerarse en dreas de elevada prevalencia de tu-
berculosis multirresistente o en caso de aparicion de brotes si la transmision de las ce-
pas resistentes a los trabajadores es probable (por deficientes condiciones de aislamien-
to) y se han implantado medidas de control de la infeccion pero no han sido eficaces.
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Vacuna frente a tuberculosis - BCG

Se dispone de una vacuna frente a tuberculosis, la BCG, constituida por una cepa viva
atenuada de Mycobacterium bovis. Se administra por via intradérmica, generalmente
en deltoides, en una unica dosis de 0,1 ml.

10.2.7. VACUNAS RECOMENDADAS EN TODOS LOS ADULTOS

A)  TETANOS - DIFTERIA - TOSFERINA

Para la inmunizacion de tétanos y difteria sélo deben utilizarse las vacunas formula-
das especificamente para su uso en adultos: Td (toxoides tetdnico vy diftérico) o Tdpa
(toxoides tetanico y diftérico, con antigenos acelulares de Bordetella pertussis).

La tosferina es altamente contagiosa y la transmision en centros sanitarios esta su-
ficientemente documentada; pueden actuar como fuente de infeccién los pacientes,
los trabajadores v las visitas. La vacuna Tdpa permite la correcta inmunizacion de los
sanitarios frente a esta enfermedad, pero al no disponer de una vacuna monovalente
frente a B. pertussis, la inmunizacion contra la tosferina depende de la pauta vacunal
frente a tétanos y difteria.

Los adultos con historia incierta de una vacunacion primaria completa deberian re-
cibir una serie de 3 dosis (0, 1-2 meses, 6-12 meses); para asegurar proteccion con-
tinuada hay que administrar dosis de refuerzo cada 10 afios. En caso de primovacu-
nacion se administraran las dos primeras dosis de Td y se usara Tdpa en la tercera 'y
como refuerzo; en personas con situacion inmunoldgica desconocida y en contacto
con recién nacidos o lactantes podria administrarse Tdpa como primera dosis y com-
pletar la pauta vacunal con Td, si bien esta indicacion estd sujeta a las conclusiones
de los estudios clinicos en curso y las recomendaciones del fabricante y las autorida-
des sanitarias sobre la vacuna Tdpa.

En caso de lesiones tetanigenas en personas no vacunadas o mal vacunadas debe
usarse Td, por su mayor contenido en toxoide tetanico respecto a Tdpa.

Vacuna frente a tétanos, difteria y tosferina

Se dispone para uso en adultos de una vacuna monovalente frente a tétanos (T), una
bivalente (Td), que combina los toxoides tetdnico y diftérico y otra trivalente (Tdpa),
que a los dos toxoides afiade tres antigenos de Bordetella pertussis. Deben adminis-
trarse por via intramuscular, preferentemente en deltoides.

- I -
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B) NEUMOCOCO

El neumococo es el principal agente etioldgico de las neumonias extrahospitalarias en
el adulto, con una incidencia de 4-8 casos/1000 en mayores de 60 afios. Se recomien-
da la vacunacion en los siguientes casos:

®  Personas mayores de 65 afios.

*  Sanitarios con patologias crénicas que incrementan el riesgo de enfermedad
neumocacica, sus complicaciones o el riesgo de enfermedad severa: patologia
cardiovascular cronica, enfermedad pulmonar cronica, diabetes mellitus, alco-
holismo, hepatopatia cronica, fistulas de LCR o anemia de células falciformes.

e Sanitarios con asplenia anatdémica o funcional.

*  Sanitarios con alteracién del sistema inmune: infeccion por VIH, enfermedad de
Hodgkin, linfomas, leucemia, mieloma multiple, insuficiencia renal crénica, sin-
drome nefrético e inmunosupresion por quimioterapia o trasplante.

Vacuna frente a neumococo

Se dispone de una vacuna de polisacaridos capsulares de 23 serotipos de neumococo.

La primovacunacion consta de 1 dosis. No se recomienda la revacunacion sistemati-
ca, aunque debe considerarse la administracion de un recuerdo en personas de alto
riesgo (asplenia, inmunocompromiso, insuficiencia renal cronica, sindrome nefrético),
pasados 5 afios de la primera dosis.

10.2.8. BIBLIOGRAFIA

1. Bautista D, Vila B, Uso R, Tellez M, Zanon V. Predisposing, reinforcing, and ena-
bling factors influencing influenza vaccination acceptance among healthcare
workers. Infect Control Hosp Epidemiol 2006; 27 (1): 73-77.

2. Centers for Disease Control and Prevention. Immunization of Health-Care Wor-
kers. Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP) and the Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HI-
CPAC). MMWR 1997; 46 (RR-18): 1-42.

3. Centers for Disease Control and Prevention. Prevention of Hepatitis A through
Active or Passive Immunization. Recommendations of the Advisory Committee
on Immunization Practices (ACIP). MMWR 2006; 55 (RR-07): 1-23.

4. de Juanes JR, Arrazola MP. Vacunacion en sanitarios. En: de Juanes JR, editor.
Vacunaciones en el adulto. Guia y recomendaciones. Madrid: ASFORISP; 2003. p.
187-202.

316 ‘;: PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL



VACUNAS, NORMAS Y RECOMENDACIONES
AL PERSONAL SANITARIO

~
de Juanes JR, Gil A, San-Martin M, Gonzalez A, Esteban J, Garcia de Codes A.

Seroprevalence of varicella antibodies in healthcare workers and health sciences
students. Reliability of self-reported history of varicella. Vaccine 2005; 23 (12):
1434-1436.

Floreani A, Baldo V, Cristofoletti M, Renzulli G, Valeri A, Zanetti C et al. Long-
term persistence of anti-HBs after vaccination against HBV: an 18-year expe-
rience in health care workers. Vaccine 2004; 22: 607-610.

Garcia de Codes A, Arrazola MP, de Juanes JR, Sanz MI, Jaen F, Lago E. Vacuna-
cion frente a la gripe en trabajadores de un hospital general. Estrategias para
incrementar su cobertura. Med Clin (Barc) 2004; 123: 532-534.

Ziegler E, Roth C, Wreghitt T. Prevalence of measles susceptibility among health
care workers in a UK hospital. Does the UK need to introduce a measles policy
for its health care workers? Occup Med (Lond) 2003; 53: 398-402.

Zimmerman RK, Middleton DB. Vaccines for persons al high risk due to medical
conditions, occupation, environment, or lifestyle, 2005. J Fam Pract 2005; 54
(Suppl 1): 527-36.

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL ‘;: 317







AUTORAS:
e Caso Pita, Covadonga ™

e Martin Martinez, M2 Auxili

0 Servicio de Prevencion Riesgos
@ MIR. Medicina Preventiva y Sal

Carlos.




PROMOCION DE LA CALIDAD | GUIA DE BUENAS PRACTICAS

(10.3.1. INTRODUCCION A

El riesgo biologico ocupa un lugar destacado dentro de los riesgos para los trabaja-
dores sanitarios: las enfermedades profesionales son fundamentalmente por agentes
bioldgicos y los accidentes de trabajo en los que estan involucrados los agentes biolo-
gicos (inoculaciones accidentales) son muy frecuentes en nuestro medio.

Es muy importante garantizar la proteccion de los trabajadores sanitarios frente a en-
fermedades infecciosas cuando se contraen en la edad adulta. A su vez, se evita que
los trabajadores sanitarios se conviertan en una fuente de contagio para los pacien-
tes, en especial para los inmunodeficientes.

No obstante y ademas de lo mencionado anteriormente, la proteccion de los trabajado-
res frente a los riesgos laborales, y concretamente frente a agentes bioldgicos, es una
obligacion legal para el empresario, como queda establecido en la Legislacion espafiola.

En el afio 2001 el Ministerio de Sanidad y Consumo publicé el Protocolo Ministerial
de Vigilancia Sanitaria especifica frente a Agentes Bioldgicos; en €l se recoge la es-
trategia general para la proteccion de los trabajadores frente a agentes bioldgicos y
algunos protocolos especificos por enfermedades.

La vigilancia de la salud debemos entenderla como una medida preventiva mas, de
extraordinaria importancia para proteger al trabajador, donde se pueden aplicar los
tres niveles de la prevencion: primaria, secundaria y terciaria.

Aun habiendo ocurrido una exposicién a una enfermedad infecciosa, la evaluacion del
trabajador expuesto permitira aplicar medidas eficaces de profilaxis post-exposicion y
valorar si procede alguna recomendacion o restriccion laboral. Finalmente, un traba-
jador sanitario con una enfermedad potencialmente contagiosa debe recibir el trata-
miento adecuado y debe valorarse si procede alguna restriccion laboral.

10.3.2. EVALUACION DEL PERSONAL SANITARIO

*  Antes de la incorporacion al puesto de trabajo se realizara una historia clinica
que debera incluir:

a) Estado inmunitario e historia vacunal de enfermedades infecciosas preveni-
bles con vacunacion (varicela, sarampion, parotiditis, rubeola, hepatitis B).

b) Historia de cualquier condicion que se asocie a mayor riesgo de adquirir o
transmitir enfermedades infecciosas.

¢) Exdmenes fisicos y de laboratorio en funcion de los resultados de la historia
clinica.
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d) Prueba de Mantoux a todo el personal que no se conozca que sea tuberculin
(+) y que potencialmente pueda estar expuesto a enfermos con tuberculosis.
En el algoritmo 1 se resume el protocolo de actuacion.

ALGORITMO 1. DESPISTAJE DE INFECCION TUI?ERCULOSA
EN RECONOCIMIENTOS INICIALES Y PERIODICOS

Negativo o Desconocido

|

>6=5mm <« Realizar Mantoux =~ — <5mm
Descartar TBC Activa Repetir a los 7 dias

SiTBC No TBC >0=5mm <5mm

| |

Tratamiento TBC Evaluar QP No

~
s <

Nuevo Mantoux

Reconocimientos Periodicos —pm

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL ‘;: 321



PROMOCION DE LA CALIDAD | GUIA DE BUENAS PRACTICAS

(1 0.3.3. MEDIDAS PREVENTIVAS ANTE EXPOSICIONES A
AGENTES BIOLOGICOS DE LOS TRABAJADORES
DE LOS CENTROS SANITARIOS

A) CONCEPTOS Y ACTUACIONES GENERALES

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LOS TRABAJADORES SANITARIOS (TS)

ANTE EXPOSICIONES A AGENTES BIOLOGICOS (AB)

Establecer procedimientos de trabajo adecuados y utilizar técnicas
apropiadas para evitar o minimizar la liberacion de AB en el lugar de

trabajo.
® Reducir al minimo el nimero de trabajadores que estén o puedan estar
expuestos.
o Adoptar medidas seguras para la recepcion, manipulacion y transporte
. de los AB.
REDUCCION DE o Adoptar medidas de proteccion colectiva, o en su defecto, de protec-
RIESGOS cion individual, cuando la exposicion no pueda evitarse.

Utilizar medios sequros para la recogida, el almacenamiento y la eva-
cuacion de residuos por los trabajadores.

Utilizar medidas de higiene que eviten o dificulten la dispersion del AB
fuera del lugar del trabajo.

Utilizar una sefial de peligro especifica y de otras sefales de
advertencia.

Implantar planes frente a la accidentalidad por AB.

Prohibir que los trabajadores coman, beban o fumen en las zonas de
trabajo en las que exista dicho riesgo.
® Proveer de ropas de proteccion, apropiadas o especiales.
® Disponer de retretes y cuartos de aseo, que incluyan productos para la
limpieza ocular y antisépticos para la piel.
Disponer de lugar adecuado para almacén de los equipos de proteccion
MEDIDAS yverifigarsu Iimpiezaly puen funcionam{ento. ' _

: ® Especificar los procedimientos de obtencién, manipulacion y procesa-
HIGIENICAS miento de muestras de origen humano o animal.
Los trabajadores dispondran de tiempo para su aseo personal y debe-
ran quitarse las ropas de trabajo y equipos de proteccion que puedan
estar contaminados por AB y guardarlos en lugares que no contengan
otras prendas, no pudiendo llevarlos a su domicilio. La ropa de trabajo
y los equipos de proteccion deberan ser lavados, descontaminados y en
su caso destruidos.
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MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LOS TRABAJADORES SANITARIOS

ANTE EXPOSICIONES A AGENTES BIOLOGICOS (CONT. 2)

o |os trabajadores seran informados sobre las medidas relativas a la
seguridad y la salud, y recibirdn una formacion sobre:
- Los riesgos potenciales para la salud.
- Las precauciones que deberan tomar para prevenir la exposicion.
- las disposiciones en materia de higiene.
- La utilizacion y empleo de ropa y equipos de proteccion individual.
- Las medidas que deberan adoptar los trabajadores en el caso de
incidentes y para la prevencion de éstos.
Dicha informacion se impartira cuando el trabajador se incorpore a

INFORMA(,:ION Y un trabajo que suponga un contacto con AB y periddicamente si fuera
FORMACION necesario.
DE LOS o Se daran instrucciones escritas en el lugar de trabajo, y si procede,

TRABAJADORES se colocaran avisos, que contengan como minimo el procedimiento
que habra de sequirse en caso de accidente o incidentes graves que
impliquen la manipulacion de un AB, y en caso de manipulacion de un
AB del grupo 4, segun la clasificacion del RD 664/1997.

Los TS comunicaran inmediatamente un accidente/incidente que impli-
que la manipulacion de un AB al responsable de prevencion.

Los trabajadores recibiran informacion de los accidentes o incidentes
que hubiesen provocado la liberacion de un AB capaz de producir una
grave infeccion o enfermedad, asi como de su causa y de las medidas
adoptadas.

PRECAUCIONES
ESTANDAR

o \/éase capitulo 3.
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MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LOS TRABAJADORES SANITARIOS (TS)

ANTE EXPOSICIONES A AGENTES BIOLOGICOS (AB) (CONT. 3)

Condiciones que predisponen al TS a padecer o transmitir una enfermedad infec-
ciosa y que deben recogerse en su historia clinica son:

® Antecedentes de enfermedad infecciosa.

® Vacunas recibidas en la etapa infantil y adulta ¢ realizacion previa de
algun tipo de quimioprofilaxis.

Antecedentes de enfermedad cronica cardiaca y/o enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (asma, enfisema etc.)

Enfermedades cronicas de la piel: riesgo de infeccion especialmen-

te con gérmenes de tipo Staphylococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae.

Enfermedades hemoliticas: especial susceptibilidad para infecciones
por Salmonella, Haemophilus, Neumococo.

Portadores de catéteres e implantes valvulares. Suelen presentar
ademas inmunosupresion con alto riesgo de infeccion a través de la
zona de insercion del catéter, fundamentalmente por Staphylococcus
aureus, S. epidermidis, Candidas.

® Inmunocomprometidos: Los TS diagnosticados de neoplasias, neutro-

VIGILANCIA DE penias, transplantados, VIH, terapia esteroidea o inmunosupresora. Es-
LA SALUD DE LOS tos trabajadores pueden ser infectados por su propia microbiota o por
TRABAJADORES la microbiota procedente del medio ambiente hospitalario. Con el paso
EXPUESTOS A AB del tiempo la flora normal cutanea, nasofaringea o gastrointestinal

puede ir cambiando y colonizarse con los microorganismos presentes

talario son debidas a Candidas, S. coagulasa negativos, Staphylococcus
aureus y bacilos entéricos gram-negativos.

Los microorganismos y las enfermedades infecciosas que suponen un
mayor peligro para la embarazada son el CMV, Rubéola, Sarampién,
Parotiditis, Varicela-Zoster, TBC, Gripe, Hepatitis E, Parvovirus B19.
Trabajadores sanitarios con nifios a su cargo, especialmente menores
de un afio. Los AB a los cuales el trabajador no estd inmunizado, o
aquellos que proporcionan solo una inmunidad parcial y no duradera,
pueden producir un cuadro de infeccion o un estado de portador asin-
tomatico, pudiendo transmitir los microorganismos a sus contactos
familiares. Podemos destacar entre los referidos: Virus de la Gripe,
Tosferina, VRS, Rotavirus y TBC.

En la actualidad en nuestro pais y en nuestra Comunidad debemos tener presente
ademas, al trabajador inmigrante, con unos riesgos infecciosos en su pais de
origen que pueden ser muy diferentes a los de nuestro medio.
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MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LOS TRABAJADORES SANITARIOS (TS)

ANTE EXPOSICIONES A AGENTES BIOLOGICOS (AB) (CONT. 4)

DISPOSITIVOS DE
BIOSEGURIDAD

DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD
(0S)

Agujas de sequridad para
extraccion de sangre con
tubos de vacio.

Campanas para extraccion
por vacio.

Adaptadores para sistemas
de extraccion multiple por
vacio.

Catéteres periféricos de
seguridad.

Vélvulas simples y bifur-
cadas de sequridad para
catéteres.

Agujas hipodérmicas de
seguridad.

® Jeringas para gasometrias
con agujas de seguridad.
Agujas con aletas extraccion
Agujas con aletas de sequri-
dad para canalizacion de via
periférica.

Agujas de sequridad para
fistulas arteriovenosas.
Agujas de sequridad para
IEServorio.

Agujas roma.

Jeringa de insulina con agu-
ja incorporada de seguridad.
Lanceta automatica de
seguridad adulto y nifios.
DS para incision capilar.
Cortador de agujas.
Contenedores desechables.
Jeringa precargada estéril
envasado unitario para
lavado de vias IV.

CONDICIONES MiNIMAS QUE DEBEN
REUNIR LOS DS

® |3 estructura de los dispositivos de
seguridad tendran siempre como fin
primordial la eliminacion de objetos
punzocortantes.

El dispositivo de sequridad no debe
comprometer en ningun caso la
salud del paciente.

En todo caso, el mecanismo de
seguridad debe estar integrado en el
dispositivo.

® La activacion del mecanismo de
seguridad habra de manifestarse al
usuario mediante una sefial auditi-
va, tactil o visual.

El mecanismo de sequridad no
podra ser desactivado y mantendra
su actividad protectora hasta

que el dispositivo esté deposita-

do en un contenedor de objetos
punzocortantes.

Siempre que sea posible la activa-
cion se realizara por el profesional
sanitario utilizando s6lo una mano.
El dispositivos de sequridad debe ser
compatible con otros accesorios que
puedan utilizarse.

El dispositivo de sequridad habra de
ser facil de utilizar, practico, fiable y
eficaz para alcanzar su finalidad.

L]

L]

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

‘;: 325




PROMOCION DE LA CALIDAD | GUIA DE BUENAS PRACTICAS

4 . . - )
B) RECOMENDACIONES TRAS EXPOSICION A AGENTES BIOLOGICOS SEGUN
VIA DE TRANSMISION

¢ Enfermedades de transmision aérea
TUBERCULOSIS

La transmision de la tuberculosis (TBC) en las instituciones sanitarias ocurre principal-
mente por una aplicacion incompleta de las medidas recomendadas para el control de
la infeccion tuberculosa.

Un programa de prevencion de tuberculosis para el personal sanitario debe conseguir
tres objetivos esenciales:

A. Poner en marcha todas las medidas oportunas de control de la tuberculosis.

B.  Monitorizar la transmision de tuberculosis en dicho personal.

C.  Instaurar las pautas oportunas de profilaxis o tratamiento de los casos con in-
feccion o enfermedad detectados.

Ante una exposicion laboral a un caso con tuberculosis activa, se vigilara el estado de
todos los trabajadores en contacto con el caso. El estudio del personal expuesto con-
siste en la evaluacion de la infeccién tuberculosa latente tras la realizacion de la prue-
ba de la tuberculina con la técnica de Mantoux, tal y como se detalla en el algoritmo 2.
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ALGORITMO 2. ESTUDIO DE CONTACTOS EN EL MEDIO LABORAL

Mantoux Previo

Y/

Negativo

v

Realizar Mantoux

|

Desconocido

v

Realizar Mantoux

\

Positivo

|

Vigilancia clinica

/N / \

>6=5mm <5mm <5mm >6=5mm
Evaluar QP
v ¥ A4
Repetir
Descartar Contacto
" Mantoux
TBC Alto Riesgo 7 dias
/ \ / \ / \ Descartar
/ TBC
No Si Si No <5mm >0=5mm / \
\Z A \ e No Si

P Repetir

Tto. TBC Primaria Mantoux

3 meses

Valorar Valorar
e l P Tto. TBC
T <5mm —» Nada
Repetir
Mantoux
3 meses , QP 2¢
>6=5mm 3 meses més

e |a lectura de la reaccion tuberculinica se lleva a cabo preferentemente en las 72 horas desde la reali-
zacion de la téenica.

e QP: quimioprofilaxis.

Las respuestas tuberculinicas indicativas de infeccion tuberculosa se concretan en la tabla 2.

TABLA 2. RESPUESTAS T’UBERCULI'NICAS INDICATIVAS
DE INFECCION TUBERCULOSA

5mm o mas

5mm o mas

15 mm o mas (entre 5y 15 mm, a mas indu-
racion mas probabilidad de infeccion)

Cualquier induracion

5mm o mas
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Ante una respuesta tuberculinica indicativa de infeccion tuberculosa se instaurard la
pauta estandar de profilaxis que consiste en Isoniazida (INH) 300 mg/dia en dosis tni-
ca, idealmente durante 9 meses. Es mas efectiva cuanto mas reciente es la infeccién y
cuanto mas joven es el infectado.

Entre los efectos secundarios a la Isoniazida se encuentra la neuropatia periférica.
Para minimizar su aparicion se recomienda administrar entre 10-50 mg/dia de pirido-
xina (vitamina B6) mientras dure la profilaxis.

Por otra parte, las alteraciones de la funcion hepatica se potencian con el alcohol,
sobre todo a partir de los 35 afios. Debe monitorizarse la funcion hepatica antes de
iniciar el tratamiento y en los meses 1, 3y 5.

En caso de intolerancia o resistencla a Isoniazida es aconsejable utilizar Rifampicina
600 mg/dia y Pirazinamida 20 mg/kg/dia durante 2 meses.

La quimioprofilaxis estara contraindicada en las circunstancias siguientes:

e TBC activa.

* Hipersensibilidad a Isoniazida.

* Tratamiento antituberculoso previo correcto

*  Quimiopraofilaxis previa correcta

* Hepatopatia aguda o cronica no estabilizada.

* En el embarazo conviene posponerla al puerperio.

La alternativa si existe contraindicacion o negativa del paciente a tomarla consiste en
informacion del riesgo de desarrollo de tuberculosis, y consejo al trabajador sanitario
de valoracion clinica cada 6 meses, durante los 2 afios siguientes, y de consulta pre-
coz ante la aparicion de sintomas de sospecha.

Limitaciones Laborales

Se debe separar del puesto de trabajo a los trabajadores con tuberculosis pulmonar 6
de vias aéreas durante el periodo de riesgo de contagio y también ante sospecha de
tuberculosis hasta aclarar el diagnostico. Al alta ha de tenerse la certeza de que el tra-
bajador no es bacilifero. Los trabajadores con tuberculosis en otras localizaciones, no
necesitan ser excluidos por motivos de contagio.

Los trabajadores infectados que no aceptan la quimioprofilaxis o que presenten con-
traindicacion, pueden seguir trabajando, pues no suponen ningun riesgo para su
entorno.
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La trabajadora embarazada o que desee una gestacion, y sea Mantoux negativa, debe

cambiar de puesto de trabajo durante ese periodo, si el riesgo del puesto actual es
elevado.

RUBEOLA, SARAMPION, PAROTIDITIS

Se vacunara a los trabajadores susceptibles si no hay contraindicaciones, con especial
atencion en las mujeres en edad fértil, asi como en otras posibles situaciones de espe-
cial sensibilidad.

Las recomendaciones a sequir ante un paciente infectado han de ser:

e Determinacion del personal potencialmente expuesto, valorando la exposicion y
susceptibilidad.

*  Evaluacién serolégica de la inmunidad, si antecedentes negativos o equivocos.
Si-hay duda por parte del trabajador de haber padecido la enfermedad y no hay
certeza del cumplimiento del calendario vacunal, se recomienda considerarlo no
inmune hasta la confirmacion seroldgica. Estos trabajadores no deben desarro-
llar su labor en dreas de alto riesgo hasta completar la vacunacion.

*  Vacunacion de los contactos susceptibles, excepto embarazadas y contraindica-
ciones a la vacunacion. Para la profilaxis postexposicion del sarampién, la vacuna
debe administrarse en las 72 horas posteriores al contacto. En caso de utilizar
Inmunoglobulinas, la vacunacion debera posponerse tres meses. Ver tabla 3.

*  Profilaxis pasiva con inmunoglobulina cuando la vacuna esta contraindicada
(embarazadas, inmunosupresion) o cuando haya dudas sobre su capacidad de
crear inmunidad (enfermos VIH). En la tabla 4 se detallan las actuaciones a se-
guir en una mujer expuesta con posibilidad de embarazo.

*  Baja temporal de los empleados expuestos susceptibles y de los trabajadores
con infeccion activa. Ver tabla 5.
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BLA 3. PROFILAXIS POST-EXPOSICION
DEFINICION
EXPOSICION PROFILAXIS OBSERVACIONES

ENFERMED,

HEPATITIS A

HEPATITIS B

SARAMPION

ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA

VARICELA
ZOSTER

Contacto con heces de
paciente infectado /
ingestion de alimentos
contaminados

Contacto con sangre
(o liquidos corporales)
HBsAg-positiva por
exposicion percutanea,
0 cutdneo-mucosa.

Cohabitacion en
ambiente cerrado o
contacto cara a cara en
espacio abierto
(Trabajador sanitario no
inmune) "

Contacto directo con
secreciones respiratorias
de personas infecta-
dasth

Cohabitacion en am-
biente cerrado o con-
tacto cara a cara en un
espacio abierto con un
paciente con lesiones
activas al descubierto

Viacuna anti-hepatitis A en
los 7 dias tras exposicion

0 1 dosis IM de Ig. 0,02
mlfkg dentro de los 14 dias
del contacto

Ver tabla 7

TS susceptible:

¢ |Inmunoglobulina 0,25
mifkg y 0,5 mi/10
Kg en personas con
inmunodeficiencias
(méaxi.15 ml) IM.

® \/acuna
anti-sarampion.

Aplicar dentro de los 3 pri-

meros dias desde el contacto

Ciprofloxacino 500 mg PO
una vez o ceftriaxona 250
mg IM una vez o rifampicina
600 mg PO 2 veces/dia
durante 2 dias

Para trabajadores sanitarios
susceptibles, 1GVZ 125 U/10
kg IM (dosis méx. 625 U),
indicada para adultos con
inmunodeficiencia o emba-
razadas, en las primeras 96
horas postexposicion

No administrar Ig. durante las
dos semanas posteriores a la
vacuna triple virica y durante

[as tres semanas posteriores a la
vacuna antivaricela, salvo que los
beneficios superen a los riesgos

Trabajadores sanitarios en los
que se comprobaron titulos de
anti-HBsAg mayor o igual a 10
mUl[ml no requieren profilaxis
postexposicion

Incapacidad temporal a

|os trabajadores sanitarios
susceptibles desde el quinto
dia posexposicion hata el 21,
o durante 7 dias desde que
aparece el exantema

Convivientes de trabajado-

res sanitarios expuestos no
necesitan profilaxis, salvo que
trabajadores sanitarios desarro-
|len enfermedad.

En embarazo: usar ceftriaxona.

Los trabajadores sanitarios
susceptibles deben ser apar-
tados de sus tareas desde el
dia octavo tras la exposicion
hasta el 21.

Los trabajadores sanitarios
que reciben IGVZ deben ser
apartados desde el dia octavo
postexposicion hasta el 28.

~

()" No se considera expuesto al empleado que usaba una mascarilla (quirdrgica o de proteccion respiratoria).
@ Ninguna profilaxis especifica ha demostrado ser efectiva frente a la parotiditis o la rubéola.
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TABLA 4. EXPOSICION A SARAMPION / RUBEOLA / PAROTIDITIS
VARICELA CON POSIBILIDAD DE EMBARAZO

EMBARAZO SEROLOGIA SITUACION / ACTITUD
Nedativa Vacunar.
9 Evitar embarazo en un mes
Positiva Inmune.

Puede volver a su puesto de trabajo.

10 a lg para la rubéola no necesariamente previene la viremia y la afectacion fetal en caso de infeccion.
Si seroconversion o infeccion en primer trimestre se valorard la interrupcion del embarazo.

) Para el sarampion: administrar en los 6 dias siguientes al contacto (no necesariamente previene la
viremia y la afectacion fetal en caso de infeccion).

[ En el caso de la parotiditis no se recomienda la Ig humana por falta de eficacia.
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TABLA 5. RESTRICCION LABORAL DE LOS TRABAJADORES
SANITARIOS SUSCEPTIBLES

ENFERMEDAD RESTRICCION LABORAL DURACION

HEPATITIS A

HEPATITIS B
Aguda
Cronica

SARAMPION ACTIVO
Posexposicion
(TS susceptible)

PAROTIDITIS ACTIVA
Posexposicion
(TS susceptible)

RUBEOLA ACTIVA
Posexposicion
(TS susceptible)

VARICELA ACTIVA
Posexposicion
(TS susceptible)

HERPES-ZOSTER

- Localizado (zona no expuesta
de piel), en persona sana
Localizado (zona expuesta de
piel); localizado en trabajador
sanitario con inmunodeficien-
cia; generalizado Posexpo-
sicion (trabajador sanitario
susceptible)

Relevar del contacto directo con el
paciente y del manejo de alimentos

Relevar de contacto directo con
pacientes

Restricciones en trabajadores que
realicen Procedimientos Invasivos
Predisponentes a exposicin (PIPES)
siendo HBSAg+, con HBEAg+ 6 DNA+

Retirar temporalmente al trabajador
sanitario del centro sanitario

Retirar temporalmente al trabajador
sanitario del centro sanitario

Retirar temporalmente al trabajador
sanitario del centro sanitario

Retirar temporalmente al trabajador
sanitario del centro sanitario

Cubrir lesiones; retirar del cuidado
de pacientes con alto riesgo

Retirar temporalmente al trabajador
sanitario del centro sanitario

Hasta 7 dias después de aparicion
de ictericia

- Hasta que resuelva la ictericia

- Condicionada al cambio en
los marcadores.

- Hasta 7 dias después de la
aparicion del exantema

- Desde el quinto dia posexpo-
sicion hata el 21

- Hasta 9 dias después de la
aparicion de la parotiditis

- Desde el dia 12 después de la
exposicion hasta dia 26

- Hasta 9 dias después de la
aparicion de la parotiditis

- Desde el dia 12 después de la
exposicion hasta dia 26

- Hasta que las lesiones se
sequen y aparezca costra

- Desde el dia octavo tras la
exposicion hasta el 21. Los
trabajador sanitario que reciben
IGVZ deben ser apartados
desde el dia octavo postexpo-
sicion hasta el 28

- Hasta que las lesiones se
sequen y aparezca costra

- Los trabajador sanitario suscep-
tibles deben ser apartados de
sus tareas desde el dia octavo
tras la exposicion hasta el
21.Los TS que reciben IGVZ
deben ser apartados desde
el dia octavo postexposicion
hasta el 28
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VARICELA

Se vacunara a los trabajadores susceptibles si no hay contraindicaciones, con especial
atencion en las mujeres en edad fértil, asi como en otras posibles situaciones de espe-
cial sensibilidad. Las trabajadoras con posibilidad de embarazo, sin evidencia de pro-
teccion deben excluirse de las dreas de alto riesgo hasta completar vacunacion. En la
tabla 6 se detallan las actuaciones a sequir ante una mujer expuesta, con posibilidad
de embarazo. De no existir otra opcion, indicar Equipo de Proteccion Individual (EPIs)
de barrera.

Los empleados con antecedentes de infeccidon por virus varicela zoster se pueden
considerar inmunes. Si hay duda por parte del trabajador de haber padecido la en-
fermedad y no hay certeza del cumplimiento del calendario vacunal, se recomienda
considerarlo no inmune hasta la confirmacion seroldgica. Los trabajadores sin ante-
cedentes personales de infeccién por virus varicela zoster, especialmente aquellos con
una enfermedad de base cronica que pueda condicionar un déficit inmunitario, y que
no puedan acreditar una vacunacion, o tengan una serologia negativa, no deben de-
sarrollar su labor en éreas de alto riesgo, hasta completar vacunacion.

TABLA 6. MUJER EXPUESTA A VARICELA CON POSIBILIDAD DE EMBARAZO

EMBARAZO SEROLOGIA SITUACION / ACTITUD —

NO Negativa Vacunar.

Si Positiva Inmune. Puede volver a su puesto de trabajo.

NO Positiva Inmune. Puede volver a su puesto de trabajo.

Si Negativa Seguimiento clinico y seroldgico 21 dias (28 si, IGVZ)

lg especifica dentro de las 96 hs. tras el contacto.

Las actuaciones a sequir en el personal susceptible expuesto a un paciente con vari-
ciela activa han de ser:

e Determinacion del personal potencialmente expuesto, valorando la exposicion y
susceptibilidad.

e Evaluacién seroldgica de la inmunidad, si antecedentes negativos o equivocos.

*  Vacunacion, excepto mujeres embarazadas y contraindicaciones a la vacuna-
cion. La vacuna es efectiva cuando se administra durante los tres primeros dias
tras la exposicion.

e Profilaxis pasiva con Inmunoglobulina especifica (IGVZ). Se administrara a las
trabajadoras embarazadas o trabajadores inmunocomprometidos susceptibles
lo antes posible, siempre en las primeras 96 horas tras la exposicién. Puede ate-

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL ‘;: 333



PROMOCION DE LA CALIDAD | GUIA DE BUENAS PRACTICAS

a N
nuar la enfermedad, pero no es probable que evite la infeccion congénita. La

proteccion dura de 3 a 4 semanas. En Esparia requiere peticion especial como
medicamento extranjero. La IGVZ podria prolongar el periodo de incubacién de
la enfermedad; por lo que, todos los empleados tratados con IGVZ deberan ser
apartados de sus tareas entre el dia 8 y el dia 28 desde su administracion.

°  Baja temporal de los empleados expuestos susceptibles y de los trabajadores
con infeccion activa. Ver tabla 5.

*  Evaluacion de todos los trabajadores sanitarios susceptibles expuestos al virus
Varicela Zoster v, si se confirma la enfermedad, se les debe ofrecer el tratamien-
to antivirico recomendado, antes de las 72 horas desde la aparicion de la infec-
cion clinica. De los tres farmacos actualmente aprobados por la Food and Drug
Administration (FDA) para el tratamiento del virus Varicela Zoster en adultos
sanos (aciclovir, famciclovir y valaciclovir), valaciclovir es el menos costoso. No
se ha establecido con certeza la sequridad del aciclovir en las mujeres embara-
zadas, pero no se han descrito efectos adversos en el feto.

ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

El riesgo para el personal que trabaja con pacientes se cree que es muy bajo y aso-
ciado Unicamente a los trabajadores sanitarios que sin llevar mascarilla realicen ma-
niobras que impliquen proximidad, distancia inferior a 1 m, con las secreciones res-
piratorias de un caso, intubacion o manejo del tubo endotraqueal, reanimacion con
respiracion boca a boca y exploracion de orofaringe. El periodo de incubacién varia
de 2 a 10 dias, aunque por lo regular es de 3 a 4 dias. El periodo de transmisibilidad
persiste hasta que los meningococos desaparecen de las secreciones de la nariz y de
la boca. Los microorganismos suelen desaparecer de la nasofaringe a las 24 horas del
inicio del tratamiento con antimicrobianos. La penicilina suprime temporalmente los
meningococos, pero no los erradica de la boca y la nasofaringe.

Las actuaciones a sequir en el personal expuesto han de ser:
e Determinacion del personal expuesto y valoracion del tipo de exposicion

* Indicacién de quimioprofilaxis a los trabajadores expuestos. La quimioprofilaxis
debe administrarse tan pronto como sea posible, idealmente en las primeras 24
horas después de la identificacion del paciente indice. Tabla 2. Los farmacos uti-
lizados son rifampicina, ciprofloxacino y ceftriaxona, cuya efectividad para re-
ducir el estado de portador nasofaringeo de N. meningitidis es superior al 90%,
siendo todas las alternativas buenas. Las pautas de quimioprofilaxis son:

- Rifampicina: 4 dosis de 10 mg/kg de peso (dosis maxima 600 mgr) a interva-
los de 12 horas. Esta contraindicada en embarazadas y en pacientes con he-

334 “’: PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL




VACUNAS, NORMAS Y RECOMENDACIONES
AL PERSONAL SANITARIO

4 N

patopatias graves. Suele colorear la orina e incluso puede tefir las lagrimas
de color naranja. Puede disminuir la eficacia de los anticonceptivos orales.

- Ciprofloxacino, dosis Unica de 500 mg. Sélo se administrara en adultos.

- Ceftriaxona, dosis Unica de 250 mg. en adultos via i.m.

¢ Enfermedades de transmision por contacto

ESTAFILOCOCIAS

Aunque se ha documentado la transmision de S. aureus entre el personal sanitario
y los pacientes, el origen principal de las infecciones producidas por S. aureus es la
propia microbiota del paciente. La frecuencia de portadores nasales de S. aureus en
el personal sanitario oscila entre el 20% y el 90%, pero menos de un 10% de los por-
tadores nasales sanos diseminan el microorganismo. La colonizacion se ha descrito
también en otras localizaciones como las manos, axila, periné, nasofaringe y orofa-
ringe. De las estrategias terapéuticas estudiadas, la mupirocina intranasal es la mas
eficaz para erradicar el estado de portador de S. aureus Meticilin Resitente (SAMR)
tanto en el personal sanitario como en los pacientes. Si se utiliza de forma apropiada
(2-3 aplicaciones en cada fosa nasal al dia durante 5 dias) no suele producir efectos
adversos ni originar resistencias.

La transmision nosocomial de S. aureus se produce fundamentalmente a través de las
manos del personal, el cual puede contaminarse por contacto con pacientes coloniza-
dos o infectados. La transmision nosocomial de S. aureus puede prevenirse siguiendo
las precauciones estandar.

QUERATOCONJUNTIVITIS POR ADENOVIRUS

Aunque la conjuntivitis puede ser producida por diversas bacterias y virus, la principal
causa de las epidemias nosocomiales es el adenovirus, siendo muy raras las originadas
por otros microorganismos. Los adenovirus pueden producir infecciones respiratorias,
oculares, genitourinarias y gastrointestinales. Durante las epidemias de queratocon-
juntivitis se produce una transmision bidireccional de la infeccidn entre el personal
sanitario y los pacientes. El adenovirus sobrevive durante largos periodos sobre los
objetos. El instrumental oftalmoldgico puede contaminarse y transmitir la infeccion.
Otra fuente de transmision de persona a persona son las manos contaminadas. La hi-
giene de manos, el uso de guantes y la desinfeccion del instrumental médico ayudan
a prevenir la transmision del adenovirus.

Todo trabajador sanitario con queratoconjuntivitis epidémica o conjuntivitis purulen-
ta causada por otros microorganismos debe restringir su actividad laboral durante la
fase sintomatica de la enfermedad. Si los sintomas persisten mas 7 dias, se recomien-
da la evaluacion de un oftalmélogo.
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® Enfermedades de transmision por la sangre
HEPATITIS B, CY VIH

e Actuaciones ante accidente bioldgico o inoculacion accidental.
El accidente de riesgo biologico 6 inoculacion accidental se produce por lesion
percutanea, contacto de piel no intacta o mucosas con sangre u otros fluidos
0 tejidos corporales a los que se aplican precauciones estandar y que incluyen:
LCR, sinovial, pleural, peritoneal, pericardico y amnidtico, especimenes de labo-
ratorio que contienen virus y otros liquidos corporales con sangre visible. Ante
un accidente biolégico las actuaciones a sequir se detallan en el algoritmo 3.

ALGORITMO 3. ACTUACIONES ANTE UN ACCIDENTE BIOLOGICO

Accidente de Riesgo Bioldgico
Protocolo de Actuacion

Medidas Inmediatas (!

Investigacion del Accidente
Evaluacion del riesgo @

Tipo de Exposicion Investigacion

Antisepsia Adecuado de Riesgo Seroldgica

Tratamiento Local Material causante Fuente

Medidas Preventivas ¥

Gammaglobulinas Vacunacion

Actuaciones “Legales” )

Declaracion
Accidente
Trabajo

Serologia
Basal Trabajador

Informacion
Medicacion Formacion

Otras

actuaciones “Legales" @

Sistema de Registro

Medidas

Preventivas

1 [avado de la zona accidentada v facilitar el sangrado bajo el agua, la desinfeccion de la zona con
antiséptico y cubrir con aposito impermeable si necesario, y retirar el objeto causante para evitar la
exposicion a otros. En caso de contaminacion de mucosas o piel no integra, lavar con agua abundan-
te 0 solucion salina. A continuacion el trabajador debe acudir o llamar al Servicio de Prevencién para
notificar el accidente y recibir la asistencia que precise.

@ Se valora el tipo de exposicion y se realiza la evaluacion seroldgica del paciente “fuente” Varios facto-
res influyen en el riesgo: del paciente fuente (estado antigénico, estadio clinico, tratamiento recibido),
del tipo de exposicion (infectividad, volumen inoculado), de la lesion (calibre de aguja, profundidad de
lesion, duracion contacto), del Accidentado (barreras, actuacion postexposicion).

@ Incluyen la Declaracin del Accidente de Trabajo y Obtencion de Serologia Basal al trabajador accidentado.

9 Se realiza en funcion del riesgo.
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*  Riesgos estimados de seroconversion para estos tres virus.

~

®  VHB: por inoculacion percutanea con fuente VHB positiva, entre un 6-30%,
en funcion de que la fuente sea solo HBS Ag+ 6 HBEAg+.

*  VHC: Tras exposicion percutanea: 1,8% (IC. 95%: 0-7%)

* VIH: Riesgo seguin la Comunidad de Madrid: 0,1% (IC 95% : 0,02 - 0,3 %).
- Riesgo por Exposicion Percutdnea: 0,3% (IC 95%: 0,2-0,5%)
- Riesgo por Exposicion Mucocutdnea: 0,09% (IC 95%: 0,006-0,5%)

La adhesion de los trabajadores a las precauciones estandar es la estrategia funda-
mental para minimizar el riesgo de accidentes. El uso de dispositivos de bioseguridad
que evitan la exposicion del trabajador al material punzante contaminado, sin duda
es una estrategia efectiva en la erradicacidn de este tipo de accidentes. En nuestra
Comunidad, una Orden del afio 2005 regula la implantacién en el sistema sanitario de
estos sistemas de seguridad.

e Profilaxis postexposicion para el VHB.

TABLA 7. PROFILAXIS POST-EXPOSICION PARA EL VHB
-
TS

DESCONOCIDA/
AG. HBS + NO DISPONIBLE

Inicio vacunacion

1 dosis Ig HB

Inicio vacunacion  Si sospecha alto riesgo:

NO VACUNADO e inicio vacunacion ® corno AgHBs +
TS VACUNADO: No actuacion No actuacion No actuacion
RESPONDEDOR
TS VACUNADO 1 dosis de Ig HB e inicio vacuna- - Si sospecha alto riesgo:
NO RESPONDEDOR  cion 6 2 dosis de IgHB 0 CWACON4ytar como Ag.HBs +

Anti-HBs a expuesto: Anti-HBs a expuesto:
VACUNADO - Adecuada: - Adecuada:

no actuacion y no actuacion

RESPUESTA - Inadecuada: o - Inadecuada:
DESCONOCIDA

1 dosis de Ig HB y 1 dosis
de refuerzo de vacuna ®

1 dosis de Ig HB y
1 dosis de vacuna ¥

Las personas infectadas previamente por VHB: inmunes a la reinfeccion y no necesitan profilaxis.

(019 HB: 0,06 ml/kg en las primeras 24 horas y hasta los 7 dias posteriores.

2 Pauta de vacunacion normal o rapida en funcion de fuente. Realizar anti-HBs post-vacunal.
[ En funcion de las series de vacuna recibidas. Si 2 dosis de Ig HB: un mes de intervalo.

1 Completar serie vacunal de 3 dosis
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®  Profilaxis postexposicion para VHC. No existe ninguna medida eficaz dispo-
nible en la actualidad. La gammaglobulina inespecifica no esta recomendada ni
tampoco los antivirales profilacticos. Se recomienda el sequimiento serolégico
y el tratamiento precoz en caso de infeccion.

®  Profilaxis postexposicion para el VIH. Existen dos regimenes estandar: régi-
men basico, dos farmacos, tabla 8, y régimen ampliado, tres farmacos, tabla 9.
El inicio debe ser lo mas precoz posible. Si se realiza mas alla de 36 horas dis-
minuye su efectividad. En estos casos debe evaluarse individualizadamente su
aplicacion. La duracion estandar es de 4 semanas. El tratamiento se modificara
en funcion de los efectos secundarios existentes.

TABLA 8. REGIMEN BASICO DE PROFILAXIS

POSTEXPOSICION ANTE PACIENTE CON VIH

REGIMENES BASICOS

REGIMEN BASICO  * 300 mg AZT + 150 mg 3TC
O DOBLE TERAPIA - Dosis recomendadas: 300 mg AZT + 150 mg 3TC/12 horas

Zidovudina (ZDV; AZT) + emtrictabina (FTC)

Recomen'dada [sEE - Dosis recomendadas : AZT: 300 mg, 2 veces/dia 0 200 mg 3 veces/dia,
la mayqua de las con las comidas; total: 600 mg/dia. FTC: 200 mg/dia
exposiciones e Tenofovir DF (TDF) + lamivudina (3TC)
- Dosis recomendadas: TDF: 300 mg una vez al dia. 3TC: 300 mg
una vez al dia 0 150 mg, 2veces/dia.
® 300 mgr tenofovir DF (TDF) +200 mgr emtricitabina (FTC)
- Dosis recomendadas: una tableta al dia

ALTERNATIVAS AL  Lamivudina (3TC) + stavudina (d4T)
REG|MEN BAS|C0 - Dosis recomendadas: 3TC: 300 mg Tvez/dia 0 150 mg 2veces/dia.

d4T: 40 mg 2veces/dia (dosis inferiores de 20-30 mg 2veces/dia si
hay toxicidad; 30 mg 2veces/dia si <60 kg)
o Emtricitabina (FTC) + stavudina (d4T)

- Dosis recomendadas: FTC: 200 mg/dia. d4T: 40 mg 2veces/dia
(dosis inferiores de 20-30 mg 2veces/dia si hay toxicidad; 30 mg
2veces/dia si <60 kg)

o Lamivudina (3TC) + didanosina (ddl)

- Dosis recomendadas: 3TC: 300 mg, 1vez/dia 6 150 mg 2veces/dia
si <60 kg. ddl: 200 mg 2veces/dia 6 400 mg 1vez/dia, si >60 kg y
125 mg 2veces/dia 6 250 mg 1 vez/ dia en <60 kg

o Emtricitabine (FTC) + didanosine (ddl)

- Dosis recomendadas: FTC: 200 mg al dia. dd|: 200 mg dos veces
al dia 0 400 mg una vez al dia en pacientes >60 kg y 125 mg dos
veces al dia 0 250 mg una vez al dia en pacientes <60 kg
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TABLA 9. REGiMENES AMPLIADOS DE PROFILAXIS
POSTEXPOSICION ANTE PACIENTE CON VIH

REGIMENES AMPLIADOS

REGIMEN BASICO MAS:

e opinavir/ritonavir (LPV/RTV)
- Dosis recomendada LPV/RTV:400/100mg = 3 cap. 2veces/dia con las comidas
o Efavirenz (EFV)
- Dosis recomendada EFV: 600 mg 1 tableta al dia, al acostarse
o Nelfinavir (NFV)
- Dosis recomendadaNFV: 1,250 mg (2 x 625 mg 0 5 x 250 mg tabletas), 2veces/dia con
las comidas.

REGIMEN BASICO MAS UNO DE LOS SIGUIENTES:

o Atazanavir (ATV) + ritonavir (RTV)
- Dosis recomendada ATV: 400 mg dosis Unica diaria + RTV: 100 mg dosis Unica diaria.
e Fosamprenavir (FOSAPV) + ritonavir (RTV)
- Dosis recomendada
FOSAPV: 1400 mg dos veces al dia (sin RTV)
FOSAPV:1400 mg dosis unica + RTV 200 mg dosis Unica.
FOSAPV: 700 mg dos veces al dia + RTV 100 mg dos veces al dia

FOSAPV: 700 mg tabletas
RTV: 100 mg cdpsulas
o Indinavir (IDV) + ritonavir (RTV)
- Dosis recomendada IDV 800 mg + RTV 100 mg dos veces al dia
- Dosis alternativas IDV: 800 mg cada 8 horas, con el estémago vacio.
e Saquinavir (SQV) + ritonavir (RTV)
- Dosis recomendada SQV: 1,000 mg + RTV 100 mg, dos veces al dia
SQV: cinco capsulas dos veces al dia + RTV: una capsula 2veces/dia.

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION NOSOCOMIAL ‘;: 339



PROMOCION DE LA CALIDAD | GUIA DE BUENAS PRACTICAS

La decision sobre el régimen a sequir se va a individualizar en funcién del tipo de ex-
posicion y del estado infeccioso del paciente fuente.

TABLA 10. PROFILAXIS PARA VIH RECOMENDADA PARA LESIONES PERCUTANEAS
ESTADO INFECCIOSO DEL PACIENTE FUENTE

INFECTADO | INFECTADO | FUENTE DE

FUENTE
HIV HIV ESTADO
DESCONOCIDA § NEGATIVO
TIPO DE CLASE 1 CLASE 2 | DESCONOCIDO
EXPOSlCl()N Infeccion Infeccion sin- ~ Paciente fuente  Ej: aguja
asintomatica tomatica, SIDA,  rechaza extrac-  abandonada
0 carga viral seroconversion  cion 0 ésta es
escasa aguda, alta impracticable
(<1500 copias ~ carga viral @
RNA/ ml)
MENOS Profilaxis no Profilaxis no
SEVERA: recomendada.  recomendada.
L Considerar Considerar el .
AGUJA Régimen i Reg\men el basico si basico si la Profilaxis no
SOLIDA ampliado coexisten otros  infeccionpor  'ecomendada.
LESION factores de HIV s viable.
SUPERFICIAL resgo.
Profilaxis no Profilaxis no
recomendada.  recomendada.
MAS Régimen Régimen Con'snlierar. CQn}lderar e Profilaxis no
SEVERA ampliado ampliado llizbliod S recomendada
coexisten otros infeccion por i
factores de HIV es viable.
riesgo.

1) Exposicion percutanea mas severa: lesion profunda con aguja hueca, de gran calibre, que ha estado
inmediatamente antes de la exposicion en la arteria o vena del paciente, especialmente las que impli-
can una inyeccion de sangre del paciente.

@ Titulos altos de VIH. Se consideran paciente con titulos elevados de VIH los que tengan: Infeccion
aguda, sindrome mononucledsico con fiebre, sudoracion, linfadenopatias, odinofagia, artromialgias,
exantema, trombocitopenia, leucopenia, etc.
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e SIDA avanzado: paciente con recuento de linfocitos CD4 menor o igual a 200/mm?.
Si no disponemos de estudio inmunitario, se consideraran aquellos que presenten o
hayan presentando alguna de las situaciones clinicas diagnésticas de SIDA.

TABLA 11. PROFILAXIS PARA VIH RECOMENDADA PARA LESIONES
MUCO-CUTANEAS O CON LA PIEL NO INTACTA

ESTADO INFECCIOSO DEL PACIENTE FUENTE

INFECTADO | INFECTADO | FUENTE DE
HIV HIV ESTADO
CLASE 1 CLASE 2 | DESCONOCIDO

FUENTE
DESCONOCIDA | NEGATIVO

TIPO DE

o Infeccion Infeccion sin-  Paciente fuente  Ej: sangre en
EXPOSICION  ssintométice tomatica, SIDA,  rechaza extrac-  equipos de
0 carga viral seroconversion  cion 0 éstaes  trabajo que
escasa aguda, alta impracticable  no puede
(<1500 copias carga viral ser atribuida
RNA/ ml) a paciente
especifico
PEQUEN 0 Profilaxis no Profilaxis no

recomendada.  recomendada.
VOLUMEN: Considerar Recomendar Considerar Considerar el

UNAS régimen régimen el basico i basico si la ch?r‘r?:sdgga
POCAS basico basico coexisten otros  infeccion por
factores de HIV es viable.

GOTAS riesgo.
MAS Profilaxis no Profilaxis no
SEVERA: recomendada.  recomendada.

. Considerar Considerar el
SALPICADURA Recomendar Recomendar el bésico si basico si la .

o o - DA Profilaxis no

CON regimen it coexisten otros infeccion por  recomendada
IMPORTANTE  basico ampliado factores de HIV es viable.
VOLUMEN DE R
SANGRE
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En caso de accidente con fuente positiva para VIH, el trabajador debe consultar
ante cualquier enfermedad aguda que le ocurra durante el sequimiento, espe-
cialmente, fiebre, rash, mialgia, fatiga, malestar o linfadenopatia, que podrian ser
indicativos de infeccion aguda por VIH o efectos secundarios de la medicacion en
caso de tomar profilaxis. Se aconseja consultar a un especialista en VIH si:

* Retraso en la declaracion del accidente superior a 24-36 h.
* Embarazo conocido 6 sospecha y lactancia en |a trabajadora sanitaria.
* Resistencia del paciente fuente a antirretrovirales

Durante todo el sequimiento se garantizard la confidencialidad del trabajador y
del paciente origen.

e Consideraciones para el trabajador portador de virus de transmision por
la sangre.

El trabajador sanitario puede ser portador o padecer enfermedad por VHB, VHC
y VIH. En general, los trabajadores pueden desarrollar su actividad con norma-
lidad, con el sequimiento de las precauciones estandar. La excepcion la cons-
tituyen los trabajadores que puedan desarrollar en su trabajo procedimientos
invasivos predisponentes a exposicion (PIPES) que se definen como: “Aquellos
procedimientos en los que existe riesgo de que la sangre de un trabajador sani-
tario pueda entrar en contacto con los tejidos abiertos del paciente. Estos pro-
cedimientos incluyen aquellos que se realizan dentro de una cavidad abierta,
herida o espacio pobremente visualizado del paciente en el que las manos o las
puntas de los dedos del trabajador sanitario, incluso con guantes y pudiendo
0 no estar visibles, entran en contacto con instrumentos cortantes, puntas de
agujas o tejidos cortantes (espiculas de huesos o dientes.)" Los trabajadores que
realizan PIPES son especialmente los cirujanos de: Ginecologia y Qbstetricia [Ci-
rugia abdominal [Cirugia Cardiovascular/Traumatologia/Cirugia de cavidad oral.

En las tablas 12, 13y 14 se resumen las estrategias de actuacion tomadas del Pro-
tocolo Ministerial, si un trabajador sanitario es positivo para alguno de estos virus.
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TABLA 12. ACTUACION CON TS CON VHB

~

POSITIVO NO REALIZAN PIPES
e Informacion al trabajador de los resultados.
® Recomendaciones generales para trabajadores portadores de HBSAg con
persistencia de AgHBs mas de 6 meses:
- Informacion del riesgo de transmision a otros: sangre y relaciones
sexuales.
- Indicacion de evaluacion de convivientes y vacunacion.
- Indicacion de advertencia en situaciones de riesgo.
- Precauciones a adoptar con sangre y otros fluidos corporales.
- Indicacion de vigilancia médica periddica.
e Derivacion a atencion especializada si fuera preciso.
POSITIVO  REALIZAN PIPES
e Informacion al trabajador de los resultados.
HB e Podra desarrollar actividad, mientras mantenga estado seroldgico: control
sAg+, S
HBeAg- semestral por _espe‘mahsta. o . ’
DNA- ' e Se responsabilizara del cumplimiento de precauciones estandar y de la
notificacion de I.A.
e Constancia escrita de trabajador de informacion y responsabilidad.
POSITIVO  REALIZAN PIPES
HBsAg+, e Informacion al trabajador de los resultados.
HBeAg+ 6  Consejo de No apto para PIPES, debido a probabilidad real de transmision
HBsAg+, de hepatitis B a terceros.
HBeAg-, e Informacion de este criterio de no aptitud a la gerencia, quien procedera a
DNA+ la adecuacion del puesto de trabajo donde se garantice la no realizacion de

PIPES.

o El trabajador podra elegir el tratamiento médico y seguimiento de su en-
fermedad por el profesional sanitario por él designado y no necesariamente
vinculado a su centro de trabajo.

® Los criterios de aptitud para la realizacion de PIPES quedaran supeditados a
la negativizacion de los marcadores DNA o HBeAg.

e Se informara a la Comision de Evaluacion de trabajadores sanitarios (CETS)
afectados por virus de transmision sanguinea para que emita las recomen-
daciones individualizadas.
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POSITIVO

(0 : )
TABLA 13. ACTUACION CON TS CON EL VHC

NO REALIZAN PIPES

® |nformacion al trabajador de los resultados.
® Recomendaciones generales:
- Indicacion de evaluacion de convivientes.
- Indicacion de advertencia en situaciones de riesgo (atencion médica,
sangrado).
- Precauciones a adoptar con sangre y otros fluidos corporales.
- Indicacion de vigilancia médica periddica.
® Derivacion a atencion especializada si fuera preciso.

POSITIVO

VHC+,
RNA+, 6
RNA-

REALIZAN PIPES

® |nformacion al trabajador de los resultados.

 Notificacion con caracter confidencial e inmediato a CETS para su eva-
luacion individualizada, correspondiendo a ésta la emision de informes
escritos sobre criterios de aptitud para PIPES.

® Mientras tanto, en base a actuales evidencias cientificas, podran desarrollar
su actividad si se responsabilizan de cumplimiento estricto de precauciones
estandar y medidas adicionales si RNA+ y notificacion estricta de acciden-
tes de trabajo.

o Constancia escrita de trabajador de informacion y responsabilidad.

® Fn caso de no aceptacion se aconseja emitir documento de no aptitud para
trabajo con PIPES.

® Recomendacion de atencion especializada para tratamiento.

POSITIVO

TABLA 14. ACTUACION CON TS CON VIH

NO REALIZAN PIPES

® |nformacion al trabajador de los resultados.
® Recomendaciones generales:
- Indicacion de evaluacion de convivientes.
- Indicacion de advertencia en situaciones de riesgo.
- Precauciones a adoptar con sangre y otros fluidos corporales.
- Indicacion de vigilancia médica periddica.
® Derivacion a atencion especializada.

POSITIVO

REALIZAN PIPES

® En base a minimo riesgo de transmision existente no recomiendan realiza-
cion sistematica de serologia VIH aunque recuerdan posibilidad de realiza-
cién voluntaria con criterios de confidencialidad.

® Todo trabajador sanitario desarrollard su actividad con cumplimiento es-
tricto de las precauciones universales.

o f| trabajador sera informado de los resultados.

e £n vista de que la evidencia cientifica no respalda un riesgo significativo de
transmision VIH del trabajador al paciente, el trabajador podra realizar su
actividad laboral.

® Se recomendara al trabajador la asistencia especializada.
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¢ Enfermedades de transmision fecal-oral
HEPATITIS A

Los factores de riesgo de transmision de VHA a los trabajadores sanitarios incluyen
actividades que suponen un riesgo de contaminacion fecal-oral. La prevencion de la
hepatitis A en el medio sanitario requiere un estricto cumplimiento de las precaucio-
nes estandar.

El Protocolo Ministerial frente a agentes biologicos considera trabajadores en ries-
go al personal sanitario de centros asistenciales (con énfasis en cuidados intensivos,
plantas de hospitalizacion infantiles, digestivo). La exposicion en el medio laboral es
la relacionada con pacientes infectados (sintomaticos o no), alimentos u objetos con-
taminados fecalmente. La transmisién por fuentes no fecales, aunque muy rara, no
debe descartarse totalmente (saliva, secreciones nasofaringeas, orina). En cuanto a los
manipuladores de alimentos el problema radica en el riesgo de transmision de enfer-
medad a otros si se infectan.

Las actuaciones a seguir ante la sospecha o constancia de un caso de Hepatitis A en
un trabajador o paciente han de ser:

° Determinacion de las caracteristicas del caso indice, tiempo de evolucion y so-
bre todo grado de contagiosidad al entorno.

e Censo de los posibles expuestos susceptibles y estimacion del grado de
exposicion-contacto.

*  Profilaxis en los expuestos susceptibles. La vacuna anti-hepatitis A es eficaz
como medida postexposicion para prevenir la infeccion en los contactos, para lo
cual debe administrarse una dosis en la primera semana desde la exposicion. Su
efectividad dependera de la rapidez de la intervencion. La profilaxis postexposi-
cion con inmunoglobulina humana inespecifica (0,02 mlfkg) i.m. se recomienda
en adultos inmunocomprometidos que puedan no responder completamente a
la vacuna, o en casos en que la vacuna esté contraindicada. Cuanto antes se ad-
ministre mayor proteccion. Es mucho menos eficaz pasadas dos semanas de la
exposicion. No se aconseja esperar el resultado de la serologia para administrar
inmunoglobulina. Proporciona proteccion eficaz durante 2-6 meses.

e Seguimiento clinico y analitico de los expuestos infectados.

®  Incapacidad temporal del trabajador sanitario. Ver tabla 5.
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La diarrea por rotavirus es la causa mas frecuente de diarrea en paises desarrollados;
aunque en estos paises la mortalidad de estos procesos es muy baja, no debe obviarse
el gran coste derivado de la asistencia de estos pacientes y la morbilidad asociada a
las infecciones nosocomiales por rotavirus, que suponen un coste afadido a estos
procesos.

La transmision nosocomial se produce por contacto con individuos infectados y por
exposicion a objetos o superficies infectadas.

Una correcta higiene personal antes y después del contacto con cada paciente o ali-
mento y el sequimiento de las precauciones estandar reduce el riesgo de transmision
de patogenos entéricos.

e Otras
TETANOS

En el medio sanitario la estrategia preventiva, al igual que en cualquier otro medio
laboral es la vacunacion del adulto y la actualizacion del calendario vacunal, en los
reconocimientos médicos iniciales y periodicos. El objetivo es conseguir una correcta
y generalizada inmunizacion de los trabajadores y posibilitar la acreditacion del esta-
do de inmunizacion.

El protocolo de actuacion en un trabajador sanitario ante una herida de riesgo teta-
nico se detalla en la tabla 14. La inmunoglobulina humana antitetanica (IGT) en estos

casos se administra en las siguientes circunstancias:

e Personas no vacunadas o que lo ignoran, personas con vacunacion
incompleta.

e Cuando han transcurrido mas de 5 afios desde el tltimo recuerdo.

e Personas con VIH o inmunosupresion, independientemente de su estado
vacunal.

*  Enlos casos de contraindicacion a la vacuna.
La IGT tiene una vida media de 28 dias. Se administra via i.m. en lugar y con aguja

diferente a la de la vacuna. La dosis es de 250 U.l. en heridas pequefas, y 500 Ul ante
heridas graves (maximo 2.000 U.l.).
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TABLA 14. PROTOCOLO DE ACTUACI(:)N ANTE UNA
HERIDA DE RIESGO TETANIGENICO

HERIDA POTENCIALMENTE
. HERIDA LIMPIA ,
ANTECEDENTE VACUNACCION - TETANIGENICA @

VACUNA TD VACUNA TD
i

<3 DOSIS 0 DESCONOCIDO Sik No Si@ S
>= 3 DOSIS No © No No © No

[0 Heridas mayores o sucias (contaminadas con tierra, polvo, heces, pérdida de tejidos, quemaduras....)
2 1GT: Inmunoglobulina especifica: administracion en lugar separado de la vacuna

[ Comenzar o completar la vacunacion.

1 Administracion de una dosis de vacuna si hace >10 afios de ultima dosis documentada.

(@ Administracion una dosis de vacuna si hace >5 afios desde Gltima dosis.
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