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PRESENTACION

Los avances que se han producido en los dltimos
afios del siglo XX en el terreno de la prevencion, diag-
ndstico y terapéutica, asi como la gran atencion y esfuer-
zo prestado a la mejora de la calidad asistencial en los
centros sanitarios no ha mermado el grave riesgo que
supone la infeccidn hospitalaria.

Desde la Conselleria de Sanidad queremos insistir en
la formacion para la prevencion y es por eso que tene-
mos el gusto de presentar la tercera edicion de la Guia
de “Recomendaciones para el control de la infeccion
nosocomial” una vez actualizados algunos capitulos y
ampliados algunos métodos.

Con esta Guia editada por la Conselleria de Sanidad
queremos aportar a los profesionales que trabajan en el
sistema sanitario y también a los sectores logisticos,
como limpieza y mantenimiento, aquellos aspectos mas
relevantes orientados a la prevencién de las infecciones
nosocomiales en forma de procedimientos y recomenda-
ciones para una buena practica sanitaria.

Con la satisfaccion de comprobar que los otros
manuales editados estdn agotados, debido a la gran
demanda que han tenido en el sector sanitario, espero
que esta puesta al dia sea igualmente til en el quehacer
diario de los profesionales que deseen consultarlo.

Serafin Castellano Gomez
Conseller de Sanitat






PROLOGO

La Direccion General de la Agencia para la Calidad,
Evaluacion y Modernizacion de los Servicios
Asistenciales, entre sus funciones, tiene la de asegurar a
la poblacién que todos los centros sanitarios cumplen los
requisitos de calidad, buscando siempre una garantia
asistencial para los ciudadanos que utilizan los servicios
sanitarios tanto publicos como privados.

Uno de los indicadores de calidad de la asistencia
hospitalaria, la medida de la incidencia de la infeccion
nosocomial permite, tal vez con mayor objetividad
evaluar de forma homogénea y contrastable el control
sobre las infecciones hospitalarias, facilitando ade-
mas la adopcién y evaluacion de estrategias para su
reduccion. Dado que existe efectivamente un riesgo
infeccioso en nuestros centros, esta Direccion
General, sigue trabajando con el grupo de expertos
especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica
a fin de adoptar las medidas pertinentes para minimi-
zar en todo momento el riesgo, ademas de establecer
que la lucha contra la infeccion hospitalaria constitu-
ye un objetivo cientifico y organizativo prioritario
dentro del hospital y en el sistema de salud.

Es por ello que tengo el gusto de presentar la ter-
cera edicion, actualizada y ampliada en algunos de
sus métodos, de la Guia sobre “Recomendaciones
para el Control de la Infeccion Nosocomial” esperan-
do que sea atil y aporte elementos que permitan
adaptar y procedimentar la tarea diaria del hospital, lo
que forma parte a su vez del Manual de Calidad, de
forma que permita en un tiempo no muy lejano, tener
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una red asistencial sanitaria en la Comunidad
Valenciana con unos niveles de acreditacion de exce-
lencia en el servicio al ciudadano.

Amparo Flores Sarrién

Directora General de la Agencia para la Calidad,
Evaluacién y Modernizacién
de los Servicios Asistenciales
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INTRODUCCION

Se define como infeccion nosocomial u hospitalaria, a
toda enfermedad contraida en el hospital, debida a un
microorganismo, clinica y/o microbiol6gicamente recono-
cible que afecte al enfermo con motivo de su admision en
el hospital o de los cuidados en él recibidos mientras esté
hospitalizado o en tratamiento ambulatorio, asi como toda
enfermedad infecciosa que afecte al personal que trabaja
en el hospital debido a su actividad. Los sintomas de la
enfermedad pueden o no aparecer mientras el interesado
se encuentra en el hospital (Recomendacién R(84) 20 del
Consejo de Europa. Comité de Ministros 376.
Estrasburgo, 26 de octubre de 1984).

También se define la infeccion nosocomial como la
infeccion padecida por el paciente durante el ingreso en
el hospital, que no estuviese presente ni en periodo de
incubacioén en el momento del ingreso, siendo pues con-
secuencia de la asistencia en él recibida e independien-
temente de que aparezcan los sintomas tras su alta
(Center for Diseare Control, OPS, OMS).

La infeccion hospitalaria también llamada nosoco-
mial, ya que en latin nosocomial es “hospital”, reconoci-
da como tal desde hace siglos, ha sido y es una compli-
cacion u efecto no deseado de la asistencia sanitaria y se
remonta al momento en que se agrupan los enfermos
para su cuidado. Anteriormente a las teorias bacterianas,
se aceptaban como inevitables la putrefaccion y las
enfermedades contagiosas. Los mecanismos subyacen-
tes eran desconocidos y generalmente los sanitarios se
negaban a aceptar su papel en la transmision de las
infecciones. La morbilidad y mortalidad debidas a las
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infecciones nosocomiales representaban una terrible
amenaza para los pacientes hospitalarios, las tasas de
infeccion de las heridas superaban el 50%.

Hasta la segunda mitad del siglo XIX, con el fin de
detener las infecciones respiratorias en los barcos de la
armada inglesa, siendo precursora del uso de los desin-
fectantes. Lister en 1865 es el precursor de la aerosoli-
zacion en el quir6fano con acido carbolico, para prevenir
las infecciones de la herida quirtirgica, marcando el ori-
gen propiamente dicho de la asepsia.

En la aplicacion de las medidas de higiene es central
el reconocimiento de la naturaleza transmisible de la
infeccion, iniciada por Semmeldweiss y confirmado por
los hallazgos de Pasteur.

Estos hechos estan ligados a la historia de la higiene
y de la medicina preventiva en general, pero adin no
motivaron el estudio cientifico de la infeccion nosoco-
mial como tal.

Fueron la evolucion de los descubrimientos micro-
bioldgicos y el desarrollo de la epidemiologia los que
establecieron la delimitacion de un campo y de un pro-
blema de salud pablica para ser estudiados.

Durante la primera y segunda guerra mundial, las
infecciones nosocomiales eran fundamentalmente debidas
a estafilococos y estreptococos, que fueron dominados
temporalmente con la introduccion de la penicilina.

Los brotes de diarreas y el surgimiento de cepas epi-
démicas de S. Aureus en los afios 40 y 50 forzaron el
estudio de las infecciones nosocomiales, ya que los
estafilococos se hicieron resistentes a la penicilinay a la
toda serie de antimicrobianos introducidos en los afios
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siguientes; en esos afios la infeccion nosocomial era
sinénimo de infeccion esafilocdcia, Hasta ese momento
se aceptaban las infecciones nosocomiales como com-
plicaciones asistenciales, pero sin el reconocimiento de
que presentaran diferencias, frente a las comunitarias.

Sin embargo, el hallazgo de brotes causados por
agentes hasta el momento no identificados o practica-
mente ausentes de la poblacion general, les confirié un
caracter especial, por su distinta etiologia. Ello motivo su
estudio diferencial, dando ademas origen a que por esa
misma época, afios 50, se instauraran los primeros sis-
temas de vigilancia epidemioldgica.

La introduccion de los antibiéticos no termind con
estas enfermedades ni supuso la anulacion de la efecti-
vidad de las medidas higiénicas y dio lugar a la aparicion
de resistencias microbianas que ademas se suelen aso-
ciar con una gran capacidad para persistir en el medio
hospitalario

Han sido los CDC los que han impulsado ya, en los
afios 70 el estudio de las infecciones nosocomiales,
sobre todo a partir el estudio SENIC (Study on the
Efficacy of Nosocomial Infection Control). En este estu-
dio se ha evidenciado que entre un 5y un 10% de todos
los pacientes ingresados desarrollan esta complicacion,
cifras similares a las encontradas en diferentes estudios
realizados en nuestro pais, ya que la tecnologia sanitaria
y los hospitales son similares.

Hoy en dia la infeccion nosocomial es uno de los
problemas mas frecuentes en la poblacién de un pais
desarrollado. Se estima por ejemplo, que E.E.U.U., cada
afo se producen mas casos de pacientes infectados en
el Hospital que ingresos por canceres, accidentes de tra-
fico e infartos de miocardio.
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Aparte de la magnitud del problema, la infeccion noso-
comial, como todo proceso patolégico, tiene las conse-
cuencias derivadas del mismo. El aumento de morbilidad
sobre afiadida a la patologia del paciente puede en los
casos mas graves conducir a la muerte, con independen-
cia de esta, puede aumentar la estancia hospitalaria, con-
dicionando a veces un reingreso y ademas motivan un
mayor esfuerzo diagnostico y terapéutico que puede supo-
ner un incremento del coste asistencial. Ademds condicio-
na un alargamiento del proceso que aumenta el periodo de
incapacidad y los costes intangibles debidos al sufrimien-
to por una enfermedad mas prolongada y/o mas grave.

Es evidente que su cardcter y atrogénico (conse-
cuencia no deseada de la labor asistencial) le hace entrar
de lleno en el Control de Calidad Asistencial.

Hoy en dia, cuando la contencién de los costes es
uno de los objetivos primordiales de todo sistema sani-
tario, cuantificar los asociados con la infeccion nosoco-
mial es esencial para justificar los recursos destinados a
su prevencién y control.

Desde otro punto de vista para potenciar el interés del
personal asistencial en el control de la infeccidn es impor-
tante poner de manifiesto las complicaciones de la infec-
cién nosocomial y su efecto sobre la mortalidad. Asi, a
pesar de la amplia gama de antibidticos disponibles, las
neumonias siguen asociandose con una mortalidad en
torno al 30%, la letalidad de algunos procesos como las
candidemias puede alcanzar el 90%, y la infeccion es la
segunda causa de muerte tras el traumatismo craneoence-
falico en el paciente politraumatizado.

Ante la falta de recursos eficaces para el tratamiento
de estos procesos es fundamental la concienciacion del
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personal para que colabore en la busqueda y puesta en
marcha de mecanismos de prevencion.

Para ello es necesario partir de la base de que las
infecciones nosocomiales constituyen una variedad de
enfermedades que poseen un origen multifactorial, gran
parte de los factores permanece desconocido y escasa-
mente cuantificado; si bien el microorganismo patégeno
es un factor necesario, no es el Gnico determinante ni el
mas importante (el agente infeccioso es causa necesaria
pero no suficiente).

A la hora de iniciar una aproximacion metodoldgica
hay que tener presentes algunas peculiaridades, dada la
heterogeneidad inherente al concepto de infeccién noso-
comial (en adelante, también I.N). Efectivamente, aun-
que esta suele estudiarse como una Unica entidad noso-
l6gica, realmente engloba multitud de procesos diferen-
tes, tanto por su etiologia, patogenia, localizacion, clini-
ca, prevencion o tratamiento.

Si tenemos en cuenta que para la mayoria de las
infecciones conocidas se describen mudltiples cadenas
epidemioldgicas alternativas, es facil comprender que
esta diversidad se multiplica de forma indefinida al con-
siderar la I.N.

A pesar de esta evidente dificultad, también es cierto
que las diferentes entidades englobadas bajo el epigrafe
de I.N. comparten, aparte de la definicién, numerosos
aspectos comunes que permiten definir a grandes ras-
gos, los elementos basicos de la cadena de produccion
de casi todas ellas.

Asi pues, debemos considerar la heterogeneidad de
las I.N. (la epidemologia y control de la infeccion urina-
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ria, es totalmente diferente a la infeccion Respiratoria); la
multiplicidad de las I.N., ya que un mismo paciente
puede sufrir diversos episodios de I.N. bien de forma
simultanea o secuencial, esto da lugar a que un pacien-
te infectado siga siendo sujeto susceptible para el des-
arrollo de nuevas infecciones en la misma o en otra loca-
lizacion, su etiologia polimicrobiana en ocasiones; la
multicasualidad que hace que cada paciente esté
expuesto a diferentes factores que modifican su proba-
bilidad de infectarse.

Los diferentes procedimientos terapéuticos asisten-
ciales aumentan el riesgo de infeccion e interactan
unos con otros en formas diversas, potenciando de
forma sinérgica o aditiva los efectos de otras variables.
Ademas la variable tiempo modifica claramente el efecto
de otros factores de riesgos, es decir actiia como un fac-
tor de riesgo de la infeccion puesto que implica la expo-
sicion mas o menos prolongada a distintos factores.

Hoy en dia nos enfrentamos al uso de la tecnologia
cada vez mas compleja, la aparicién de resistentes
microbianas, los patdgenos oportunistas emergentes asi
como los hongos, parasitos, a lo que se ha afiadido el
impacto de la aparicion del SIDA, que ha despertado
gran interés en la transmision tanto comunitaria como
hospitalaria del VIH, lo que nos ha hecho incrementar las
medidas de prevencién a los pacientes y al personal
sanitario, adoptandose las precauciones universales.

Asi mismo, ha variado la susceptibilidad de los
pacientes que cada vez son de mayor edad, con patolo-
gia mas compleja asi como el nimero creciente de
pacientes altamente comprometidos e inmunosuprimi-
dos sometidos a nuevos tratamientos.
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Todo ello en principio favorecera una tendencia al
aumento de las cifras. Los objetivos futuros habrian de
tener en cuenta que lo que hay que disminuir es el ries-
go especifico de infeccidon por procedimiento.

Conocer las causas de cualquier proceso morboso
repercute directamente sobre las posibilidades terapéu-
ticas y de prevencion. El elemento clave de cualquier
estrategia preventiva debe ser un sistema de vigilancia y
control adecuado que sigue entre sus objetivos la identi-
ficacion de los factores de riesgo mas importantes.

Desde el punto de vista metodoldgico el estudio de
las causas y factores de riesgo de la I.N. tiene dos apli-
caciones inmediatas: la identificacion de pacientes de
alto riesgo en los que deben extremarse las medidas
preventivas y la cuantificacion del riesgo asociado a cada
uno de los procedimientos diagnéstico-terapéuticos uti-
lizados en la asistencia hospitalaria.

Aunque las I.N. son prevenibles o evitables, no es
posible eliminarlas totalmente. A pesar de la aplicacion
de intensas medida de control, existe un minimo irre-
ductible, que hasta cierto punto, puede considerarse
como un tributo a pagar por el uso de las tecnologias y
la instrumentacién.

Existen ciertos factores que predisponen a los
pacientes a la infeccion y que los clinicos no pueden
modificar, como la edad y el grado en que se hallan afec-
tados por la enfermedad, y otros factores sobre los que
no puede ejercerse mas que un control limitado, como
son el tipo y el nimero de procedimientos invasivos, el
tratamiento y la duracion de la estancia entre otros. A
pesar de ello es necesario remarcar que un porcentaje
variable de las infecciones nosocomiales se considera
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evitable o prevenible. A este efecto se ha introducido el
concepto de infeccion relacionada con un dispositivo,
para sefialar las infecciones directamente relacionadas
con una manipulacién o instrumentacion especifica
(infeccién urinaria y sondaje urinario, infeccién quirdrgi-
ca e intervencion, neumonia y ventilacion mecanica, bas-
teriemia y catéter intravascular), que serian evitables si
se efectuaran de la forma adecuada desde el punto de
vista técnico y/o higiénico.

La historia reciente de la I.N. se puede articular alrede-
dor de las conferencias internacionales de la I.N. que se
celebran en cada decenio promovidas por el C.D.C. a par-
tir de 1970, se ha demostrado que instaurando un sistema
de vigilancia, personal especifico dedicado al control de la
infeccion y un establecimiento de procedimientos asépti-
€0S y manuales en cada centro, se consigue disminuir las
cifras del I.N. Asimismo valorando la eficacia y eficiencia
de las rutinas instauradas, se inicio la eliminacion de las no
efectivas (Ej: toma de muestras medio ambientales, cultivo
sistematico de la punto de los catéteres, muestreo de
superficies, soluciones, medicamentos, alimentos, control
de portadores). Asimismo una parte importante de las
infecciones nosocomiales endémicas es evitable mediante
la aplicacion de medidas simples de eficacia reconocida
(EICKHOFF), como el lavado, de manos, la correcta esteri-
lizacién de material, el uso adecuado de antisépticos y des-
infectantes, procedimientos asépticos para los cuidados en
el cateterismo urinario, en el cateterismo intravenoso y la
asistencia respiratoria, asi mismo la adecuada preparacion
prequirdrgica del enfermo, las normas para las curas de
heridas, y el empleo de quimioprofilaxis perioperatoria en
aquellos procedimientos donde esta indicada, y por dltimo
la vigilancia epidemioldgica de la infeccion hospitalaria.
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Otras medidas, como las precauciones a seguir en
los pacientes infecciosos y la educacion e informacion al
personal sanitario tienen una eficacia razonable, sugeri-
da por la experiencia. Finalmente, existen otros procedi-
mientos de eficacia dudosa o no probada como el uso de
flujo de aire laminar la utilizacion de luz ultravioleta, la
descontaminacion medioambiental mediante fumiga-
cién, el control microbiol6gico rutinario del medio
ambiente y del personal, el uso de filtros bacterianos en
los sistemas de perfusion y otros.

La vigilancia es el primer escaldn en la lucha contra la
I.N. ya que los cambios subsiguientes deben basarse en la
identificacion de los problemas locales, que son (nicos,
diferentes u distintos de los de otras instituciones.

Podemos definir la vigilancia, aplicada a las infeccio-
nes de adquisicion hospitalaria, como la obtencién de
datos, el andlisis de estos datos, y la distribucion de la
informacion resultante a aquellos Servicios, médicos
enfermeras y otros, que lo precisen en su labor sanitaria.

El objetivo principal de los diversos sistemas de vigi-
lancia es la obtencién de informacién til para facilitar
decisiones sobre el control de las infecciones. El prop6-
sito final es usar esta informacién para hacer disminuir
las tasas de infeccion.

Los objetivos especificos a conseguir son:

* Establecer las tasas de niveles endémicos de infec-
cién nosocomial, lo que colateralmente ofrece infor-
macidn para detectar brotes y para evaluar los efec-
tos de nuevas medidas de control que se implanten.

* |dentificar los microorganismos causales.
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* Sensibilizar al personal médico y de enfermeria
sobre la materia.

* Valorar los factores de riesgo.

* Definir la susceptibilidad frente a los antibi6ticos
de los distintos microorganismos aislados en las
infecciones.

Existen una gran variedad de factores, algunos de
ellos intangibles, que pueden jugar un papel critico en el
momento de determinar el éxito de los diferentes pro-
gramas de vigilancia. Quizas el primero, y mas intangi-
ble, sea la forma en que las administraciones hospitala-
rias y el propio personal médico y de enfermeria encaran
el programa. Si el personal sanitario considera los pro-
gramas como métodos de espionaje no se lograra el
objetivo final de control de infecciones y mejora en el
cuidado del paciente.

Las actividades de un sistema de vigilancia epidemio-
I6gica se pueden agrupar en cuatro puntos principales.

Recogida de informacion

Andlisis e interpretacion de los datos.
Elaboracion de informes y recomendaciones.
Acciones de control.

La organizacion de un programa de control de la I.N.
no es una tarea fécil. Dado que el objetivo principal del
programa es disminuir el riesgo de adquirir una infec-
cion durante el tiempo de hospitalizacion, se necesitan
multiples interacciones de diferentes tipos de personas.
Todos deben estar convencidos de la necesidad de cam-
biar sus actitudes.
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Es decir, un programa de control de infecciones
nosocomiales requiere:

* Desarrollar un sistema de vigilancia eficaz.

* Establecer una serie de directrices, protocolos y
programas de intervencién para reducir el riesgo
de L.N.

e Fomentar programas de educacién y formacion
continuada para el personal del hospital.

* Realizar programas periodicos de evaluacion e
investigacion.

En los siguientes capitulos exponemos las recomen-
daciones para establecer las directrices y protocolos de
intervencion que permitan reducir el riesgo de infeccion
nosocomial en nuestros hospitales.
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I. NORMAS PARA EL CONTROL DE LA INFECCION DE
EFICACIA PROBADA

1. ESTERILIZACION Y DESINFECCION
1.1. OBJETIVOS

Eliminar o disminuir la carga de microorganismos de
cualquier objeto inanimado que vaya a entrar en con-
tacto con el paciente. Estos objetos se clasifican
segln el modo y las circunstancias en que se va a
producir el contacto en: criticos (cuando entran en
contacto con un tejido estéril o en el torrente sangui-
neo), semicriticos (cuando entran en contacto con
membranas mucosas) y no criticos (cuando entran
en contacto con piel intacta).

Cada categoria requerird un nivel de desinfeccion que
podra ser:

* Esterilizacion: Elimina cualquier forma de vida micro-
biana. Existe una probabilidad inferior a una entre 10°
de que persistan microorganismos viables.

« Desinfeccion de alto nivel: Elimina todos los micro-
organismos a excepcion de gran numero de espo-
ras bacterianas.

 Desinfeccion de nivel intermedio: Inactiva
Mycobacterium tuberculosis, bacterias vegetativas,
la mayoria de virus y hongos, pero no destruye las
esporas bacterianas y tienen una actividad variable
ante virus sin envoltura.

* Desinfeccion de nivel bajo: puede destruir la mayoria
de bacterias, algunos virus y hongos, pero no puede
confiarse que lo haga con los Mycobacterium tuber-
culosis o las esporas bacterianas.
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1.2. INDICACIONES GENERALES

La esterilizacion es necesaria en articulos o instru-
mental critico y recomendable en el semicritico:

« Dispositivos médicos que entran en un tejido
estéril o en el sistema vascular (p.e. instrumental
quirdrgico, catéteres vasculares y urinarios, agu-
jas, etc.)

 Accesorios de endoscopia como pinzas de biopsia
y otros instrumentos cortantes que rompen las
membranas mucosas.

e Laparoscopios, artroscopios, otros escopios qui-
rirgicos, y broncoscopios.

* Equipos que toquen las mucosas (endoscopios,
tubos endotraqueales, circuitos respiradores de
anestesia, equipos de terapia respiratoria)

La desinfeccidn de alto nivel es necesaria en los arti-
culos o instrumental semicritico:

* Broncoscopios cuando la esterilizacion no es posible

* Accesorios no cortantes de endoscopios (p.e. val-
vulas de succion).

* Equipos que toquen las mucosas (endoscopios,
tubos endotraqueales, circuitos respiradores de
anestesia, equipos de terapia respiratoria) cuando
la esterilizacion no es posible.

La desinfeccidn de nivel intermedio y bajo es necesa-
ria en los siguientes casos:

» TermOmetros orales y rectales

* Articulos que entran en contacto con piel intacta.
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1.3. ESTERILIZACION

1.3.1. Condiciones generales para la correcta aplica-
cion de los métodos de esterilizacion

Limpieza: El material a esterilizar debe estar limpio, acla-
rado y seco.

Empaquetado: El material a esterilizar por vapor u 6xido
de etileno (0.E.) debe estar empaquetado en
material poroso (celulosa: papel médico blanco,
mixto y/o textil) o en contenedores quirdrgicos
perforados con filtros adecuados.

Compatibilidad con los materiales a esterilizar: La mor-
fologia de éstos, empaquetado etc. debe permitir
el acceso del agente esterilizante a todas las par-
tes y superficies a esterilizar, no debiendo dete-
riorarse el material en cuanto a su integridad,
morfologia, flexibilidad, biocompatibilidad.

Antes de adquirir cualquier material, instrumen-
tal, etc., deberia exigirse al fabricante cual es el
método de eleccion para su esterilizacion, prefi-
riéndose siempre aquellos que permitan la este-
rilizacion por vapor de agua.

Transporte: En bolsa de plastico transparente y en
carro cerrado.

Almacenamiento: El material estéril debe almacenarse en
zona limpia y no mezclarse con otros materiales.

Caducidad: El material almacenado en estantes al aire o
en armario cerrado tendra una caducidad distinta
segun el tipo de envoltorio externo y selladura:

@ TYVEK® oo 12 meses
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* Bolsa de papel sellado con cinta (contraste

QUIMICO POF0SO)...ccvcvirirereiieres cveevereenas 3 meses
* Doble pafio......ccccoeeeeereirsee e 1 semana
* ConNtenedor......ccceveveveeieicieeeeeee 6 meses

Se considerara caducado cualquier paquete que haya
perdido su integridad fisica.

Etiquetado: El material debe etiquetarse haciendo cons-
tar la fecha de esterilizacion, identificacion del
programa, numero de ciclo utilizado y la fecha de
caducidad. El etiquetado debe ser doble para que
figure en el parte quirdrgico (trazabilidad).

Controles de calidad: Las condiciones fisicas (tempera-
tura, humedad, presion ...) de los métodos de
esterilizacion deben poder registrarse en cada
ciclo, asi como el tiempo de esterilizado. Todos
los paquetes y cajas esterilizados deben disponer
de controles quimicos que permitan comprobar
que han sufrido un ciclo de esterilizacion. Deben
realizarse controles bioldgicos con una frecuen-
cia que dependera del método utilizado. Se lleva-
rd un libro de registro de controles e incidencias,
asi como de las revisiones periddicas.

Organizacion: Es aconsejable centralizar los procesos de
esterilizacion en unidades especificas.

Prevencion de riesgos: seguin el método utilizado se
deberan establecer medidas de control para pre-
venir los posibles riesgos de toxicidad para tra-
bajadores y pacientes.

En julio de 1998 entraron en vigor en Espafia las normas
europeas EN-UNE 550, 554 y 556 que especifican los
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requisitos para el desarrollo, la validacion, el control y la
supervision del proceso de esterilizacion de productos
sanitarios con Oxido de etileno y vapor de agua.

1.3.2. Métodos de esterilizacion

Sélo se consideran recomendables aquellos métodos en
los que las condiciones de aplicacion son validables, y ade-
mas pueden realizarse controles de calidad del proceso.

1.3.2.1. Calor himedo (autoclave vapor)

Es el método de eleccion para material termorresistente
como textil, instrumental, cauchos, guantes y plasticos.
Es el método mds barato, rapido y seguro.

En el empaquetado y carga se debe vigilar la penetrabilidad
del vapor de agua. Los paquetes mojados deben desecharse.

Ademas del registro de las condiciones fisicas (tempera-
turay presion) y del tiempo de cada ciclo, se realizard, al
inicio de cada jornada y después de cada averia, una
prueba que verifique el buen estado del autoclave (p.e.
prueba de Bowie-Dick)

Los controles biologicos seran, preferiblemente diarios y
como minimo, semanales.

Existen dos ciclos estandar, uno para material de caucho
a 121° C, 1 atmésfera de presion y duracién de 15 - 20
minutos y otro para textil e instrumental a 135°C, 2
atmosferas y una duracion de 5 a 10 minutos

Existe el programa flash que se utiliza en miniclaves de
vapor en el quiréfano, se debe usar exclusivamente para
emergencias con instrumental necesario en un momento
puntual del acto quirurgico. Se efectuara siempre con este
instrumento envuelto en pafio verde. El miniclave se some-
terd a controles y validacion del ciclo periodicamente.
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Las autoclaves deben ser revisadas técnicamente al menos
una vez al afo y siempre que se detecten alteraciones en
los ciclos, registrandose la temperatura interior y compro-
bandose la calidad del vapor y validandose el ciclo. Dichas
revisiones se haran constar en el libro de registro.

Es un método eficaz frente a priones.
1.3.2.2. Calor seco, (Poupinel)

Se recomienda exclusivamente para ciertos materiales (gra-
S0s, polvos, ceras y vidrios) de farmacia y laboratorio.
Requiere mayor tiempo de esterilizacion que el calor hlime-
do y temperaturas mas altas (El tiempo depende de la tem-
peratura aceptandose que a 160°C los ciclos son de al
menos 2 horas). No es un método eficaz frente a priones.

1.3.2.3. Oxido de etileno

En la actualidad es el método mas utilizado para el mate-
rial termosensible.

La temperatura del ciclo (35°- 55°c), caracteristicas
de tiempo y humedad dependen de la mezcla de dxido
de etileno.

En virtud de la Directiva del Consejo Europeo 90/394/CEE,
los aparatos se han adaptado a las nuevas mezclas deno-
minadas OXYFUME 2000 (8,6% OE y 91,4 HCFC-124) y
OXYFUME 2002 (10% OE, 63% HCFC-124 y HCFC-22),
cuya produccion esta asegurada hasta el afio 2.015.

El 6xido de etileno puro sigue siendo un método alta-
mente eficaz.

El 6xido de etileno es un gas toxico que obliga a eliminar
sus restos del material esterilizado. Esto se consigue
mediante |a aireacion forzada y a 60° C durante 8 horas,
como minimo.
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Para el empaquetado no debe utilizarse tela.

Para controlar el proceso de esterilizacion, ademas de
los indicadores quimicos en cada paquete o caja, se
haran controles fisicos y biol6gicos en cada programa.

Las cdmaras deberdn recibir una revision técnica, al
menos anualmente, y siempre que se detecten alteracio-
nes en los ciclos, tras ella se validara el ciclo y se hara
constar en el libro de registro.

Por la toxicidad del Oxido de etileno, las instalaciones
deben estar acondicionadas para evitar la exposicion de los
trabajadores, estableciéndose los controles necesarios.

No es un método eficaz frente a priones.
1.3.2.4. Gas plasma de perdxido de hidrégeno
Es otro método para material termosensible.

El gas plasma se considera el cuarto estado de la mate-
ria (ademas de sdlido, liquido y gaseoso), consistente en
una nube de iones, electrones y particulas atdmicas neu-
tras. Este estado de la materia se puede producir tanto
mediante la accién de un campo magnético como eléc-
trico. El sistema Sterrad utiliza plasma a baja temperatu-
ra a partir de vapor de peroxido de hidrégeno. Tras el
proceso de esterilizacion se produce oxigeno y agua, por
lo que no requiere aireacion posterior. La temperatura es
de 45°C y la humedad es minima. Actualmente los ciclos
son de 54 y 72 minutos. Dispone de controles fisicos,
quimicos y biologicos especialmente disefiados. El pro-
ceso no sirve para materiales de celulosa o derivados,
material de hilo, ni para polvos o liquidos. El material de
empaquetado debe ser compatible con este sistema. Los
articulos de cabo ciego (romos sin lumen) de tamafio
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superior a 30 cm presentan problemas de esterilizacion
con este sistema. Para los utensilios huecos de pequefio
calibre (<3mm) de mas de 2 m si son flexibles y de mas
de 1 m si son rigidos, existen adaptadores que garanti-
zan el proceso de esterilizacion. EI material a esterilizar
debe estar perfectamente limpio y seco para que no se
aborten los ciclos. La caducidad de los paquetes de 1 a
5 afios. No es eficaz frente a priones.

1.3.2.5. Vapor a baja temperatura y Formaldehido

Este otro método para material termosensible, utiliza
formaldehido al 2% con vapor de agua al 95% en vacio.
Los ciclos pueden ser a 60°C y 50°C con una duracion de
3 horas y 5 horas respectivamente. Los aparatos dispo-
nibles incluyen al finalizar el ciclo una fase de extraccion
de la mezcla vapor/formaldehido por lo que no es nece-
sario una aireacion suplementaria. Dispone de controles
fisicos, quimicos y biolégicos. El material de empaque-
tado debe ser compatible con el sistema. El material a
esterilizar debe estar perfectamente y limpio. El formal-
dehido es una sustancia toxica, existiendo poca expe-
riencia documentada sobre la exposicion del personal.
No es eficaz frente a priones.

1.3.2.6. Acido peracético (Steris System1)

Es un sistema hdmedo, por inmersion, a baja temperatura
(50°-55°C), que emplea cartuchos precargados de acido
peracético al 35% junto con neutralizante (dilucion final de
uso 0,2%). El tiempo del proceso es de 25-30 minutos. El
sistema es monitorizado con controles fisicos, quimicos,
con registro impreso. Los ciclos pueden validarse con con-
troles biol6gicos. Disefiado fundamentalmente para mate-
rial endoscopico en punto de uso, es de gran utilidad cuan-
do el material tiene un elevado indice de utilizacion.
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Hay que tener en cuenta, que el material a esterilizar por
estos nuevos sistemas, debe de estar absolutamente
limpio (lavadoras autométicas).

No es un método eficaz frente a priones.

1.3.2.7. Limpieza y esterilizacion del material utilizado
en pacientes con enfermedad (o sospecha clinica) de
Creutzfeldt-Jakob u otras encefalopatias espongiformes

En principio se recomienda la utilizacion de material de
un solo uso. Para el material reutilizable, las pautas a
seguir dependeran de si se ha utilizado en procedimien-
tos de riesgo demostrado. Las indicaciones de las pau-
tas a seguir segln los procedimientos sean de riesgo
demostrado o no, deben ser consultados con los servi-
cios de Medicina Preventiva. El material utilizado debe
desecharse en contenedores de residuos grupo IV.

Limpieza: Debe realizarse por personal formado y prote-
gido con guantes, bata, mascarilla y gafas,
durante toda la operacion de limpieza, tanto si es
manual como mecanica. El material debe mante-
nerse humedo hasta su limpieza y descontami-
nacion. Debe limpiarse lo antes posible después
de utilizarlo, separado del resto de material clini-
¢o, no debiendo mezclar intrumentos usados en
tejidos de infectividad no detectable, con aque-
llos utilizados sobre tejidos de alta o baja infecti-
vidad. Estd formalmente contraindicado utilizar
productos que contengan aldehidos (formol, glu-
taraldehido), ya que tienen una accidn protectora
de estos agentes frente a los procedimientos de
inactivacion empleados ulteriormente. Si se utili-
zan maquinas automdticas, el instrumental debe
descontaminarse previamente con un método
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adecuado, realizando un ciclo vacio, antes de
volver a utilizarse. En caso de utilizacion de una
cubeta de ultrasonidos, habra que verificar la
compatibilidad del producto. La fase de limpieza
es muy importante, ya que reduce notablemente
la carga de infectividad y condiciona la eficacia
de etapas ulteriores. Sin embargo, el material
limpio puede estar todavia contaminado.

Inactivacion: Los métodos de inactivacion recomenda-
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dos por la OMS en orden de mas a menos
Severos son:

1. Incineracion

Usar para todo instrumental y material desechables
y otros residuos. Es el método de eleccion para todo
instrumental expuesto a tejidos de alta infectividad.
Utilizar contenedores para residuos grupo IV.

2. Autoclave/métodos quimicos para instrumental
resistente al calor

a. Inmersion en NaOH (1N) y calor en autoclave de
desplazamiento por gravedad a 121°C 30 min;
limpiar; aclarar con agua y someter al procedi-
miento rutinario de esterilizacidn.

b. Inmersién en NaOH (1N) o Hipoclorito sédico
(20.000 ppm) durante 1 hora; transferir el instru-
mental a agua; someter a 121°C en autoclave de des-
plazamiento por gravedad durante 1 hora; limpiar y
someter al procedimiento rutinario de esterilizacion.

c. Inmersién en NaOH (1N) o Hipoclorito sédico
(20.000 ppm) durante 1 hora; sacar y clorar con
agua, entonces transferir a un contenedor abier-



to y someter a 121°C en autoclave de desplaza-
miento por gravedad o a 134°C en autoclave de
carga porosa, durante 1 hora; limpiar y someter
al procedimiento rutinario de esterilizacion.

d. Inmersion en NaOH(1N) vy ebullicion durante
10 min a presion atmosférica; limpiar; aclarar
con agua y someter al procedimiento rutinario
de esterilizacion.

e. Inmersion en Hipoclorito sddico (20.000 ppm)
(preferible) o a NaOH (1N) (alternativa) a tempe-
ratura ambiente durante 1 hora; limpiar; aclarar
con agua y someter al procedimiento rutinario de
esterilizacion.

f. Autoclave a 134°C durante 18 minutos.

3. Métodos quimicos para superficies e instrumen-
tos sensibles al calor

a. En suelos utilizar NaOH (2N) o hipoclorito sédico sin
diluir; dejar por 1 hora; fregar y aclarar con agua.

b. Para superficies que no toleran ni el NaOH ni el
Hipoclorito sédico, la limpieza puede eliminar
por dilucién gran parte de la infectividad y puede
utilizarse algiin método parcialmente efectivo
(di6xido de cloro, iodéforos, ...)

1.4. DESINFECCION

1.4.1. Condiciones generales para el uso correcto de
los desinfectantes

Limpieza: El material a desinfectar debe limpiarse
mediante accion mecanica, agua y jabon, acla-
randose antes de la desinfeccion por inmersion.
Para material endoscopico deben utilizarse
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detergentes biodegradables o enzimaticos que
no dafien los materiales.

Diluciones: Cuando sea necesario preparar diluciones
del desinfectante, éstas se etiquetaran haciendo
constar fecha de preparacion y caducidad.

Procedimiento: El desinfectante debe utilizarse a la
concentracion adecuada. No mezclar nunca
desinfectantes. Las soluciones una vez prepa-
radas y usadas no deben guardarse para el dia
siguiente. Cuando sea posible se utilizaran
recipientes cerrados para evitar la contamina-
cion de la solucion o la variacion en la con-
centracion. Los recipientes deben lavarse tras
su utilizacion.

Duracién de contacto: Variara segln el nivel de desin-
feccion que se desee. Debe respetarse siempre.
(Cuadro pag. 45)

Aclarado: En algunas circunstancias, el material debe
aclararse en abundante agua tras la desinfeccion.
Cuando se realice desinfeccion de alto nivel, el
agua debe ser estéril.

Almacenamiento: EI material debe almacenarse seco,
nunca dentro de la solucion desinfectante.

1.4.2. Desinfectantes

De las sustancias desinfectantes existentes se conside-
ran recomendables por su eficacia y seguridad de mane-
jo las siguientes:

A) Glutaraldehido:
Presentacion: Solucion alcalina al 2%, o fenolato.
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Accion: Activo frente a Gram +, Gram -, Proteus,
Pseudomonas, M. tuberculosis y VIH.
Medianamente activo frente a esporas.

Inactivacion por moco y proteinas: Marcada.
Tiempo de exposicion: 20-30 minutos

Toxicidad: Es irritante y puede producir sensibilizacion.
El uso de Glutaraldehido al 2% obliga a la utiliza-
cion de sistemas de extraccion y equipo protec-
tor (guantes, mascarilla y gafas).

Aclarado postdesinfeccion: Es necesario. El agua debe
ser estéril en desinfeccion de alto nivel.

Indicaciones: Instrumentos con lentes que no precisen
esterilizacion. Material que requiera desinfeccion
de alto nivel.

B) Orto-phthalaldehyde:
Presentacion: Solucion al 0.55%.

Accion: Activo frente a Gram +, Gram -, Proteus,
Pseudomonas, M. tuberculosis y VIH.
Medianamente activo frente a esporas.

Inactivacion por moco y proteinas: Marcada

Tiempo de exposicion: 10-12 minutos a temperatura
ambiente.

Toxicidad: No es irritante ni sensibilizante, pero puede
manchar la piel (deben utilizarse guantes, bata,
mascarilla y gafas).

Aclarado postdesinfeccion: Es necesario. El agua debe
ser estéril en desinfeccion de alto nivel.

Indicaciones: Instrumentos con lentes que no precisen
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esterilizacion. Material que requiera desinfeccion
de alto nivel.

C) Acido Peracético:

Presentacion: Una vez reconstituido es una solucion
acuosa con 0,26% de acido peracético

Accion: Activo frente a bacterias (incluyendo micobacte-
rias), virus, hongos y esporas

Inactivacion por moco y proteinas: Moderada
Tiempo de exposicion: 10 minutos
Toxicidad: No irritante para la piel. Irritante ocular.

Aclarado postdesinfeccion: Es necesario. El agua debe
ser estéril en desinfeccion de alto nivel.

Indicaciones: Material que requiera desinfeccion de alto nivel.
D) Clorhexidina:
Presentacion: Solucion acuosa al 0,05% instrumental.

Accion: Activo frente a Gram + Gram - y VIH.
Medianamente activo frente a Proteus,
Pseudomonas y M. tuberculosis. Inactivo fren-
te a esporas.

Inactivacion por moco y proteinas: Moderada

Tiempo de exposicion: 3 minutos

Toxicidad: No es irritante ni toxico.

Aclarado postdesinfeccion: No requiere.
Indicaciones: Superficies de mobiliario, termémetros.
E) Alcohol etilico e isopropilico:

Presentacidn: Su maxima accién se produce a concen-
traciones del 70%.
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Accion: Activo frente Gram +, Gram -, Proteus,
Pseudomonas y VIH. Medianamente activo frente a
M. tuberculosis. Muy poco activo frente a esporas.

Inactivacion por moco y proteinas: Marcada
Tiempo de exposicion: Breve

Toxicidad: Ninguna.

Aclarado postdesinfeccion: No es necesario.
Indicaciones: Termometros.

F) Aldehidos:

Presentacion: Solucion acuosa.

Accion: Activo frente Gram -, Proteus, Pseudomonas y
VIH. Medianamente activo frente a Gram +, M.
tuberculosis y esporas.

Inactivacion por moco y proteinas: Moderada
Tiempo de exposicion: 5 minutos
Toxicidad: Irritante.

Aclarado postdesinfeccion: Es necesario excepto en sue-
los y paredes.

Indicaciones: Objetos inanimados. Suelos y paredes de
areas criticas. Superficies metalicas.

G) Hipoclorito sédico:

Presentacion: La dilucién de CIONa aconsejada para la
desinfeccion de objetos es de 1000 p.p.m (1gr
de Cl por litro de agua).

Ejemplo de uso: Aplicacion en la desinfeccion de suelos:
Zonas de medio y bajo riesgo al...................... 0,1%

* Lejia con 40 gr. de cloro...... 200 ml.en 8 It. agua.
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Zonas de alto riesgo al ... 1%
* Lejia con 40 gr. de cloro ..2 | y llenar hasta 8 | agua.

Accion: Activo frente Gram -, Proteus, Pseudomonas y
VIH. Medianamente activo a Gram +, M. tubercu-
losis y esporas.

Inactivacion por moco y proteinas: Muy marcada
Tiempo de exposicion: 10 minutos
Toxicidad: Es irritante.

Aclarado postdesinfeccion: Es necesario excepto en sue-
los, paredes y techos.

Indicaciones: Suelos, paredes y techos. Cufias, botellas
y medidores de diuresis. Saneamientos.
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1.4.4. Procedimiento para la desinfeccién de alto
nivel de endoscopios

A) Material
- Detergente neutro o detergente enzimatico.
- Agua bidestilada estéril.
- Desinfectante: de alto nivel
- Guantes estériles y no estériles.
- Pafos verdes estériles.
B) Procedimiento General.
- Limpieza del tubo con detergentes neutro o enzimético.

- Limpieza canal de biopsia pasando escobilla, suc-
cionar el detergente a través de los canales.

- Repetir punto anterior tantas veces como sea pre-
ciso hasta eliminar todos los restos organicos.

- Aclarado con agua.
- Inmersion del tubo en la solucion desisnfectante.

(jj Atencion !! el cabezal debe ser hermético, caso con-
trario no sumergirlo y leer indicaciones del fabricante)

- Asegurarse que la luz del aparato queda llena de
solucion desinfectante, aspirado por el extremo y a
través de las valvulas de entrada y salida.

- Con guantes estériles, sumergir el tubo en un reci-
piente aséptico con agua bidestilada (estéril) o bien
aclarar abundantemente con agua bidestilada
(estéril) y aspirar 250 cc. de la misma.

- Retirar del recipiente el fibroscopio con los guantes
estériles, si se ha sumergido.
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- Secarlo muy bien con compresa estéril o con aire
comprimido y colocarlo sobre pafio verde estéril
para su uso, 0 bien se guardaran los aparatos en
pafio estéril acoplando el equipo a las maletas
transportadoras o a los armarios donde habitual-
mente se guarden.

Indicaciones para recoger muestras de los endosco-
pios para cultivo microbioldgico.

- Se tomarédn dos muestras (una vez al mes):

Se aspira 10 cc. de agua bidestilada estéril a través
del endoscopios que recogemos en frasco estéril
para su cultivo.

Se pasaran por el canal de biopsias 10 cc. de agua
bidestilada estéril con jeringuilla, que se recogera en
frasco estéril para su cultivo.

- Se llevara un registro de resultados.

1.5. LAVADO DE FOMITES

El lavado debe ser siempre el paso previo indispensa-
ble para cualquier material que requiera una desinfec-
cion o esterilizacion.

Un lavado con profundidad para su posterior uso es sufi-
ciente en los siguientes articulos:

Colchon antiescaras, colchonetas

Camillas

Monitores, bombas de perfusion y aparatajes
Oftalmoscopios

Pies de gotero

Reglas de medir presion venosa
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Sillas de ruedas
Palanganas de lavar enfermos
Vajilla
La utilizacién de maquinas automaticas permite una limpie-

za adecuada previniendo el riesgo de accidentes en el per-
sonal cuando se manipula material punzante o cortante.
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2. ANTISEPSIA
2.1. OBJETIVOS

Eliminar o disminuir la carga de microorganismos de la
piel o de los tejidos.

2.2. NORMAS GENERALES PARA LA CORRECTA UTILI-
ZACION DE LOS ANTISEPTICOS

Limpieza: La piel debe limpiarse antes de aplicar la solu-
cion antiséptica.

Preparacion de la solucion antiséptica: debe hacerse a la
concentracion adecuada. Etiquetar con fecha de
preparacion y caducidad. No mezclar nunca anti-
sépticos. Nunca deben rellenarse los envases de
antiséptico sin haberlos limpiado y secado pre-
viamente.

Duracion de contacto: Debe respetarse siempre para evi-
tar efectos toxicos.

Conservacion: Los envases deben permanecer cerrados
siempre que no estén usandose, para evitar con-
taminaciones y cambios en la concentracion.

2.3. ANTISEPTICOS
A) Alcohol etilico:

Presentacion: Su maxima accion se produce a concen-
traciones del 70%.

Accion: Activo frente Gram +, Gram -, Proteus,
Pseudomonas y VIH. Medianamente activo frente a
M. tuberculosis. Muy poco activo frente a esporas.

Inactivacion por moco y proteinas: Marcada

Velocidad de accion: Réapida
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Toxicidad: So6lo debe usarse sobre piel intacta.

Indicaciones: Desinfeccion de piel intacta antes de inyec-
ciones IV o IM.

B) Clorhexidina:

Presentacion: solucidn alcohélica al 0,5%, solucién acuo-
sa al 0,05%, solucion acuosa al 0,1% para genita-
les, solucién acuosa al 0'2% bucal y solucién
jabonosa al 4%.

Accion: activo frente a Gram + Gram - y VIH,
Medianamente activo frente a Proteus,
Pseudomonas y M. tuberculosis. Inactivo frente
a esporas.

Inactivacion por moco y proteinas: moderada
Velocidad de accion: moderadamente lento.
Toxicidad: no irritante, no toxico, no sensibilizante.

Indicaciones: Desinfeccion de piel sana. Inyecciones de
vacunas. Desinfeccion de heridas y mucosas.

C) Povidona yodada:

Presentacidn: Solucion acuosa al 10%, solucién acuosa
al 1%o para mucosa bucal y solucién acuosa
para genitales, solucion jabonosa al 7,5%, poma-
da al 10%.

Accién: Activo frente a Gram + Gram - Proteus,
Pseudomonas y VIH. Medianamente activo frente a
M. tuberculosis. Poco activo frente a esporas.

Inactivacion por moco y proteinas: Moderada
Velocidad de accion: Rapida.
Toxicidad: poco irritante para la piel. No debe utilizarse
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en neonatos, especialmente si son de bajo peso.
Su utilizacién prenatal en la embarazada puede
aumentar el riesgo de hipotiroidismo transitorio
e interferir las pruebas de deteccién de hipotiroi-
dismo congénito.

Indicaciones: Desinfeccion preoperatoria y técnicas de
alto riesgo.

D) Triclosén:
Presentacion: Solucién jabonosa 0'05-2%

Accidn: Bacteriostatico contra Gram + y la mayoria de Gram-.
Pequefia actividad frente a Pseudomonas y hongos.

Velocidad de accion: Rapida

Toxicidad: Poco irritante para la piel
Indicacion: Desinfeccion de piel o higiene.
E) Soluciones alcohdlicas:

Presentacion: Soluciones alcohdlicas que actGian por
frotacion. Las preparaciones contienen agentes
acondicionadores de la piel.

Accion: Activo frente a Gram + Gram - Proteus,
Pseudomonas y VIH, Activo frente a M. tubercu-
losis. Poco activo frente a esporas.

Velocidad de accion: Rapida.
Toxicidad: No irritante para la piel.

Indicaciones: Desinfeccion de manos.
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3. EL LAVADO DE MANOS

Eickoff, en1980, establece los niveles de eficacia de las
medidas de control de la infeccion nosocomial, y entre
ellas, el lavado de manos, constituye una de las medidas
mas antiguas y sigue siendo, todavia, la més eficaz para
prevenir la I.N.. Su ausencia favorace la aparicion de la
infeccion cruzada

Clasicamente existen varios tipos de lavado de manos y
varias denominaciones seglin cada uno de los autores
que han tratado este teman:

Rutinario o higiénico
Antiséptico asistencial
Quirirgico

En la actualidad y debido a los avances tecnolégicos han
aparecido nuevos productos como son las "Soluciones
Alcohdlicas"

El objetivo de todos ellos es el de prevenir la propagacion
de infecciones entre los enfermos y el personal sanitario.

3.1. LAVADO RUTINARIO O HIGIENICO
3.1.1. Procedimiento

1) Abrir el paso del agua y mojarse las manos
2) Aplicar jabon (una sola dosis)

3) Enjabonar manos y mufiecas, intensificando en espa-
cios interdigitales, pulgares y ufias durante 30 segun-
dos (no utilizar cepillo)

4) Enjuagar minuciosamente frotando las manos bajo el agua
5) Cerrar el grifo con toalla de papel, que se desechara
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6) Secar perfectamente manos y mufecas, sin olvidar
espacios interdigitales, con otra toalla seca de papel.

3.1.2. Indicaciones

v Como medida de aplicacion en las precauciones
estandar

v Al empezar y terminar la jornada de trabajo.

v Antes y después de extracciones sanguineas (excepto
hemocultivo, que es lavado antiséptico)

v Antes y después de usar guantes limpios

v Antes y después de revisar vias urinarias, vasculares,
respiratorias...

v Antes y después de comer
v Antes y después de la preparacion de la medicacion
v Antes y después de distribuir la comida

v Después del contacto con secreciones, excreciones y
sangre del enfermo.

v Después de manipular cufias, bolsas de diuresis, etc.
v Después de sonarse la nariz o estornudar.

v Después de hacer uso del WC.

v Después de usar guantes estériles

v Después de realizar técnicas invasivas

3.2. LAVADO ANTISEPTICO ASISTENCIAL

3.2.1. Procedimiento

1) Abrir el paso del agua y mojarse las manos

2) Aplicar jabon antiséptico.(una dosis)
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3) Enjabonar manos y mufiecas, intensificando en espa-
cios interdigitales, pulgares y ufias durante 60
segundos (no utilizar cepillo)

4) Enjuagar minuciosamente frotando las manos bajo
el agua

5) Cerrar el grifo con toalla de papel, que se desechara

6) Secar perfectamente manos y mufiecas, sin olvidar
espacios interdigitales, con otra toalla seca de papel.

3.2.2. Indicaciones
v Antes del uso de guantes estériles
v Antes de realizar técnicas invasivas con el enfermo, como:
- Insercion de catéteres centrales
- Extraccion de hemocultivos.
- Insercion de catéteres urinarios.
- Practica de curas.
- Aspiracién bronquial
v En el manejo de enfermos inmunodeprimidos.

v En el manejo de enfermos con criterios de aislamien-
to, y gérmenes multirresistentes, de interés epidemio-
I6gico, ante brotes o alertas epidemioldgicas.

3.3. LAVADO QUIRURGICO
3.3.1. Procedimiento
1) Abrir el grifo de codo y mojarse manos y antebrazos

2) Cepillarse las ufias con cepillo estéril durante 30 seg.
cada mano.
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3) Lavarse las manos, espacios interdigitales y antebra-
z0s con jabon antiséptico (Clorhexidina o Povidona
yodada) durante dos minutos.

4) Aclarado desde las puntas de los dedos hasta llegar a
la altura del codo.

5) Secado, sin frotar, con toalla de papel o pafio estéril.
utilizando uno para cada brazo.

Es imprescindible que la apertura y cierre del grifo sea
de codo o pedal, para evitar manipulaciones después
de realizado el correcto lavado.

3.3.2. Indicaciones

v Procedimientos quirdrgicos

v Técnicas que requieran una extremada asepsia
3.4. SOLUCIONES ALCOHOLICAS

Desde que Semmelweis describi6 la importancia de la
mano en la transmision de las infecciones asociadas a la
asistencia, el lavado de manos es la medida de eficacia
probada mds antigua y mds eficaz, cuya efectividad
sigue reafirmandose permanentemente en gran numero
de estudios cientificos.

El lavado de manos es la medida de control que permite
cortar la transmision "'manuportada” cruzada, y hace a la
asistencia sanitaria segura tanto para el sanitario como
para el enfermo.

Pese a conocerse esta medida desde hace mas de 100
afios se ha constatado que el personal sanitario en
ocasiones con demasiada frecuencia, no la practica.
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Muchas son las posibles causas, entre ellas, la accesi-
bilidad al agua y jabdn (n° de lavabos disponibles, leja-
nia del mismo, tiempo requerido, calidad del jab6n, de
las toallas, etc.), que no cuidan especialmente las
manos tras su uso frecuente e introspeccion de la evi-
dencia cientifica.

La aparicion de nuevos productos debido a los avan-
ces tecnoldgicos, ha representado una ayuda en los
esfuerzos permanentes que se realizan para aumentar
la frecuencia y adecuada cumplimentacién de los pro-
tocolos de lavado de manos por parte del personal
sanitario.

Son unos jabones que no requieren agua (waterless anti-
septic agents), que son soluciones alcohglicas combina-
das con otros antisépticos (que aumentan la persisten-
cia de la efectividad) y sustancias acondicionantes de
piel, que en adelante llamaremos " Soluciones alcohdli-
cas", (para diferenciarlas del clasico alcohol usado tradi-
cionalmente) que actian por frotacién,( alcohol based-
hand rubs).

No se conoce un mecanismo por el que la bacteria se
convierta en resistente al alcohol. El alcohol se ha usado
durante mas de 60-70 afios y no hay evidencia de que las
bacterias sean mas resistentes al alcohol.

Puede Introducir un cambio de comportamiento y con-
ducta en el sanitario, ya que es facil y agradable de usar,
por lo que se aumenta la frecuencia del lavado.

3.4.1. Procedimiento
No requieren el uso de agua exdgena.
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Se aplica una dosis sobre las manos y se frotan (inclu-
yendo dedos) hasta estar secas.

Cuando hay suciedad visible en las manos se usara agua
y jabdn antes de aplicar la solucidn alcohdlica.

3.4.2.Indicacion

Estan recomendados para descontaminacion rutinaria de
manos, en todas las indicaciones de lavado antiséptico y
es una de las opciones para el lavado quirdrgico.

Al no requerir grifo, los dispensadores se pueden poner
cerca del paciente

Pueden ser eficaces para cortar la transmision de
organismos multiresistentes, y en el control de
brotes.

3.5. OTRAS RECOMENDACIONES

Es importante contar con los suficientes recursos mate-
riales para su correcta realizacion, como por ejemplo un
adecuado niimero de lavabos. En dreas criticas se reco-
mienda un lavabo cada tres camas y que los grifos sean
de codo o apertura electrénica.

Los lavabos estaran provistos de jab6n con dosificado-
res al igual que de dispensadores de toallas desechables
de papel, que no sea agresivo.

Es importante el cuidado de la piel de las manos, por ello
se utilizaran cremas higiénicamente presentadas y efec-
tivas y solo se utilizaran al final de la jornada.

Debemos pensar que los problemas existentes en la piel
pueden provocar alteraciones en el comportamiento del
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personal sanitario respecto al lavado de manos, indu-
ciéndole al rechazo del mismo.

Hay que tener en cuenta que, ademds de un correcto
lavado de manos, las ufias se deben llevar cortas y sin
ningdn tipo de barniz.

Ademas, las manos deben permanecer durante toda
la jornada laboral libres de anillos, pulseras o reloj, ya
que todo ello podria dificultar la eliminacion de gér-
menes.

No se utilizara cepillo de ufias excepto para el lavado de
manos quirtrgico.

Las manos deben secarse perfectamente después del
lavado porque la humedad es un excelente medio de cul-
tivo para los microorganismos, para ello se utilizaran
toallas de papel desechable o estériles, segun la técnica
empleada para el lavado de manos.

3.6. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE
LA DERMATITIS DE CONTACTO

v Para el lavado de manos utilizar agua templada y
jabon. Aclarar bien las manos bajo el chorro de agua
y secar con toalla de papel cuidando bien los surcos
interdigitales, asegurandonos que la mano queda
completamente seca.

v Evitar el contacto con detergentes y limpiadores fuer-
tes sin utilizar guantes.

v Utilizacion de guantes tan solo en las situaciones
recomendadas, retirandose al terminar la tarea.

v Utilizacién de cremas hidratantes al finalizar la jornada.

59

mg OQOU»<»C CWH

©nwozZy<



"$311431S3 SILNVNY UBJezI|in 8s ‘|Liglsa [eLajeWw ap ugloeindiuew (sep
-148Y 8P BIND ‘[RIISAA  [BIJUD JBINOSBA OLWSLIA18]B) SOAISBAUI SOJUBILLIPaoo.d So| ajueinp sajuaioed so| & uenw
-sueJ] 8s [euos.ad |ap souew Se| ua sajuasaid sowsiueBi00101W soj anb ap pepijigeqodd e) Jionpas eied uezinn s g

'Soid
-INIT STLNVNY UeJeziin 8s SOSed S0J$8 SOPO} U3 ‘S0oLgyLIad S919]91ed ap UOIDIASUI ] Ud ugiquie] (*Sewanas
‘S9U0IS013) BJIBJUT OU [a1d A SESOINW SBURIGLUSLI * SAUOINSII3S ‘(10pns |3 01d90xa) sajesodiod sopiny ‘aibues
£00] 35 OPUBND SOUBL SB| 8P BJas0.6 ugioruilueIL09 Bl Jiuarald eied jeuosiad |3 eied i0}98104d Blalieq BUN UOS “|

:sauen Jezijiin esed sauozel se| sal} UOS

‘sowsiu
-e0100491W 8P ugIsiwsuel} 8p S0BSal SO 419npal esed sajuepoduul UOS sajuend so| ‘Souew ap OpPeAg| |ap Sewapy <

"S0|[9 J0d SOpeuILeIL0d SONIILE A S8U0IDBIIXS ‘SAUO0II8I3S ‘Sojel0dlod sopinj) ‘aibues
U09 019B3U0I |9p sandsap A sojusioed UOI 0J0BILOI |9 811U OAISNBYXS A OpeNISpE J9S 8Qap SOUBW 3p OpeAg| | <

"BJ10 ® eUOSIad
BUN 9p SOWSIUBBI00.OIW 8P UQISILISURI] B] J19NPaJ Bied sjuepodul SBW BPIPaW B| S8 8]UaNJal) SOUBLW 8P OPeAR| |F <

S3LNYNY 30 0SN ‘SONVIN 30 0QVAY1

S3INVNI 30 0SN A SONVIN 3a 0AVAY1 30 0HAYND "L°€

HAa aA<><A0 AW S<z0ow

60



mHAa JA<><A0 Am S<Z0owm

“eaba1ul |91d 81g0s sauoloeio|dxa ‘eidetajolsly ‘oidwi| [elialew ap ugloendiuew
‘XY S8U010e.0|dXd "D’ ‘UOIJRYNISNE ‘UQIJBIIPALL 8P UQIJBJISIUIWIP. ‘S0J8100 8p OIQUIBD ‘S8IUBISUOD 9p BWO] )

(sa[es0dioa sopinyy U0d BPRYIUEBW 9158 anb OAeS) ewied ap edod 486098l 0 JelquiE) O

Sepiwod 1abodal A Jieday O

SOWIBJUS 9P OPEB|SRI} O UQIJBZI|IAOW ‘S8[eInisod Soiqued Jezijess eied O

:S3INVNY SONIHYZITILN ON

SIINVNY 30 0SN 730 SINdSIA A SLNY SONVI S¥'T ISHYAYT IND AVH 3ND SOWIAH0IIH
9jualoed ap Jeiquuied |y <

OPRUILIBIUOI [eLIa}RW JBI0} 8P S9NASAP BJUSLLBIRIPALUU] «

a1uaIord owsIw |9 Ud SojuaIWIPad0.d A SBUOIDIR BIIUT <

: S3INYNY 30 0I9NYI TY H3a3I04d IND AYH

“epez
-NJ9 UQIDIBJUI RUILLOUAP 8S 3Nb 0] S8 ‘sajualoed $0.10 & SOpIILUSUEL) uepand ajwoy un ap o ajuaioed un ap Sowsiu
-26100.91W U0 [eu0sSIad [ap SePRUILLIEILOD SOURL SB| anb ap pepijiqeqold e J1anpal esed uezijnn as sajuend so7 g

S3INVNI 30 0SN A SONVIN 3a 0AVAY1 30 0HAYNI "L°€

61



mM—=p»>0Z0wn wp—~®A"p2Z~—~FC umzOo~OQmmZ —~ —

O—AP»Z—~RC

4. PREVENCION DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A
UNA INSTRUMENTACION ESPECIFICA

Las infecciones asociadas a un dispositivo 0 una instru-
mentacion, constituyen hoy en dia el prototipo de procesos
nosocomiales prevenibles, concepto que ha recibido gran
énfasis al ser, a diferencia de las infecciones que se presen-
tan en los enfermos no instrumentados (ej. pacientes inmu-
nodeprimidos), por donde deberia avanzarse en nuestro
medio para reducir el nivel de infecciones nosocomiales.

Una gran parte podria evitarse si el uso hospitalario de los
dispositivos fuera s6lo en los casos en los que estuvieran
indicados, se realizara de forma correcta (rigurosa asepsia
y con personal entrenado), durante el tiempo minimo pre-
ciso (disminucion del riesgo por tiempo de exposicién).

Como prototipo de infecciones asociadas a instrumenta-
ciones especificas tenemos las infecciones urinarias
asociadas a sondaje urinario, infeccion quirdrgica e
intervencion quirtrgica, bacteriemia y cateterizacion
vascular, neumonia y respiracion asistida.

4.1. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE
LAS INFECCIONES URINARIAS ASOCIADAS AL
CATETER VESICAL

4.1.1. Introduccion

“Infeccion de vias urinarias" es un término amplio
empleado para abarcar los procesos inflamatorios de
origen microbiano que tienen lugar en el rifidn, pelvis,
uréter, vejiga, uretra o estructuras adyacentes de las vias
urinarias tales como la préstata y las glandulas uretrales.
La orina es normalmente estéril y cuando resulta coloni-
zada por bacterias, todas las estructuras del tracto pre-
sentan riesgo de resultar invadidas.
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Las infecciones de vias urinarias en pacientes hospitalizados
son en general consecuencia de la instrumentacion del trac-
to urinario y en menor grado, de una infeccién hematdgena
procedente de un foco distante. La causa mas frecuente de
estas infecciones es el catéter urinario, en particular cuando
el catéter permanece in situ durante prolongados periodos
de tiempo. Por esta razdn, el énfasis en este capitulo ir diri-
gido hacia el problema de las infecciones inducidas por un
catéter vesical permanente y su prevencion.

4.1.2. Indicaciones para un sondaje urinario

Se realizara exclusivamente en las siguientes situacio-
nes, y la duracion sera la minima imprescindible

« Obstruccién uroldgica de naturaleza organica.
* Retencidn urinaria crénica / aguda

* Intervencidn quirdrgica con una duracion superior a
120" en cirugia abdominal, perineal, o urolégica
(duracion maxima no deberia superar las 24 horas)

* Medicidn de diuresis horaria
« Exploraciones radioldgicas
* \/gjiga neurdgena
4.1.3. Recomendaciones generales en el sondaje urinario

v El sondaje uretral se realizara siempre por orden
medica.

v El sondaje uretral solo se debe realizar cuando sea
estrictamente necesario, no debiéndose prolongar su
duracion mas tiempo del preciso.

v Siempre que sea posible se sustituird la sonda uretral
por un colector
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v Es imprescindible el sistema cerrado de drenaje de
vejiga para el sondaje permanente.

v Los circuitos cerrados de drenaje no deben desco-
nectarse.

v No se debe pinzar la sonda uretral antes de su retirada.

v El sondaje uretral se realizara segun el procedimiento
aprobado por la comisidn de infecciones.

v Mantener siempre la bolsa colectora por debajo del
nivel de la vejiga urinaria. Evitar que la bolsa este apo-
yada en el suelo o en otros objetos.

v Durante la técnica del sondaje usar lubricante estéril
monodosis.

4.1.4. Caracteristicas del sistema cerrado de drenaje
de vejiga

Es aquel que permite mantener la asepsia en el proceso
de drenaje de la orina.

Se considera sistema urinario cerrado a aquel que dis-
pone de:

« Valvula antirreflujo.
e Zona de toma de muestra por puncion.

* Tubo de vaciado de la bolsa, localizado en la parte
mas distal.

El objetivo de su utilizacion serd mantener la esterilidad
del tracto urinario y evitar la infeccién cruzada.

Los sistemas cerrados son los (nicos que permiten su
utilizacion durante largos periodos de tiempo sin desco-
nexion del sistemay de esa manera, prevenir la infec-
cion urinaria.
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4.1.5. Mantenimiento del cateterismo urinario
permanente

v Solo se realizaran las desconexiones imprescindibles,
si se desconecta cambiar la bolsa con rigurosa asepsia.

v La bolsa colectora no debe tocar el suelo ni debe ele-
varse por encima del nivel vesical.

En el enfermo encamado: debe fijarse en el lateral de
la cama en una situacion inferior a la vejiga urinaria.

En el enfermo ambulante: fijacion a la pierna o
pernera del pijama, de manera tal que su situacion
sea siempre inferior a la vejiga urinaria.

En pacientes en silla de ruedas se ha de fijar tam-
bién en situacion declive en el lateral de la misma.

Una correcta fijacion nos evitara el reflujo de la
orina y por tanto el mecanismo de acceso intralu-
minal de los microorganismos a la vejiga.

v Asepsia de genitales aprovechando la higiene corporal
diaria del paciente

v Control de permeabilidad de la sonda por turno,
observando posibles pinzamientos u obstrucciones.

v Vigilar el aspecto de la orina (turbidez, hematuria.).

v El cambio de la sonda urinaria, espaciarlo al maximo.
(Si la colocacién y el mantenimiento han sido correc-
tos, puede espaciarse el cambio de catéter a 20-28
dias, no obstante la clinica del enfermo seré decisiva
para marcar la pauta.

v Anotar diariamente el seguimiento y cuidados

v Anotar diariamente el volumen
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v La bolsa deberda vaciarse con regularidad, utilizando
para ello el grifo distal

v La bolsa se cambiara cada 7-14 dias, excepto cuando
se obstruya el grifo.

4.1.6. Mantenimiento de sondaje permanente en el
paciente ambulatorio

v El enfermo debe hacer la higiene corporal normal de
forma diaria.

v Se le recomendard la ingesta diaria de mas de 1,5
litros de agua, con ello diluye la concentracién de
minerales, disminuyendo las incrustaciones de intra-
luminales y también con esta medida disminuimos el
nimero de microorganismos en orina.

v Utilizar sistemas de drenaje cerrados ya que disminu-
yen las infecciones del tracto urinario

v No desconectar nunca la sonda del sistema de drenaje

v La bolsa debe vaciarse mediante la llave situada en la
parte inferior, recordando vaciarla con regularidad

v La sonda urinaria no debe cambiarse a plazos de tiem-
po prefijados. Se ha de cambiar cuando el flujo urinario
esté interrumpido o alterado, o en caso de infeccion.

v Es recomendable que las sondas urinarias de los enfer-
mos ambulatorios sean de silicona, ya que este material
no favorece las incrustaciones intraluminales.

v La bolsa colectora del sistema de drenaje cerrado se cam-
biara cada 7-14 dias con las maximas medidas de asepsia.

4.1.7. Toma de muestras de orina
Para cultivo microbioldgico:
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v Lavado de manos.

v Pincelar con un desinfectante la zona situada en la
parte proxima del tubo colector ( disco de color).

v Pinzar o acodar el tubo por la parte inferior a dicha zona.
proceder a la extraccion de la muestra por punci6n con
aguja y jeringuilla estéril en direccién hacia arriba.

v Retirar la aguja y proceder a una nueva desinfeccion
de la zona puncionada.

v Transvasar la orina al recipiente estéril indicado para
su remision al laboratorio.

v Lavado de manos

Para bioquimica:

v Recogida a través del grifo distal
v Lavado de manos

4.1.8. Modelo de protocolo de sondaje urinario
permanente

(Siempre que sea superior a 24 h.)
Objetivo del procedimiento: Sondaje via urinaria.
Personal que lo ejecuta: Enfermera y Auxiliar de enfermeria.

Material necesario: Preparara previamente todo el mate-
rial a utilizar.

Preparacion del paciente:

m Informar al paciente de la técnica que se le va a realizar,
explicando las maniobras para obtener su colaboracién

m Informar al paciente sobre los cuidados que tiene que
tener sobre su sonda:
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- Llevar la bolsa de diuresis por debajo de los genitales.

- Mantener su higiene genital y corporal.

- Evitar tirones y pinzamientos a lo largo del trayecto.

- Lavado de genitales con jabon antiséptico
Preparacion del personal:

m Tener el carro de curas preparado con todo el material
necesario.

m Conocer la patologia del paciente, para colocarle la
sonda mas idonea (hematuria, estenosis uretral, pros-
tatismo, retencion urinaria, etc.).

m Eleccion de la sonda adecuada adaptando su diametro
al de la uretra.

m Es recomendable ponerse el gorro e imprescindible la
mascarilla.

m Lavado antiséptico de las manos. (Ver recomendacio-
nes de lavado de manos).

m Colocarse bata y dos pares de guantes estériles.
Procedimiento sondaje vesical
1) Lavado genitales del enfermo:
En el hombre
- Bajar prepucio.

- Mediante gasas estériles, utilizando una cada
vez, impregnadas con antiséptico jabonoso
pasar desde la zona del meato hacia el surco
balano-prepucial, poniendo especial cuidado en
la asepsia del mismo.
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- Aclarado con agua bidestilada estéril.
- Secado con gasa estéril.

- Retirada del primer par de guantes
En la mujer

- Separar los labios mayores.

- Mediante gasas estériles, utilizando una cada vez,
impregnadas con antiséptico jabonoso, realizar asep-
sia del vestibulo uretro-vaginal de uretra a periné.

- Realizar asepsia de labios mayores con gasa esté-
ril impregnada con antiséptico jabonoso siguien-
do la direccion de clitoris a periné.

- Aclarar con agua bidestilada estéril.
- Secar con gasa estéril.

- Si la mujer estd menstruando, después del lavado
y antes de la pincelacion con Povidona Yodada, se
efectuara taponamiento de la zona vaginal con
gasa estéril que retiraran concluido el cateterismo.

- Retirar el primer par de guantes estériles.

2) Pincelaremos la zona, impregnando con Povidona
Yodada vaginal unas gasas y se pintara las zonas
genitales: glande o vulva.

3) Colocacion de pafios fenestrado estéril

4) Se cogera la sonda del calibre idoneo para dicho
sondaje, conectandola a la bolsa colectora estéril,
comprobando previamente la integridad del envase
y del balén de la sonda, inflindolo con agua estéril

5) Lubricar abundantemente la sonda, utilizando
lubricante monodosis estéril
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6) Se cogerd la sonda uretral con una mano y con la
otra la parte genital, con suaves movimientos de
empuje se atravesara el meato uretral y se conti-
nuard sin brusquedad el sondaje.

Si aparece alguna dificultad, no forzar la insercion y
avisar el médico de guardia.

En la mujer si se desliza la sonda a la vagina debe
desecharse la sonda y reemplazarla por otra.

7) Comprobar la salida correcta de la orina

8) Inflar el baldn de la sonda con agua bidestilada
estéril, poniendo la minima cantidad que se
requiera segun el calibre de la sonda

9) Muy importante en el vardn recubrir el glande con el
prepucio para evitar la formacion de parafimosis.

10) Fijacién de la sonda vesical por encima o por
debajo del muslo segln caracteristicas del enfer-
mo, evitando curvaturas o pinzamientos de ésta.

11) Fijar la bolsa colectora mediante soporte, a nivel
inferior que el vesical, evitando que toque el suelo.

Es muy importante observar la cantidad de orina
que fluye.

Comprobacion:

- Asegurarse que el prepucio este cubierto.
- Asegurarse que la orina fluye a la bolsa colectora.

- Revisar la sujecion correcta de la sonda y bolsa
colectora.

- Comprobar que el paciente conoce las indicaciones
para el mantenimiento del sondaje.



- Vigilar color de la orina.

- Revisar las recomendaciones para el mantenimien-
to del cateterismo urinario permanente.

Puesta en orden:
- Retire los restos del material utilizado.

- Coloque al paciente en posicién confortable si esta
encamado.

- Elimine los residuos correctamente.
- Retirense los guantes, la bata, gorro y mascarilla.
- Lavese las manos.
- Anotaciones en la Hoja de Enfermeria:
- Que el procedimiento se ha realizado, cuando y quien
- Dificultades encontradas si las hubiera
- Anotar volumen de diuresis en caso de retencion

- Anotar diariamente el volumen, seguimiento y
cuidados
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4.2. RECOMENDACIONES PARA PREVENIR LA
INFECCION QUIRURGICA

4.2.1. Introduccion

Las infecciones del lugar de la intervencién se dividen en
dos tipos: las incisionales y las de 6rganos o espacios. A
su vez, las incisionales se subdividen en dos tipos,
superficiales y las profundas.

Las infecciones incisionales superficiales son aquellas
que afectan sdlo la piel y el tejido celular subcutaneo,
mientras que las profundas afectan los tejidos blandos
profundos de la incision. La infeccion de los 6rganos o
espacios, abiertos o manipulados durante el acto opera-
torio, afecta a cualquier parte de la anatomia (6rganos o
espacios) diferente de la incision.

La gran mayoria de Infecciones de la herida quirtirgica
se producen durante el tiempo de la Intervencion, por lo
que la epidemiologia de estas infecciones debe asociar-
se al drea quirdrgica.

4.2.2. Fuentes de infeccion

La implantacién de los gérmenes en la herida quirtirgica se
realiza a partir de fuentes de gérmenes presentes durante
la intervencion. Estas potenciales fuentes se localizan:

a) En el propio paciente:

Microorganismos de la flora normal de la piel.
Microorganismos de las visceras huecas que penetran
durante la Intervencion quirdrgica.

Infecciones lejanas, tanto en la piel, sitio diferente de la
incision, como infecciones activas remotas, como por
ejemplo una infeccién de orina, que con motivo de la
agresion que supone a intervencion quirtrgica se reac-
tiven o diseminen al area que se esta interviniendo.

72



b) En el personal sanitario:

Respecto al personal sanitario, su importancia va a
radicar en el aporte de gérmenes que generan sus
manos, ya que son las que van a tocar tejidos y zonas
carentes de gérmenes; y secundariamente los guantes
si no estan en las condiciones asépticas adecuadas o
han perdido su integridad (rotura de guantes o acce-
S0 a zonas no estériles con ellos).

c) En el entorno quirtrgico:

Hoy en dia se ha desmitificado el papel de la transmi-
sion aérea en las infecciones quirurgicas (excepto
cuando hablamos de infecciones flngicas en quiréfa-
nos de alto riesgo).

Si que va a tener un papel importante como fuente de
infeccion: La disciplina intraquir6fano, el instrumental
quirdrgico, las soluciones antisépticas, pafios y gasas
y en general todo lo que entra en contacto directo con
el campo quirdrgico, ademas de la circulacion del per-
sonal en el drea quirurgica.

4.2.3. Factores de riesgo
Los factores de riesgo de la infeccion quirtrgica son:
> Grado de contaminacidn de la cirugia:

Referente al posible aporte o penetracion en tractos del
organismo con gérmenes habituales, se han clasificado
las intervenciones en cuatro grupos:

* CIRUGIA LIMPIA: Es toda intervencion quirtirgica
en la que no se penetra en tracto respiratorio,
digestivo, genitourinario o cavidad orofaringea, ni
se accede a tejidos infectados. Ademas se trata de
cirugia electiva, cerrada de forma primaria, y en
caso necesario, drenada con un sistema cerrado.
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En este caso el nico aporte posible de microorga-
nismos es la flora de la piel.

* CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA: Intervencion
quirdrgica que penetra en tracto respiratorio,
digestivo o genitourinario bajo condiciones contro-
ladas y sin contaminacion inusual.

* CIRUGIA CONTAMINADA: Heridas abiertas acci-
dentales recientes (menos de cuatro horas), opera-
ciones con alteracion importante de la técnica esté-
ril 0 con salida importante de contenido del tracto
gastrointestinal e incisiones en las que se encuen-
tre inflamacion aguda no purulenta.

* CIRUGIA SUCIA O INFECTADA: Heridas traumati-
cas no recientes con tejido desvitalizado y aquellas
que presentan infeccion clinica o viscera perforada

> Factores de riesgo intrinseco (factores predisponen-
tes del paciente: edad, inmunosupresién, nimero de
diagndsticos, obesidad vy diabetes, riesgo anéstesi-
co ASA...)

> Factores de riesgo extrinsecos (factores relacionados
con la hospitalizacion del paciente: estancia preopera-
toria, rasurado y preparacion de campo, profilaxis
antibiética inadecuada, duracion vy tipo de la inter-
vencién, técnica quirtirgica, drenajes y técnicas inva-
sivas (como sondajes, catéteres).

4.2.4. Medidas de prevencion de la infeccion quirirgica

La prevencion de la 1Q es aquella que se hace, en la
medida de lo posible, sobre los factores que pueden ser
modificables:
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4.2.4.1. Medidas de prevencion en el paciente
A) Medidas pre-hospitalizacion
- Programacion del ingreso inmediato a la intervencion.

- Control de las enfermedades subyacentes: diabetes,
obesidad, desnutricion

- Resolucion de las infecciones a distancia: infecciones
urinarias, infecciones cutaneas, etc.

B) Medidas preoperatorias
B.1) Preparacion del campo quirtirgico:

- Disminucién de la flora bacteriana de la piel del
paciente con ducha de todo el cuerpo con jabon anti-
séptico (principal reservorio, sobre todo en cirugia
limpia).

- Eliminacién del vello. El vello del paciente no es
necesario eliminarlo si no interfiere en el procedi-
miento de sutura de la piel, y si es estrictamente
necesario se hard un rasurado eléctrico o quimico
limitado exclusivamente a la zona a intervenir. (En
caso de no ser posible y efectuar un rasurado con
cuchilla, realizarlo lo mas cerca posible de la inter-
vencion, nunca el dia anterior, para evitar la coloniza-
cién de las microerosiones).

- Aplicacién de antisépticos en la zona a incisionar (lo
mas cerca posible del momento de la intervencion) la
pincelacion se realizara con movimientos circulares de
dentro a fuera.

- Preparacion de mucosas: Aseo bucal una hora o
inmediatamente antes de la intervencion con antisép-
tico bucal.
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B.2) Preparacion prequirdrgica especifica:

a) Girugia vaginal e histerectomia vaginal:
v Aplicacion de antiséptico vaginal

b) Cirugia oftédimica:
v Lavado de la cara con agua y jabon
v Lavado de ojos con suero fisioldgico
v Aplicacion de colirios si esta indicado

a) Cirugia de Colon (En adultos): Administrar el prepa-

rado compuesto por: fosfato disddico dodecahidra-
tado mdas sulfato monosddico dihidratado que se
administra en dos tomas una por la mafiana y otra
por la noche del dia anterior a la intervencion (45
ml en un vaso de agua seguida a los 15 minutos de
otro vaso de agua) la toma nocturna ird acompafa-
da de un Enema.
Otra opcidn seria empezar el dia anterior a las 8h la
preparacion mecanica intestinal con polietilenglicol
2000 ml (un sobre cada 15 min. diluido en agua hasta
que el efluente rectal sea claro.

B.3) Recomendaciones a seguir por el paciente quirdrgi-
co ambulatorio

El dia citado para su intervencién el paciente tiene que
estar en ayunas.

Antes de acudir al hospital el paciente debera haber rea-
lizado su higiene corporal:

v Ducha con jabén.

v Lavado de pelo.
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v Ufias de pies y manos recortadas, limpias, sin esmalte.
v Lavado de dientes, enjuague bucal con antiséptico
B.4) Preparacion en quiréfano del paciente
a) Habitual

v Retirar la talla o bata.

v Pincelar con antiséptico con el método antes des-
crito, si se intensificara el pincelado, cambiar la
torunda impregnada con antiséptico.

v Dejar actuar el antiséptico durante 2 minutos.
b) En pacientes en situaciones especificas

v Si lleva escayola, traccion, férula, vendaje, etc.,
retirar si es necesario bajo anestesia.

v Lavar intensamente la zona con jabdn antiséptico,
si la suciedad es evidente se cepillara cuidadosa-
mente con posterior aclarado y secado.

v Pincelar con torunda impregnada con antiséptico
y dejar actuar el antiséptico durante 2 minutos.

v Si es necesario rasurar la zona, se lavard y pincelara
de nuevo con torunda impregnada en antiséptico.

v Retirar sabanillas, camisones o pijamas y todo el
textil que acompafa al paciente y cama que se
haya utilizado en esta actividad.

v Poner ropa limpia.

v Volver a pincelar la piel con torunda impregnada
con antiséptico, para pasar a la colocacion del tex-
til para campo quirdrgico.
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B.5) Profilaxis antibidtica perioperatoria.

Su objetivo es conseguir que los antimicrobianos actu-
en sobre los microorganismos que pueden contaminar
el campo operatorio, antes de que la colonizacion
microbiana, con su correspondiente reaccion tisular,
se haya establecido.

En la eleccion de los antimicrobianos, se deben seguir
las siguientes premisas:

- La profilaxis eficaz debe dirigirse contra los microor-
ganismos mas frecuentes en el territorio a interve-
nir. No es necesario incluir antibiéticos contra cada
uno de los posibles microorganismos patdgenos.

- El ideal en la quimioprofilaxis pre y perioperatoria es
que existan niveles eficaces de los antimicrobianos
en el momento de producirse la incisién quirdrgica.

La quimioprofilaxis debe iniciarse una hora antes de la
intervencion si se administra por via intramuscular o
inmediatamente antes (0-30 minutos) si se utiliza la via
endovenosa. En cuanto a las cesareas, se administrara
inmediatamente después de pinzar el cordon umbilical,
para evitar que el nifio quede expuesto al farmaco.
Comenzarla antes es innecesario y comenzarla después
de la intervencion es ineficaz. La administracion profi-
lactica en el periodo postoperatorio no mejora los resul-
tados y puede resultar perjudicial.

En general, una dosis tnica de antimicrobiano parenteral
(i.v.), administrado durante la induccién de la anestesia,
mantiene niveles adecuados durante toda la intervencion.

En intervenciones quirdrgicas prolongadas (més de 4
horas), debe administrarse una segunda dosis intraope-
ratoria dependiendo del antibidtico.
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El antibidtico a utilizar debe ser el menos toxico, que
seleccione menos microorganismos resistentes o altere
la flora saprofita del enfermo y de mejor relacion
coste/beneficio.

No incluir en los protocolos de profilaxis antibiéticos uti-
lizados en terapéutica empirica.

Se establecera vigilancia epidemiol6gica ante los cam-
bios de Protocolos Profilacticos.

Las indicaciones generales de la profilaxis antibidtica
dependen de los tipos de intervenciones quirdrgicas.

Limpia: El riesgo de infeccion sin profilaxis viene a
ser de 1 a 5%. No debe hacerse quimioprofilaxis pre
0 perioperatoria, salvo en casos especiales de ciru-
gia cardiaca, traumatologia, neurocirugia, en cirugia
con implantes, enfermos inmunodeprimidos o ancia-
nos mayores de 65 afnos.

Limpia-contaminada: Riesgo de infeccion de 5 a
15% sin profilaxis.
Debe hacerse quimioprofilaxis pre o perioperatoria.

Contaminada: Riesgo de infeccion del 15 al 25%,
sin profilaxis. Debe hacerse quimioprofilaxis pre o
perioperatoria.

Sucia: Riesgo de infeccion sin tratamiento empirico
antimicrobiano es de un 40 a un 60%.

No hay indicacion de quimioprofilaxis pre o periope-
ratoria, debe hacerse tratamiento empirico de infec-
cion preexistente, durante no menos de 5 dias.

C) Medidas intraoperatorias

v Técnica quirtirgica: Debe ser rigurosamente asépti-
ca, el adecuado aporte sanguineo, la eliminacion de
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tejido desvitalizado, al igual que la obliteracion de
espacios muertos, el uso de suturas adecuadas y el
cierre de bordes sin tension son actualmente las
bases de la cirugia moderna y prevencion de la 1Q.

v Duracion de la intervencion: Toda intervencion
debe realizarse lo mas rapida posible, dentro de
los margenes de seguridad.

v Insercién de drenajes cerrados.
D) Medidas postoperatorias: Cura de heridas

La atencion y cura de la herida quirtirgica participa en la
deteccion precoz del proceso infeccioso y en su resolu-
cion, el procedimiento sera rigurosamente aséptico

Preparacion del personal:

- Es imprescindible el lavado de manos antiséptico
antes de las curas

- Mascarilla si procede

- Bata si hay riesgo de mancharse y colocacion de
doble guante estéril en cura de heridas sucias.

Técnica de curas:

a) Heridas limpias cicatrizando por primera intencion.
v Lavar con solucidn salina
v Secar con toques, sin rascar con gasas estériles

v Pincelar con solucion de povidona yodada o clor-
hexidina alcohdlica

v Colocar aposito estéril.

v Sila herida no presenta supuracion y/o exudacion
y el tipo de cirugia lo permite se recomienda dejar
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la herida al aire ( al cabo de 48 horas). En este
caso se lavaré a diario con agua y jabon coinci-
diendo con el aseo personal del paciente. El per-
sonal de enfermeria vigilard la evolucion de la
herida quirdrgica

b) Heridas limpias abiertas.
v Lavar la herida con solucion salina
v Secar con gasas estériles

v Irrigar con Clorhexidina acuosa al 0.05% o en su
defecto con Povidona yodada al 1% en solucién
acuosa.

v Secar escrupulosamente sin rascar.
v Si procede, mechar para drenar SIN taponar
v Colocar apdsito estéril.
c) Heridas abiertas infectadas
v Tomar muestra para examen bacteriol6gico. (si procede)
v Lavar herida con solucion salina
v Desbridar (mecénico y/o quimicamente).

v Irrigar con Clorhexidina acuosa al 0.05% o0 en su
defecto con Povidona yodada al 1% en solucion
acuosa

v Secar con toques sin rascar con gasas estériles
v Drenar sin taponar.
v Colocar apdsito esteéril

La frecuencia de la cura variara segun el tipo y estado de
la herida.
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En heridas de caracteristicas especiales como traqueosto-
mias, colostomias, o drenajes, se lavara alrededor de orifi-
cio con suero salino, se secard con gasas estériles.

Las episiotomias se lavaran primero con aguay jabon y
después se hara un lavado de arrastre con clorhexidina
acuosa al 0.05%

4.2.4.2. Medidas de prevencion en el personal
quirdrgico
a) Politica vestimentaria: Bata o pijama limpio, gorro que

cubra el pelo, Uso correcto de mascarilla (debe tapar
nariz y boca).

b) Lavado quirdrgico de manos: todas las personas del
equipo quirdrgico que tengan que estar en contacto
con el campo quirdrgico estéril, instrumentos estériles.

c) Bata estéril (todas las personas que estén en contac-
to con el campo quirtrgico)

d) Uso de guantes estériles:

- Todos los componentes del equipo quirdrgico
utilizardn guantes estériles (en contacto con el
campo quirdrgico)

- Si se pincha o corta un guante, se cambiard tan
pronto como sea posible retirando el material man-
chado con la sangre del trabajador.

- Cuando se termine la aspiracion o escision de un
absceso, 0 coleccion purulenta, se cambiardn los
guantes

- En intervenciones sobre huesos o implantes de
protesis ortopédicas, se deben utilizar guantes anti-
corte (o en su defecto dos pares de guantes)

82



4.2.4.3. Medidas de prevencion en el entorno quirirgico
a) Ventilacion

La temperatura se mantendra entre 20-24°C, humedad rela-
tiva 45-60%. un minimo de 15-20 renovaciones de aire por
hora, toma de aire exterior al menos en 20%, presion dife-
rencial positiva entre quiréfanos y areas adyacentes. El sis-
tema de filtros consta de prefiltro, filtro de alta eficacia
(90%) v tercer escalon, o filtracion absoluta (HEPA) con
una eficacia del 99'97%, con velocidad media de paso 0'03-
0'035 m/seg., este tercer escaldn de filtracién se recomien-
da en todos los Quiréfanos, pero obligatoriamente en los
Quirdfanos tipo Il con Cirugia especial: Transplante de 6rga-
nos, C. Cardiaca, C. vascular con implante, Traumatologia
especifica, Neurocirugia.

El nivel de ruidos permitido es de 40 dBA. Las especifi-
caciones mas detalladas pueden encontrarse en "Guia
practica para el disefio y mantenimiento de la
Climatizacion en Quir6fanos" Publicacion del Ministerio
de Sanidad y Consumo, afio 1.996.

La Climatizacion en los Bloques quirdrgicos debe tender a
ser instalaciones gestionadas técnicamente y automatiza-
das, con lo que esta implicado que todos los parametros
de funcionamiento, control, comprobacién y mediciones
nos vendran facilitados en forma grafica y escrita, asi
como sus anomalias. También tendran programado su
mantenimiento preventivo. Con independencia de los sis-
temas de gestion centralizada, a la entrada de cada quird-
fano se debe colocar unos visores que nos indiquen a los
usuarios la temperatura y grado de humedad del mismo,
asi como la existencia de presion diferencial.

El aire acondicionado estara funcionando de manera con-
tinua. Las puertas y ventanas deben permanecer cerradas,
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Se restringird la entrada en quir6fano de personas que no
participen, limitandose el nimero de las mismas.

b) Limpieza

Las superficies de los quirdéfanos, mesas, suelos,
techos, luces, etc. se ven implicados raramente como
fuente importante de patégenos en el desarrollo de la
Infeccion Quirdrgica.

Se efectuard una limpieza al final de la jornada, y también
es recomendable efectuar otra media hora antes de ini-
ciar la jornada.

Entre intervencion e intervencion se realizara una limpie-
za de superficies horizontales y de cualquier suciedad o
contaminacion visible en las superficies o equipos con
sangre u otros fluidos que se hayan producido durante
la intervencion, dnicamente.

No hay que realizar una limpieza o desinfeccion especial
de los quiréfanos después de intervenciones contamina-
das o sucias.

No hay ninguna contraindicacion para realizar una inter-
vencion limpia tras una contaminada o sucia.

No deben utilizarse alfombras adhesivas en la entrada
quirdrgica, no reducen el nimero de organismo de los
zapatos o ruedas de las camillas ni reducen el riesgo de
Infec. Quirdrgica.

c) Esterilizacion

Todo instrumental que entra en territorio estéril o vascu-
lar debe ser estéril.

La esterilizacion de instrumental se efectuara en la cen-
tral de esterilizacion, segun protocolos establecidos.
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Se utilizara la esterilizacion rapida solo para casos de
emergencia y nunca para el procesamiento habitual del
instrumental quirdrgico.

d) Anélisis de la contaminacion microbiana

No esta demostrado el papel de los microorganismos
ambientales en las infecciones quirdrgicas.

El papel de la contaminacion bacteriana de origen
ambiental en la infeccion de la herida quirtirgica es esca-
so 0 nulo. No se corresponden los hallazgos bacteriol6-
gicos ambientales con los aislamientos encontrados en
los pacientes infectados.

No existen estandares o parametros aceptables para com-
parar los niveles microbianos del aire ambiente o de las
superficies en el quirdfano, asi pues no estd justificada una
toma de muestras microbioldgicas de forma rutinaria.

Los controles ambientales miden Ginicamente la calidad del
aire y sistema de aire acondicionado, los controles de
superficies s6lo son controles de la calidad de la limpieza y
solo tienen valor como exponentes del estado de contami-
nacién de un determinado lugar en un momento concreto.

En caso de aparicion de un caso de infeccion quirirgica por
hongo oportunista, tras averias en el sistema de climatiza-
cion o realizacién de obras dentro del bloque quirtirgico,
sobre todo en Quir6fanos de tipo Il se realizaran controles
por métodos volumétricos o por impacto con el fin de detec-
tar la posible contaminacion flngica del ambiente, como
consecuencia de un fallo del sistema de filtracion del aire.

Cada hospital segln sus caracteristicas y circunstancias
determinara su frecuencia, pero no se recomienda sea
superior a 1 vez al mes.
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4.3. RECOMENDACIONES PARA PREVENIR LAS INFEC-
CIONES ASOCIADAS A CATETERES INTRAVASCULARES

4.3.1. Introduccion

La utilizacion de canulas intravasculares (CIV) se ha con-
vertido en una préactica comdn de la medicina moderna y
su uso afecta tanto a pacientes hospitalizados como a no
hospitalizados o en hospitalizacion domiciliaria.

Junto a los enormes beneficios del facil acceso a la cir-
culacion, se olvida a menudo algunos potenciales ries-
gos, de los cuales la infeccion es el mas relevante.

Las ideas sobre el diagndstico, tratamiento y prevenci6n
de las infecciones relacionadas con el catéter han evolu-
cionado enormemente en los (ltimos afios y su conoci-
miento se ha convertido en indispensable, no s6lo para
todos los médicos, sino también enfermeria, otros profe-
sionales de la sanidad, e incluso para muchos enfermos.

4.3.2. Complicaciones infecciosas asociadas con la
cateterizacion intravascular

Ademas de las bacteriemias primarias, el uso de dispositi-
vos intravasculares frecuentemente se complica con una
variedad de procesos infecciosos locales y sistémicos que
incluye flebitis y celulitis en el punto de insercidn, infeccion
del tinel subcutaneo, tromboflebitis séptica, endocarditis e
infeccion metastasica (osteomielitis, endoftalmitis, artritis,
resultado de una siembra hematdgena de otro lugar del
cuerpo a partir de un catéter colonizado).

4.3.3. Vias de infeccion

Los datos clinicos y los estudios microbioldgicos indi-
can que la mayoria de las infecciones son causadas por
microorganismos de la piel que invaden el orificio cuta-
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neo de entrada bien en el momento de la insercion del
catéter o en dias siguientes a la insercidn, y progresan
por la parte externa del catéter hasta el segmento intra-
vascular, donde se multiplican. Otras fuentes de infec-
cion son la conexion del catéter donde los microorga-
nismos penetrarian por la luz interna del catéter, y la
contaminacion del liquido de infusidn.

4.3.4. Recomendaciones
4.3.4.1. Generales

m Formacion: El personal sanitario debe recibir forma-
cion sobre el uso y procedimientos de insercion y
mantenimiento de dispositivos intravasculares y de las
medidas de control de la infeccién para prevenir infec-
ciones relacionadas con estos dispositivos.

m Indicacion: La utilizacién de vias intravasculares debe
realizarse solo con fines diagndsticos (monitorizacion),
terapéuticos (fluidoterapia i.v. alimentacién parenteral,
administracion de farmacos i.v.) 0 en situaciones espe-
ciales (radiologia intervencionista, hemodinamica) y ani-
camente deben permanecer insertados mientras sea
necesario clinicamente. El mantenimiento de una via
intravascular sin fines diagndsticos o terapéuticos
aumenta innecesariamente el riesgo de infeccion.

m Eleccion del dispositivo: Se debe elegir el dispositivo

con menor riesgo de complicacion (infecciosa vs no
infecciosa) y de menor coste para el tipo y duracion de
terapia IV que se planifique.
En pacientes de mas de cuatro afios de edad que requie-
ran una via central por mas de 30 dias, utilizar un catéter
venoso central de insercion periférica, un catéter tuneli-
zado o un dispositivo totalmente implantado.
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m Eleccion de la via: En adultos se prefieren los vasos
de las extremidades superiores (0, Si es necesario la
vena subclavia o yugular). Todas las canulas colocadas
en miembros inferiores deben ser cambiadas a otros
lugares tan pronto como sea posible

m Lavado de manos: El personal hospitalario debe lavarse
las manos antes y después de palpar, insertar, reempla-
zar 0 curar cualquier dispositivo intravascular se haya
utilizado o no guantes. El estricto cumplimiento del pro-
tocolo de lavado de manos y la utilizacion de una técni-
ca aséptica, contintian siendo la piedra angular de las
estrategias de prevencion de estas infecciones.

m Utilizacion de barreras: En toda maniobra con un dis-
positivo intravascular en el que haya riesgo de contac-
to con sangre deben utilizarse guantes.

= Registro de datos: Deben documentarse en la historia
los siguientes datos minimos: fecha de insercion, tipo
de catéter, via utilizada, motivo de la insercion, fecha
de retirada y su causa.

4.3.4.2. Recomendaciones en la insercion del catéter
intravascular

m Desinfeccion de la piel: Antes de la venopuncién, la
region cutanea debe ser desinfectada con un antiséptico.
El antiséptico debe aplicarse y esperar al menos 2 minu-
tos antes de realizar la insercion del catéter. No palpar el
lugar de insercion después de aplicar el antiséptico, a
excepcion de que se utilicen el maximo de barreras
mientras se trabaja sobre campo estéril. Tras la insercion
de la cénula se realizard nueva aplicacion de antiséptico.

m Barreras: Los catéteres centrales y vias arteriales peri-
féricas deben ser colocados en condiciones estériles,
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utilizando guantes, pafios y equipo estéril. En vias
venosas periféricas usar guantes limpios.

m Fijacion de la canula. La canula debe fijarse firme-
mente una vez colocada, dejando libre el punto de
insercion. En vias periféricas no colocar el adhesivo en
forma de corbata. Los catéteres centrales no tuneliza-
dos deben fijarse con puntos de sutura.

m Apdsito: La zona de insercion de la canula debe cubrir-
Se con una gasa o apdsito estéril (nunca esparadrapo).

4.3.4.3. Recomendaciones en el mantenimiento del
catéter intravascular

m Evaluacion diaria: Los pacientes cateterizados deben de
ser evaluados diariamente en busca de posibles complica-
ciones. Esta evaluacion incluye la palpacion de la zona de
insercion a través de la cura intacta. Si el paciente presen-
ta fiebre de fuente desconocida, existe dolor sobre el punto
de insercidn, o sintomas de infeccion local o sepsis, debe
de levantarse la cura e inspeccionar la zona de insercion.

= Cambio de apésito:

v Para el cambio de ap6sito deben utilizarse guan-
tes. En vias centrales deben ser estériles.

v Los apdsitos deben cambiarse siempre que estén
mojados, despegados (p.e. para inspeccién) o
manchados. En ausencia de estas circunstancias,
una pauta asistencial aceptable seria realizar el
cambio de ap6sito cada 72 horas junto al cambio
de sistema. En vias centrales con apdsito transpa-
rente pueden mantenerse hasta 1 semana. En
pacientes diaforéticos, los apésitos deben cam-
biarse mas frecuentemente.
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v Durante el recambio de apdsito debe evitarse la con-
taminacion por contacto del punto de insercion.

v Con cada cambio de apdsito debe aplicarse de
nuevo antiséptico.

Cambios de canula: Si es necesario utilizar una via
periférica durante un tiempo prolongado, deben reali-
zarse recambios periddicos de la canula al menos cada
72-96 horas. Las canulas que no son colocadas en
condiciones asépticas (situaciones de urgencia) deben
ser reemplazadas tan pronto como sea posible y antes
de 48 horas. En el resto de catéteres no existe una
recomendacion sobre el cambio rutinario del catéter.

Cambios de equipos de infusion: Los equipos de
infusion deben sustituirse cada 72 horas, incluyendo
llaves, a menos que esté indicado realizarlo antes
(p.e. desconexion accidental). El equipo de infusiéon
debe retirarse inmediatamente tras la administracion
de hemoderivados o emulsiones lipidicas o cambiar-
se como maximo cada 24 horas, en caso de infusion
continua. Las llaves de tres pasos deben cambiarse
si estdn manchadas de sangre.

Utilizacion del sistema:

v Debe evitarse el lavado o la irrigacion del sistema
para mejorar el flujo.

v Debe evitarse la desconexion del sistema.

v No deben extraerse muestras de sangre a través
del sistema de infusién, excepto en situaciones de
urgencia o si se ha planeado retirar el catéter.

v Todos los contenedores, botellas y aditivos deben



inspeccionarse en busca de posible turbidez, pérdi-
das, roturas y presencia de particulas y comprobar-
se la fecha de caducidad en todo fluido que va a ser
administrado. En caso de encontrar algtn problema,
el fluido no debe administrarse. Deben utilizarse via-
les monodosis siempre que sea posible.

v Los catéteres utilizados para administrar nutricién
parenteral no deben usarse para otros fines. Si el
catéter es multilumen, la luz utilizada para este fin
debe estar claramente identificada.

v En toda alimentaci6n parenteral se adjuntara una
etiqueta en la que se especifique la composicion,
el dia y la hora de preparacion, tiempo de caduci-
dad y persona que prepara la mezcla.

v La administracion de medicacion se hara a través
de llaves que permaneceran tapadas entre usos,
utilizando tapones estériles.

v Desinfectar los puntos de inyeccion o conexiones
de la llave de tres pasos antes de acceder al cir-
cuito de perfusién.

m Filtros 1.V.: La utilizacién de filtros 1.V. no es eficaz

para prevenir la infeccidn asociada a catéter.

= Sospecha de Infeccion:

v/ Ante la presencia de tromboflebitis purulenta,
celulitis o si se sospecha la existencia de bacterie-
mia asociada a catéter debe cambiarse inmediata-
mente la totalidad del sistema (catéter, equipo de
infusion, de fluidoterapia).

v Cuando se sospecha una infeccion relacionada
con un catéter central, pero no hay signos de
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infeccion local, éste puede recambiarse mediante
guia. Si se ha documentado una infeccion relacio-
nada con un catéter central, éste no debe recam-
biarse utilizando guia.

v En los casos de flebitis sin datos de infeccidn, la
via periférica debe ser cambiada.
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4.4. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE
LAS NEUMONIAS EN LOS ENFERMOS SOMETIDOS A
RESPIRACION ASISTIDA

4.4.1. Introduccion

Las Neumonias en pacientes intubados son infecciones
graves adquiridas en el hospital de etiologia variada y
frecuencia elevadas. En Espafia la prevalencia de infec-
cion respiratoria en pacientes con ventilacion mecanica
alcanzd en 1998 el 22,5% y en pacientes con traqueoto-
mia, el 18,4(EPINE 1998)

4.4.2. Complicaciones infecciosas asociadas a la ven-
tilacién mecénica

Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica tienen un
mayor riesgo de desarrollar una neumonia; se ha estimado
que el riesgo de desarrollar una neumonia asociada a venti-
lacién mecanica aumenta un 1% por dia de ventilacion.

4.4.3. Vias de infeccion

La via mas importante para que las bacterias lleguen al
tracto respiratorio bajo es la aspiracién de microorganis-
mos procedentes de la orofaringe y del tracto gastrointes-
tinal alto. Los factores que facilitan o promueven la coloni-
zacion de la faringe o el estbmago aumentan el riesgo de
neumonia intrahospitalaria. Las dificultades para tragar
aumentan el riesgo de aspiracion y pueden estar presentes
en pacientes con conciencia deprimida, instrumentacion
del aparato respiratorio y/o gastrointestinal, o en el posto-
peratorio. Los microorganismos de la orofaringe pueden
ser transportados a la traquea durante la intubacién y que-
dar agregados en la superficie del tubo y protegidos frente
a las defensas del paciente y los agentes antimicrobianos
por una biopelicula. Por otra parte, la acumulacién de
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secreciones en el tracto respiratorio aumenta el riesgo de
neumonia en el paciente intubado.

4.4.4. Recomendaciones
4.4.4.1. Generales

m Formacion: EI personal sanitario debe recibir formacién
sobre las medidas de control para prevenir estas neumonias.

4.4.4.2. Esterilizacion o desinfeccion

m Equipo: Debe haber un programa de descontaminacién
efectiva y de mantenimiento del equipo y dispositivos
usados en el paciente: circuito del ventilador, condensa-
dor higroscépico, humidificadores, nebulizadores.

m Dispositivos semicriticos: Los dispositivos semicriti-
cos reutilizables deben ser sometidos a esterilizacién o
desinfeccion de alto nivel, siguiendo las recomenda-
ciones del apartado Desinfeccion y esterilizacion.

4.4.4.3. Mantenimiento de los respiradores

= Ventiladores mecanicos: No es necesaria la esteriliza-
cién o desinfeccion de la maquinaria interna de los
ventiladores entre pacientes.

m Circuitos:

v Los circuitos del ventilador con humidificadores
no deben cambiarse de forma rutinaria antes del
las 48 horas de uso.

v Debe eliminarse peri6dicamente cualquier con-
densacion que se acumule en las tubuladuras,
procurando que no drenen al paciente.

v Guando se utilicen condensadores-humidificado-
res higroscdpicos (nariz artificial) deben cambiar-
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se cada 24 horas y siempre que haya contamina-
cion grosera o disfuncién mecanica.

4.4.4.4. Interrupcién de la transmision persona a
persona

m Lavado de manos: Las manos deben lavarse tanto antes
como después del contacto con un paciente con tubo
endotraqueal o traqueotomia o con cualquier dispositivo.

v Las manos deben lavarse siempre después de un
contacto con mucosas, secreciones respiratorias,
tubos endotraqueales o de traqueostomia o cual-
quier dispositivo respiratorio usado en un pacien-
te, tanto si se usan guantes, como si no.

= Barreras:

v Deben usarse guantes para manejar secreciones
respiratorias u objetos contaminados con ellas.

v Los guantes deben ser cambiados y lavarse las
manos a) después de un contacto con un paciente,
b) después de manipular secreciones respiratorias u
objetos contaminados con secreciones de un
paciente y antes del contacto con otro paciente,
objeto o superficie y c) entre el contacto con una
parte del cuerpo contaminada y el tracto respiratorio
o dispositivo respiratorio del mismo paciente.

v 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.

v Si hay riesgo de salpicaduras debe utilizarse pro-
teccion ocular.

= Traqueostomia: Tanto la traqueostomia como el cam-
bio de tubos debe realizarse en condiciones estériles.
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m Aspiracion de secreciones del tracto respiratorio:
v Utilizar guantes estériles

v Utilizar sondas distintas para aspiracion bucal y
traqueal

v Utilizar una sonda estéril de un solo uso en cada
sesion de aspiracion.

v 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 eliminar secreciones de la sonda.

v La sonda debe introducirse suavemente y sin suc-
cién, minimizando el riesgo de trauma de las
mucosas. La presion de succién no pasar nunca
de 200 mmHg y no durar mas de 10-15 segundos.

v Las tubuladuras y recipientes para las secreciones
deben cambiarse entre pacientes.

v Los tubos de succion debe dejarse en posicion
que impida el goteo de su contenido.

v Inmediatamente tras un episodio de succién
deben quitarse la bata, guantes, lavarse y secarse
las manos

v Los tubos deben limpiarse con agua estéril en un
recipiente y aspiralos para secarlos completamen-
te. Este recipiente debe ser estéril inicialmente y
cambiado cada 24 horas. Para secreciones espe-
sas y tenaces pueden usarse soluciones estériles
de bicarbonato.

v/ Los fluidos de succién deben desecharse al
menos cada 24 horas. Los contenedores reutiliza-
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bles deben vaciarse cuidadosamente, lavarse con
agua y detergente y secarse (debe usarse bata,
guantes y proteccion ocular).

4.4.4.5. Modificacion de los factores de riesgo del
paciente

= 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 posiciéon adecuada del
tubo de alimentacién enteral.

- Verificar rutinariamente la motilidad intestinal y
ajustar la velocidad de la alimentacion enteral para
evitar regurgitaciones.

= Descontaminacién bucofaringea: Lavados bucales
frecuentes con soluci6n antiséptica.

= Colonizacion gastrica: No hay evidencias concluyentes
sobre la eficacia de la descontaminacion selectiva gastri-
ca con antimicrobianos orales y/o intravenosos en la
prevencion de las neumonias por Gram - o Candida sp.

m Profilaxis de la udlcera de estrés: Si es necesaria la
profilaxis de la Ulcera de estrés, no deben usarse
agentes que aumenten el Ph gastrico.

m Secreciones: En los pacientes ventilados las secrecio-
nes deben ser eliminadas regularmente, especialmen-
te las que recubren el manguito traqueal. Deben elimi-
narse antes de mover la paciente, y antes de desinflar
el manguito traqueal por cualquier motivo.
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4.5. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE
LAS NEUMONIAS EN OTRAS INSTRUMENTACIONES

4.5.1. Introduccion

La neumonia es una de las complicaciones infecciosas
mas frecuentes en el paciente hospitalizado. Si bien los
pacientes con ventilacion mecanica son los que presen-
tan mayor riesgo de desarrollar Neumonia nosocomial,
éstas afectan también a pacientes que presentan otros
factores de riesgo como edad (nifios y mayores de 65
anos), enfermedad de base grave, inmunosupresion,
depresion sensorial, enfermedad cardiopulmonar o
sometidos a cirugia toracoabdominal.

4.5.2. Vias de infeccion

La via mas importante para que las bacterias lleguen al
tracto respiratorio bajo es la aspiracién de microorganis-
mos procedentes de la orofaringe y del tracto gastrointes-
tinal alto. Los factores que facilitan o promueven la coloni-
zacion de la faringe o el estdbmago aumentan el riesgo de
neumonia intrahospitalaria. Las dificultades para tragar
aumentan el riesgo de aspiracion y pueden estar presentes
en pacientes con conciencia deprimida, instrumentacién
del aparato respiratorio y/o gastrointestinal, o en el posto-
peratorio. Las neumonias por Legionella sp, Aspergillus sp
y virus de la gripe son a menudo causadas por la inhala-
cion de aerosoles contaminados. La infeccion por VRS
suele producirse por inoculacion de la mucosa nasal o la
conjuntiva a partir de manos contaminadas.

98



4.5.3. Recomendaciones
4.5.3.1. Humidificadores de pared
m ES un dispositivo no critico, con bajo riesgo

m En el mismo paciente deben limpiarse los circuitos
(valvulas y tubuladuras) cada 48 horas.

m Entre pacientes deben cambiarse el tubo y la mascari-
lla utilizados para la toma de oxigeno desde la pared.

4.5.3.2. Nehulizadores de medicacién de pequeiio
volumen

m Son dispositivos semicriticos.

m Entre tratamientos en un mismo paciente, desinfectar,
enjuagar con agua estéril y secar con aire los nebulizadores.

m Entre pacientes los nebulizadores deben ser esteriliza-
dos o sometidos a desinfeccion de alto nivel.

m Para nebulizar deben utilizarse sélo fluidos estériles y
dispensados de forma aséptica.

m La medicacion multidosis debe ser usada, manipulada,
dispensada, almacenada siguiendo las instrucciones
del fabricante y siempre en condiciones de asepsia.

4.5.3.3. Otros dispositivos usados en asociacion con
terapia respiratoria

m Entre pacientes esterilizar o someter a desinfeccion de
alto nivel los respiradores portatiles, sensores de oxi-
geno y otros dispositivos respiratorios usados en
varios pacientes.

m Las bolsas de resucitacion manuales deben ser esteri-
lizadas o sometidas a desinfeccion de alto nivel entre
usos en diferentes pacientes.

4.5.3.4. Equipos de anestesia
m No es necesario esterilizar o desinfectar de forma ruti-
naria la maquinaria interna del equipo de anestesia

99

wpE—~Z0o0gam?z

v xHO Z

nmZO~AQpHZOZCc®AnZ ~



wp»ZOoZcmz

v xHO Z

wmZOoQr-HZWmZCcEINZ

m Entre pacientes se debe limpiar y después esterilizar o
someter a desinfeccion de alto nivel los componentes
reutilizables del respirador o del circuito del paciente
(tubo traqueal, mascara facial, tubos de inspiracion y
expiracion del respirador, pieza en Y, bolsa reservorio,
humidificador y tubo del humidificador) siguiendo las
instrucciones de reprocesado de sus fabricantes

m Periédicamente drenar y eliminar las condensaciones
en los tubos del circuito del respirador evitando que la
condensacion drene al paciente. Después de esta
maniobra o de manejar las secreciones deben lavarse
las manos con agua y jabon.

4.5.3.6. Equipos para medir la funcion pulmonar

m No es necesario esterilizar o desinfectar de forma ruti-
naria la maquinaria interna de los equipos de medicion
de la funcién pulmonar.

m Entre pacientes, esterilizar o someter a desinfeccion
de alto nivel las piezas de boca reutilizables, los
tubos y conectores.

4.5.3.7. Prevencion de la neumonia postoperatoria

m Su prevencion se basa en una adecuada fisioterapia
respiratoria.

m Los pacientes con mayor riesgo de contraer una
neumonia (anestesia general en intervenciones
abdominales, tordcicas, de cabeza o cuello, o
pacientes con disfuncion pulmonar sustancial), en el
postoperatorio deben toser frecuentemente hacien-
do inspiraciones profundas, deben ser incorporados
a45°, si no estd contraindicado, deambular tan pron-
to como esté indicado médicamente.
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m Controlar el dolor que interfiere la tos o las inspira-
ciones profundas en el postoperatorio inmediato
mediante analgesia sistémica con el menor efecto
antitusigeno posible, mediante analgesia regional o
dando soporte adecuado a la herida abdominal,
como por ejemplo colocando una almohada atrave-
sada sobre el abdomen.

m Utilizar un inspirémetro incentivado o un equipo de respi-
racion con presion positiva intermitente en los pacientes
con alto riesgo de contraer una neumonia postoperatoria.
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4.6. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE
LA LEGIONELLOSIS

4.6.1. Prevencion primaria, en ausencia de casos
documentados

m Educacion del personal sanitario y vigilancia:
Educacion de los médicos para que sospechen la
legionelosis nosocomial y usen métodos diagnésticos
adecuados, y del resto de personal, sobre las medidas
de control. Para la vigilancia, debe disponerse de
métodos diagndsticos adecuados y mantener una alto
indice de sospecha en los pacientes con alto riesgo de
desarrollar legionelosis (inmunodeprimidos, mayores
de 65 afios y enfermedad cronica de bases, como
EPQC, fallo cardiaco congestivo y diabetes mellitus).

= Nebulizadores y otros dispositivos: Usar agua estéril
para enjuagar los dispositivos respiratorios semicriti-
cos tras su limpieza o desinfeccion. No usar dispositi-
vos de nebulizacién que no puedan ser esterilizados o
sometidos a desinfeccion alto nivel. Usar agua estéril
para rellenar los reservorios de nebulizadores.

= Torres de refrigeracion: Debe minimizarse la emision
de aerosoles y situarlas alejadas del sistema de toma
de aire del exterior. En el mantenimiento deben usarse
regularmente desinfectantes efectivos, y llevar un
registro adecuado del mantenimiento de acuerdo con
las instrucciones del fabricante. Deben instalarse dis-
positivos separadores de gotas; la cantidad de agua
arrastrada serd inferior al 0,1% del caudal de agua en
circulacion en el aparato.

= Sistema de distribucion de agua: Se debe evitar en lo
posible que el agua permanezca entre 20 y 50°. La
temperatura del agua de distribucion debera ser igual
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o inferior a 20° para el agua fria, e igual o superior a
50°, para el agua caliente, en el punto mas alejado del
circuito o en la tuberia de retorno. También se puede
clorar el agua hasta alcanzar una concentracion en el
grifo de 0,2-0,8 ppm de Cl libre.

= Controles microbioldgicos: No se recomienda de
forma rutinaria los controles microbioldgicos del agua
del sistema de distribucién.

4.6.2. Prevencion secundaria, una vez detectado
algiin caso de legionelosis nosocomial

Ante la confirmacion de un caso de legionelosis nosoco-
mial o ante la deteccion de dos 0 mas casos de legione-
losis sospechosos de ser nosocomiales en el plazo de 6
meses, se deben tomar las siguientes medidas:

m Investigacion epidemioldgica, y establecimiento de
alerta para la deteccion de nuevos casos.

m Investigacion ambiental, que consistird en la inspec-
cion de las instalaciones y en la toma de muestras de
las fuentes potenciales de aerosoles

m Determinacion del subtipo de Legionella sp tanto del
paciente como del ambiente.

m Tratamiento de las instalaciones y correccion de los
defectos estructurales.

- Si esta implicado el sistema de distribucion de agua
caliente se procederd a calentar el agua (dejar correr el
agua a 70°C en los puntos distales al menos 30 minu-
tos), o bien, hiperclorar (15ppm de cloro durante 24
horas, o de 20 a 30 ppm de cloro durante 2-3 horas,
seguido de sobrecloracion de 4-5 ppm de cloro duran-
te 12 horas). Debe sefializarse el sistema para preve-
nir accidentes entre los pacientes, staff o visitantes.
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- Limpiar los tanques de agua caliente eliminando
los depdsitos de material y sedimento. Deben lim-
piarse también las partes terminales del sistema.

- Restringir las duchas de los pacientes inmunocom-
prometidos y usar solo agua estéril para el consumo
oral de estos pacientes hasta que deje de detectarse
Legionella en los cultivos del agua del hospital

- Si estan implicadas los torres de refrigeracion, des-
contaminar el sistema

m Evaluar la eficacia de las medidas adoptadas tomando
muestras para cultivo cada 2 semanas durante 3
meses. Si estos controles son negativos continuar
durante otros tres meses con cultivos mensuales. Si
uno o mas cultivos son positivos volver a llevar a cabo
la descontaminacion utilizando el mismo procedimien-
to o combinando calentamiento e hipercloracion.

m Llevar un adecuado sistema de registro de los contro-
les ambientales y procedimientos de mantenimiento

En la actualidad para la prevencion de la legionelosis tene-
mos la siguiente reglamentacion que se debera cumplir

a) Real Decreto 1951/1998 de 31 de Julio, en el que se
aprueba el Reglamento de Instalaciones Térmicas en los
Edificios y sus Instrucciones Técnicas complementarias.

b) Real Decreto 909/2001, de 27 de julio, por el que se
establecen los criterios higiénico-sanitarios para la
prevencion y control de la legionelosis.

c) Decreto 173/2000 de 5 de diciembre, del Gobierno
Valenciano, por el que se establecen las condicio-
nes higiénico-sanitarias que deben reunir los equi-
pos de transferencias de masa de agua en corrien-
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tes de aire con produccién de aerosoles, para la
prevencion de la legionelosis.

d) Orden conjunta de 22 de febrero de 2001, de la
Conselleria de Medio Ambiente y Sanidad, por la que
se aprueba el protocolo de limpieza y desinfeccion de
los equipos de transferencia de masa de agua en
corriente de aire con produccion de aerosoles, para la
prevencion de la legionelosis.

e) Decreto 201/2002, de 10 de diciembre, del Consell de
la Generalitat, por el que se establecen medidas espe-
ciales ante la aparicion de brotes comunitarios de
legionelosis de origen ambiental.

El Ministerio de Sanidad publicé en 1998 unas
"Recomendaciones para la prevencion de la legionelosis".

Dentro de las normas europeas existe la recomendacion
UNE 100-030-94 sobre "Climatizacion en instalaciones".
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4.7. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE
LA ASPERGILLOSIS NOSOCOMIAL

Aspergillus sp es un hongo ubicuo que se encuentra
habitualmente en la tierra, el agua y la vegetacion. Este
hongo ha sido cultivado de muestras tomadas de aire
no filtrado, de sistemas de ventilacidn, de conductos
contaminados durante obras en un hospital, de super-
ficies horizontales, comida y plantas ornamentales. La
neumonia es la infeccion mas importante de las causa-
das por Aspergillus sp. Los pacientes con granulocito-
penia severa (<1000 polimorfonucleares/mm? durante
dos semanas 0 <100 polimorfonucleares/mm? durante
1 semana), especialmente los transplantados de médu-
la 6sea son los que presentan mayor riesgo de asper-
gilosis invasiva.

4.7.1. Recomendaciones para la interrupcion de la
transmision de esporas de Aspergillus

v Mantener un alto indice de sospecha diagnostica de
esta infeccidn en pacientes de alto riesgo (pacientes
con granulocitopenia severa, especialmente trans-
plantados de médula dsea, pacientes transplantados
de drgano solido, o pacientes con canceres hematolo-
gicos y que estan recibiendo quimioterapia con la con-
siguiente neutropenia).

v Mantener una vigilancia activa de la existencia de
casos mediante la revision periddica de datos de ana-
tomia patoldgica, microbiologia y necropsias.

v No se recomienda, con los conocimientos actuales,
realizar de forma rutinaria cultivos microbioldgicos
periédicos de la nasofaringe de los pacientes de alto
riesgo, o de muestras ambientales (equipamiento,
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aire, polvo, conductos de ventilacion y filtros en habi-
taciones ocupadas por pacientes de alto riesgo).

v Las unidades de cuidado para pacientes de alto riesgo
deben disponer de un sistema eficaz para minimizar la
contaminacién por esporas flngicas: Filtros HEPA
(99,97% de eficacia para particulas mayores o iguales
a 0,3 um de @), flujo de aire dirigido de forma que
entre desde un lateral de la habitacion, cruce la cama
del paciente y salga por la zona contraria, habitacién
bien sellada contra contaminaciones de aire del exte-
rior, presion positiva de aire de la habitacion respecto
al pasillo (si no esta contraindicado por considera-
ciones de control de la infeccion, p.e. tuberculosis o
varicela) y asegurar un minimo de 12 cambios de aire
por hora.

v Inspeccion rutinaria de los sistemas de aire acondi-
cionado en dreas donde se ingresen pacientes de alto
riesgo, confirmando que se mantiene un nimero de
cambios de aire, diferencias de presion adecuados y
eliminando las posibles filtraciones de aire. Durante
las reparaciones del sistema, reubicar a los pacientes
en areas con condiciones del aire adecuadas.

v Minimizar el tiempo que el paciente pasa fuera de la habi-
tacion para procedimientos diagndsticos y otras activida-
des. En esos desplazamientos el paciente debe usar mas-
carilla capaz de filtrar esporas de Aspergillus sp.

v Prevenir la acumulacion de polvo mediante la limpie-
za himeda diaria de las superficies horizontales, lim-
pieza de techos y rejillas del aire acondicionado cuan-
do la habitacion no esté ocupada por pacientes y man-
tener un adecuado aislamiento de las ventanas para
prevenir que entre aire del exterior.
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v Revisar sistematicamente las estrategias de preven-
cién de la infeccion con el personal de mantenimien-
to, central de suministros y cocina.

v Guando se prevean obras en el hospital, evaluar si los
pacientes de alto riesgo tienen posibilidad de ser
expuestos a altas concentraciones de esporas en el
aire en funcion de la distancia a las obras, la situacion
de las tomas de aire del exterior y de posibles corrien-
tes de aire. Si existe riesgo debe desarrollarse un plan
para prevenir estas exposiciones. Para ello se debera:

- Construir barreras impermeables a esporas de
Aspergillus sp entre los pacientes y las obras, a ser
posible, sellar la zona.

- En las éreas en obras, mantener presiones negati-
vas respecto a las dras adyacentes con pacientes, a
menos que esta presion diferenciada esté contrain-
dicada (p.e. pacientes con tuberculosis)

- Evitar el paso desde las dreas en obras a las zonas
con pacientes, evitando la apertura de puertas y
otras barreras que causen dispersion del polvo y
entrada de aire contaminado a la zona donde hay
pacientes ingresados.

- Debe evitarse la acumulacién de escombros, elimi-
nando los mismos en bolsas cerradas, con la fre-
cuencia necesaria, y prescindiendo de pasar por la
zona de pacientes.

- Limpieza hiimeda frecuente para eliminar el polvo y
limpieza terminal de las areas antes de admitir de
nuevo a pacientes

m Eliminar las exposiciones de pacientes de alto riesgo a
actividades que puedan causar aerosoles de esporas
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de Aspergillus sp o de otros hongos, como aspirar
alfombras o suelos.

m Eliminar las exposiciones de pacientes de alto riesgo a
potenciales fuentes ambientales de Aspergillus sp.
como comida contaminada, plantas de interior o
ramos de flores. Como norma general, deben eliminar-
se de todo el hospital las macetas con tierra.

m Prevenir la entrada de péjaros en los conductos de aire
acondicionado.

m Deben evitarse las filtraciones de agua y proceder a su
reparacion inmediata para evitar humedad y creci-
miento de hongos.

m Si aparecen casos de aspergilosis nosocomial se debe:

v Iniciar una investigacion epidemiol6gica prospec-
tiva para detectar nuevos casos e intensificar la
blsqueda retrospectiva.

v Si no hay evidencia de infeccién continuada, con-
tinuar con los procedimientos de mantenimiento
rutinario para prevenir la aspergilosis nosocomial

v Si hay evidencia de infeccion continuada, llevar a
cabo una investigacion ambiental para determinar
la fuente y eliminarla.

* Tomar muestras ambientales de las posibles fuentes
de Aspergillus sp, especialmente las implicadas en la
investigacion epidemioldgica, usado métodos ade-
cuados. Para el aire se recomienda la utilizacion de
un filtrador de grandes volimenes mds que el uso de
placas de sedimentacién.

e Determinar la sensibilidad a los antiflngicos y la
caracterizacion subespecifica molecular de los aisla-
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mientos obtenidos de los pacientes y del ambiente
para establecer la relacion del caso con la fuente.

« Si las condiciones del sistema de aire acondiciona-
do no son dptimas, considerar la posibilidad de uti-
lizar filtros HEPA portatiles hasta que se disponga
de habitaciones con sistemas optimos para todos
los pacientes con riesgo de aspergilosis invasiva.

« Si se identifica una fuente ambiental de exposicion
a Aspergillus sp, tomar las medidas correctoras
necesarias para eliminarla.

* Si no se identifica una fuente ambiental, revisar las
medidas existentes para el control de estas infeccio-
nes, incluyendo aspectos de ingenieria, para identifi-
car areas que puedan ser corregidas o0 mejoradas.

4.7.2. Recomendaciones para modificar el riesgo del
paciente

m Administrar citoquinas, incluyendo factor estimulante
de las colonias de granulocitos y factor estimulante de
las colonias de macro6fagos-granulocitos para aumen-
tar la resistencia del paciente a la aspergilosis median-
te la disminucion de la duraci6n y severidad de la gra-
nulocitopenia inducida por la quimioterapia.

m No existen bases cientificas para recomendar la admi-
nistracion de anfotericina B nasal o agentes antifingi-
cos orales a los pacientes con alto riesgo, como pro-
filaxis frente a la aspergilosis.
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Il. PRECAUCIONES EN EL MANEJO DE SUSTANCIAS Y
PACIENTES CON RIESGO DE INFECCION (DE EFICACIA
DEMOSTRADA POR LA EXPERIENCIA)

1.RECOMENDACIONES PARA LAS PRECAUCIONES DE
AISLAMIENTO EN LOS HOSPITALES

1.1. INTRODUCCION

A lo largo de la historia las enfermedades transmisibles
han sido las principales causas de mortalidad y morbilidad.

Al ir conociéndose la cadena epidemioldgica de las mis-
mas, es decir un reservorio o fuente de infeccion desde
donde sale al exterior (condicion indispensable para que
sea transmisible) por la via de eliminacion, vehiculos de
transmision y persona susceptible ( o candidatos a enfer-
mar) con su via o puerta de entrada se inicio su control.

Las primeras medidas adoptadas para cortar la transmi-
sion, fueron las medidas de barrera a la via de eliminacion.

Se diagnostica un paciente con una enfermedad de la
que conocemos su via de eliminacion y se aplica las pre-
cauciones o aislamiento correspondiente Respiratorio,
Entérico, Cutaneo-Mucoso, Estricto.

Con la aparicidn del SIDA, siguiendo esta misma linea se
disefiaron las Precauciones con sangre y fluidos corpo-
rales, a aplicar con estos pacientes.

No obstante se vio las lagunas que éste concepto clasi-
co dejaba, y se ha dado un salto en el concepto epide-
mioldgico trascendental, al pasar a considerar que toda
la sangre de todas las personas es potencialmente con-
taminante, y adoptarse medidas de barrera en todas las
maniobras que impliquen contacto con ellas.

Se elimina la necesidad de identificar pacientes, diag-
nosticos etc., se aplica a todos.
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Son las Precauciones universales las que previenen la
transmision de las enfermedades transmitidas por san-
gre, o fluidos corporales al personal sanitario.

Cuando a estas precauciones se afiaden las medidas
de prevencion de la transmision desde el sanitario al
paciente, pasan a denominarse. Precauciones
Estandard a aplicar a todos los pacientes durante toda
la asistencia.

Primer Nivel corresponde a las precauciones disefia-
das para el cuidado de todos los pacientes en los hos-
pitales independientemente de su diagnéstico o estado
de infeccidn.

La puesta en marcha de estas Precauciones estandar
supone la estrategia basica para controlar satisfactoria-
mente las infecciones nosocomiales (tanto de los
pacientes como del personal sanitario).

Segundo Nivel, son las precauciones disefiadas para el
cuidado de pacientes especificos. Estas precauciones
basadas en la transmisién se usan para pacientes en los
que se conoce 0 se sospecha la existencia de coloniza-
cién o infeccion con patégenos epidemiolégicamente
importantes que pueden ser transmitidos por diferentes
vias, como son disuasion por aire, gotas o contacto con
piel seca o superficies contaminadas.

Es importante conocer la cadena epidemioldgica de cada
enfermedad, su reservorio, via de eliminacion (o salida al
exterior del germen, si es que la tiene), mecanismo de
transmision, supervivencia en el medio ambiente, vehi-
culo de transmision y huésped susceptible con la puerta
de entrada del microorganismo.
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Estas precauciones basadas en la transmision son un
mecanismo de barrera que se afiaden a las Precauciones
estandar para interrumpir la transmision.

1.2. BASES DE LAS PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO
= Lavado de manos y guantes:

El lavado de manos frecuente es la medida mas impor-
tante para reducir los riesgos de transmisién de micro-
organismos de una persona a otra o desde una localiza-
cién a otra en el mismo paciente, es un componente
importante en el control de la infeccion y precauciones
de aislamiento.

El lavado de manos debe ser adecuado y exhaustivo en
el contacto entre pacientes y después del contacto con
sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones,
equipos y articulos contaminados por ellos.

Ademas del lavado de manos, los guantes juegan un
papel importante en reducir los riesgos de transmision
de microorganismos.

Existen tres razones importantes para utilizar guantes en
el Hospital:

12 Los guantes se utilizan para proporcionar una barrera
protectora y prevenir la contaminacion grosera de las
manos cuando se toca sangre, fluidos corporales,
secreciones, excreciones, membranas mucosas y piel
no intacta. Ademas los guantes en circunstancias
especificas reducen el riesgo de exposicion a patége-
nos transmitidos por sangre.

2% Los guantes se utilizan para reducir la probabilidad de
que los microorganismos presentes en las manos del
personal se transmitan a pacientes durante procedi-
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mientos invasivos u otros cuidados que lleven consi-
go el contacto con membranas mucosas o piel no
intacta de pacientes.

3% Los guantes se utilizan para reducir la probabilidad de
que las manos contaminadas del personal con micro-
organismos de un paciente o de un fémite puedan
transmitir estos microorganismos a otros pacientes.
En esta situacion, los guantes se cambiaran entre
cada contacto con pacientes y se realizara un lavado
de manos después de quitdrselos.

El hecho de utilizar guantes, no reemplaza la necesidad
del lavado de manos, porque los guantes pueden tener
defectos pequefios o inaparentes o incluso pueden pro-
ducirse durante el uso; de esta forma, las manos queda-
rian contaminadas al quitarselos. El error de no cam-
biarse los guantes entre contactos con pacientes es un
riesgo para el control de la infeccion.

= Ubicacion de pacientes:

La ubicacion de pacientes es un componente significati-
vo de las precauciones de aislamiento. Una habitacion
individual es importante para prevenir la transmision por
contacto directo o indirecto, cuando el paciente fuente
tiene habitos higiénicos defectuosos, paciente inconti-
nente, contamina el medio ambiente 0 no podemos
esperar que colabore en el mantenimiento de las pre-
cauciones del control de la infeccion para limitar la
transmisién de microorganismos (bebés, nifios y
pacientes con estado mental alterado). Cuando sea posi-
ble, un paciente con microorganismos epidemiol6gica-
mente importantes o de alta transmisibilidad se situara
en habitacion individual con facilidades para el bafio y
lavado de manos, de forma que se reduzcan las oportu-
nidades para la transmision de los microorganismos.
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Cuando no se dispone de habitacion individual, el
paciente infectado se ubicard con un compafiero apro-
piado. Los pacientes infectados por el mismo microor-
ganismo, normalmente pueden compartir la habitacion,
siempre y cuando no estén ademads infectados por otros
microorganismos potencialmente pat6genos y el riesgo
de reinfeccion sea minimo. El hecho de compartir habi-
tacion, conocido como Aislamiento de Cohortes, es
especialmente (til durante brotes o cuando el Centro
tiene pocas habitaciones individuales. Cuando no se dis-
pone de habitacion individual o el aislamiento de cohor-
tes no sea aceptable, recomendable o posible, es muy
importante valorar la epidemiologia y modo de transmi-
sion del patdgeno infectante y la poblacion de pacientes
atendidos para decidir 1a ubicacién iddnea del paciente.
En estas circunstancias, se debe consultar con Medicina
Preventiva antes de ubicar al paciente. Por otra parte,
cuando un paciente infectado comparte una habitacion
con un paciente no infectado, es importante que los
compafieros de habitacion sean seleccionados cuidado-
samente y que tanto los propios pacientes como el per-
sonal y las visitas cumplan las recomendaciones para
prevenir la diseminacion de la infeccion.

= Transporte de pacientes infectados:

La posibilidad de transmision de enfermedades infeccio-
sas en el hospital puede disminuirse limitando al maxi-
mo posible el movimiento y transporte de pacientes
infectados con microorganismos altamente virulentos o
epidemioldgicamente importantes. Cuando un paciente
sea transportado es necesario:

1° El paciente debe utilizar las medidas apropiadas (mas-
caras, apositos impermeables) para reducir 1a posibili-
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dad de transmision de microorganismos a otros pacien-
tes, al personal o a las visitas, y reducir la contamina-
cion ambiental.

2° Se debe informar al personal de la unidad a la cual va
a ser llevado el paciente, de la proxima llegada del
mismo y de las medidas que deben utilizar para evitar
la transmisi6n del microorganismo.

3° El paciente debe estar informado de las medidas con
que puede colaborar para la prevencion de la transmi-
sidn de sus microorganismos infecciosos.

= Mascarillas, proteccion ocular:

Se usan varios tipos de mascarillas, gafas y caretas,
solas o en combinacién, como barreras de proteccion. El
personal del hospital utiliza una mascarilla que cubra
nariz y boca, gafas o caretas durante procedimientos y
cuidados sobre el paciente que tenga posibilidad de
generar salpicaduras o sprays de sangre, fluidos corpo-
rales, secreciones o excreciones. Su objetivo es propor-
cionar una proteccién a las mucosas de 0jos, nariz y
boca frente al contacto con patégenos. Estas medidas
reducen el riesgo de exposicion a patégenos transmiti-
dos por sangre. La mascarilla quirirgica se utiliza por el
personal sanitario para protegerse frente a la disemina-
cion de particulas infecciosas que son transmitidas en
un contacto cerrado y que generalmente sélo viajan dis-
tancias cortas (menores o iguales a 1 metro) desde los
pacientes infectados que tosen o estornudan.

u Batas y otros elementos de proteccion:

Se utilizan batas y otros elementos de proteccion para
proporcionar una barrera y reducir las posibilidades de
transmision de microorganismos en los hospitales. Las
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batas se utilizan para prevenir la contaminacion de la
ropa y proteger la piel del personal de las exposiciones
a sangre y fluidos corporales. Las batas impermeables a
liquidos, junto con delantales, botas o calzas para los
pies, proporcionan proteccion a la piel cuando existen
salpicaduras de material infectado o podemos suponer
que vayan a ocurrir.

El personal también utiliza batas durante el cuidado de
pacientes infectados con microorganismos epidemioldgi-
camente importantes con el fin de reducir la transmisién
de estos patdgenos desde los pacientes 0 su entorno a
otros pacientes: cuando se usan las batas para este pro-
pdsito, deben quitarse antes de dejar el entorno del pacien-
te y lavarse las manos. No se dispone de datos adecuados
que confirmen la eficacia de las batas para este propdsito.

= Equipo para el cuidado de los pacientes:

Existen muchos factores que determinan si se requiere
un cuidado especial o la eliminacion del equipo usado en
el cuidado de los pacientes, incluyendo la posibilidad de
contaminacion con material infectado, la posibilidad de
producir un corte, pinchazo o de cualquier otro modo
provocar una herida, la severidad de la enfermedad aso-
ciada y la estabilidad medioambiental de los patdgenos
implicados. Algunos utensilios usados se cierran en con-
tenedores o bolsas para prevenir las exposiciones a
pacientes, personal y visitantes, ademas, de prevenir la
contaminacion del medio ambiente. Los objetos cortan-
tes usados se colocan en contenedores resistentes a
pinchazos y otros utensilios se colocan en una bolsa.
Una (nica bolsa es suficiente si es lo bastante fuerte y
no existe riesgo de contaminacion del exterior. Si esto no
se cumple, deben utilizarse dos bolsas.

117

Mg wmZOoO~—~QCcC» Qm=AA'T =

oOHzm~Z»C w—»



Mg wmZoO—AQCcCr»OmAT =

OHzZEm~=»rCwn—p

El equipo necesario para el cuidado del paciente o los dis-
positivos reutilizables contaminados usados en cuidados
criticos (por ejemplo, equipo que normalmente entra en un
tejido estéril), asi como en cuidados semicriticos (por
ejemplo, equipo que toca membranas mucosas), se este-
riliza o desinfecta después de su uso para reducir el riesgo
de transmision a otros pacientes. El tipo de reprocesado se
determina por las caracteristicas del articulo, el uso que se
le pretenda dar, las recomendaciones del fabricante, la poli-
tica del hospital y cualquier recomendacion y regulacion
que pueda aplicarse.

El equipo usado en cuidados no criticos (por ejemplo, el
equipo que toca piel intacta) contaminado con sangre,
fluidos corporales, secreciones o0 excreciones, se limpia
y desinfecta después de su uso, de acuerdo con la poli-
tica del hospital. El equipo desechable que esté conta-
minado, se maneja y transporta de forma que reduzca-
mos el riesgo de transmision de microorganismos y se
disminuya la contaminacién medioambiental en el hos-
pital. Este equipo se desecha o elimina de acuerdo con la
politica del hospital y las regulaciones aplicables.

= Lenceria y lavanderia:

Aunque la lenceria podria estar contaminada con micro-
organismos patdgenos, el riesgo de transmision de
enfermedades se anula si esta lenceria se maneja, trans-
porta y lava de forma que evitemos la extension de
microorganismos a pacientes, personal y medio ambien-
te. Mas que regulaciones o reglas rigidas, se recomien-
da un almacenamiento y procesado de la lenceria, tanto
limpia como usada, con medidas higiénicas y sentido
comun. Todos estos procedimientos se determinan por
la politica del Hospital y cualquier regulacion aplicable.
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m Platos, vasos, tazas y otros utensilios:

No se necesita ninguna precaucion especial. Para los pacien-
tes en aislamiento, se pueden utilizar platos y utensilios reu-
tilizables. La combinacion de agua caliente y detergentes
usada en los lavaplatos de los hospitales es suficiente para
descontaminar platos, vasos, tazas y otros utensilios.

m Limpieza de rutina y final:

La habitacion y el mobiliario de los pacientes en los que
deban aplicarse "Precauciones Basadas en la Transmision"
se limpian utilizando los mismos procedimientos que para
los pacientes que requieren "Precauciones Estandar’, a
menos, que el microorganismo infectante y la cantidad de
contaminacion medio ambiental requiera una limpieza
especial. Debemos afiadir una adecuada desinfeccion del
mobiliario y las superficies para ciertos patdgenos, espe-
cialmente Enterococo, que puede sobrevivir en una super-
ficie inanimada durante un periodo prolongado de tiempo.
Los pacientes ubicados en una habitacion que previamen-
te habia sido ocupada por un paciente infectado o coloni-
zado con determinados patdgenos, se encuentran con un
mayor riesgo de infeccion, si las superficies ambientales
no se han limpiado o desinfectado adecuadamente. Los
métodos exhaustividad y la frecuencia de la limpieza, asi
como, los productos utilizados se determinan por la poli-
tica del Hospital.

1.3. PRECAUCIONES ESTANDAR (a seguir por todo el
personal sanitario)

Objetivo:

Prevenir la transmision de patogenos hematicos y trans-
mision por fluidos corporales, independientemente de
que su origen sea conocido o no.
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Prevenir la transmision de otros patogenos en el hospi-
tal (prevencién de la infeccion nosocomial).

Aplicacion: A todos los pacientes.
Duracidn: Durante toda la asistencia a los pacientes.

Habitacion: Individual si la higiene del paciente es
defectuosa, si esto no es posible, consultar con
Medicina Preventiva.

Mascarilla o protectores oculares: Si existe riesgo de
que las mucosas entren en contacto con sangre o flui-
dos corporales.

Batas: Bata limpia (no es necesario estéril) si hay posi-
bilidad de mancharse con fluidos corporales. Cambio de
bata manchada tan pronto como sea posible.

Guantes: Uso de guantes (limpios, no necesariamente
estériles) cuando se entre en contacto con sangre, flui-
dos corporales, secreciones o material en contacto con
estos fluidos. Ponerse guantes nuevos antes de la mani-
pulacién de membranas y piel no intacta. Cambiarse de
guantes durante la atencién de un mismo paciente des-
pués del contacto con material que puede tener una alta
concentracion de microorganismos. En este caso cam-
biar los guantes rapidamente después de su uso, antes
de entrar en contacto con superficies o material no con-
taminado y antes de atender a otro paciente. Cambiarse
de guantes en caso de rotura o perforacion de los mis-
mos durante una técnica invasiva. Lavarse las manos
inmediatamente después de quitarse los guantes.

Lavado de manos: Después de entrar en contacto con
sangre, fluidos corporales, secreciones u objetos conta-
minados aunque se lleven guantes. Lavarse las manos
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inmediatamente después de quitarse los guantes, entre
la atencion de diferentes pacientes para evitar la transfe-
rencia de microorganismos entre un paciente a otro.

Puede ser necesario lavarse las manos durante la aten-
cion a un paciente para evitar la contaminacion entre
diferentes sitios en un mismo paciente.

Articulos (equipo del cuidado del paciente): Que se
encuentren manchados por sangre o fluidos corporales,
se manejaran de manera que Se prevengan las exposi-
ciones en piel y membranas mucosas (con guantes lim-
pios), contaminacién ambiental, por lo que deberan ser
lavados, desinfectados o esterilizados segln el procedi-
miento habitual.

Manchas de sangre: Sobre superficies se limpiardn
rapidamente con una solucién de lejia.

Ropa: De cama, pijamas, etc. manchada con sangre o
fluidos corporales, se manejard con precaucion y se
colocara en bolsa de plastico sefializada para su trans-
porte y posterior lavado.

Platos y vajillas: No hay que tener ninguna precaucion
especial.

Muestras de laboratorio: Las muestras de sangre o
liquidos orgéanicos se colocaran en recipientes cerrados
de doble empaquetado. Se transportaran en contenedo-
res adecuados en posicion vertical y con sujecién que
evite el derramamiento de su contenido.

Objetos cortantes y agujas: Se manejaran con un cui-
dado especial, se desecharan dentro de contenedores y
se limitard al maximo su manipulacién. CGon el fin de evi-
tar accidentes, las agujas nunca se deben encapuchar.
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1.4. PRECAUCIONES BASADAS EN LA TRANSMISION
1.4.1.Precauciones de transmisidn aérea (p.a.)

Estas precauciones se afiaden a las "Precauciones
Estandar' para los pacientes que se sabe o sospecha tie-
nen una enfermedad transmisible por goticulas (5
micras) de transmision aérea.

Habitacion: Individual. Puerta cerrada. Pacientes con
infeccion activa por el mismo microorganismo pueden
compartir habitacion.

Mascarilla: Debe ser utilizada por toda persona que
entre en la habitacion. Las personas inmunes frente a
varicela o sarampidn no necesitan llevarla.

Traslados: Para los inevitables, el enfermo llevara
mascarilla.

Principales enfermedades:

Sarampidn.

Varicela.

Tuberculosis.

1.4.2. Precauciones de transmisidn por gotas (p.g.)

Estas precauciones se afiaden a las "Precauciones
Estandar' para los pacientes que se sabe o sospecha tie-
nen una enfermedad transmisible por gotas de gran
tamafio (mas de 5 micras) que se producen al hablar,
toser, estornudar o ciertos procedimientos como aspira-
do y broncoscopias.

Habitacion: Individual, pacientes con infeccidn activa
por el mismo microorganismo pueden compartir habita-
cién. Cuando esto no sea posible debe mantenerse una
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separacion espacial de al menos 1mt. entre el paciente,
otros pacientes y visitantes.

Mascarilla: Debe ser utilizada cuando se esté trabajan-
do a menos de 1mt. del paciente.

Traslados: Para los inevitables, el enfermo llevara
mascarilla.

Principales enfermedades:
Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo B.
Enfermedad invasiva por Neisseria meningitis.

Otras infecciones respiratorias bacterianas: Difteria, neu-
monia por mycoplasma, peste neumonica vy faringitis
estreptocdcica, neumonia o escarlatina en nifios y jovenes.

Otras infecciones respiratorias viricas: Adenovirus,
gripe, parotiditis, Parvovirus B19, rubéola.

1.4.3. Precauciones por contacto (p.c.)

Estas precauciones se afiaden a las "Precauciones
Estandar' para los pacientes que se sabe o sospecha tie-
nen una enfermedad transmisible por contacto directo o
indirecto al paciente.

Habitacion: Individual, pacientes con infeccion activa
por el mismo microorganismo pueden compartir habita-
cion. Cuando esto no sea posible consultar con
Medicina Preventiva.

Bata limpia: La usardn todas las personas que entren en
contacto directo con el enfermos u objetos potencialmente
contaminados. Quitarse la bata antes de dejar la habitacion.

Lavado de manos y guantes (limpios, no es necesario
estéril): Los usaran todas las personas que entren en
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contacto directo con el enfermo u objetos contamina-
dos. Durante la atencién al paciente cambiarse los guan-
tes después de tocar fomites y antes de reanudar otra
actividad. Lavado de manos antes de salir de la habita-
cidn y antes de tocar otro paciente.

Principales enfermedades:

Colonizaciones o infecciones gastrointestinales, respirato-
rias, de piel o herida quirdrgica con bacterias multirresis-
tentes, de especial significacion clinica o epidemioldgica.

Infecciones entéricas con baja dosis infectiva o supervi-
vencia ambiental prolongada que incluyen:

e Clostridium difficile.

* Para pacientes con pafial o incontinentes: infec-
cion con Escherichia coli 0157: H7 enterohemo-
rragica. Shigella, hepatitis A, rotavirus o infeccio-
nes enterovirales.

Virus sincitial respiratorio, virus parainfluenza en bebés
y nifios.

Infecciones de piel altamente transmisibles o que pue-
den ocurrir sobre piel seca, incluyendo:

* Difteria cutanea.
« \/irus herpes simple (neonatal o0 mucocutaneo)
* Impétigo.

* Absceso grande (no contenido por apdsito), celuli-
tis (drenaje incontrolado) o Ulcera.

e Pediculosis
e Escabiosis
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* Forunculosis estafiloc6cica en bebés y nifios.

* Herpes zéster (diseminado en pacientes inmuno-
comprometidos).

* Conjuntivitis viral/hemorragica.

* Infecciones hemorrdgicas virales (Ebola, Lassa,
Marburg).
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* Se necesitan precauciones adicionales para el manejo y desinfeccion del instrumental

contaminado de los pacientes con enf. conocida o sospechada.
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2. RECOMENDACIONES PARA LA ATENCION DE
PACIENTES CON INFECCIONES POR STAPHYLOCOCCUS
AUREUS METICILIN RESISTENTES ( S.A.M.R.)

2.1. PROBLEMATICA DE LAS INFECCIONES POR S.A.M.R.

Desde 1980 se vienen comunicando en el mundo brotes
mds 0 menos esporadicos de bacterias multirresisten-
tes, siendo las principales en nuestro pais los S.A.M.R.
desde 1988, fecha a partir de la cual se han intensifica-
do los casos en nuestros hospitales, llegando a ser un
grave problema en algunos de ellos.

En los datos que se aportan, los estudios de prevalencia
de infeccién nosocomial (EPINE 1990-1998) en Espaiia,
se constata un aumento progresivo de la prevalencia de
S.A.M.R. en las infecciones nosocomiales. Asi como, un
aumento registrado de infecciones por S.A.M.R. proce-
dentes de la Comunidad.

El amplio conocimiento del habitat del germen, hace
innecesario, mencionar que el reservorio principal del
Staphylococcus aureus es el hombre, la piel y mucosas,
siendo las fosas nasales, axilas y periné las localizacio-
nes mas frecuentes. La bibliografia aporta que aproxi-
madamente un 40% de la poblacion, es portador sano
intermitente de S. aureus, siendo estos niveles de 50-
70% entre el personal sanitario.

En los pacientes hospitalizados se produce un
aumento de la susceptibilidad frente a la infeccion por
los tratamientos e instrumentacion a la que son
sometidos, favoreciéndose la colonizacion y el paso
de portador sano a infectado, situacion evidente en
los enfermos inmunocomprometidos o con afecta-
cion multisistémica.
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El personal sanitario, tiene la misma susceptibilidad para
la infeccion por Staphylococcus aureus que la poblacion
en general.

El porcentaje de aparicion de resistencias a la meticilina en
los Staphylococcus oscila segun autores y hospitales,
demostrandose en los dltimos afios un aumento de las
resistencias de los SAMR a macroélidos, aminoglucésidos
y quinolonas. Actualmente ya se han detectado niveles de
resistencia a la vancomicina que han obligado a elaborar
protocolos estrictos sobre uso de este antibidtico.

Los factores condicionantes para este hecho parecen ser
la politica antibidtica y el fallo de barreras asépticas para
evitar la transmision de las resistencias.

La politica de control de los SAMR se fundamenta en:

- Reconocer la importancia de evitar la introduccion
de un caso indice colonizado o infectado por SAMR
en una zona no contaminada del hospital.

- La vigilancia continua por el laboratorio para la
deteccion de cepas de SAMR.

- La rdpida y enérgica declaracion de la alerta epide-
mioldgica y la rapida instauracion de las medidas
de control.

2.2. VIGILANCIA DE LAS INFECCIONES POR S.A.M.R.

La vigilancia de las infecciones producidas por SAMR
debe constituir un aspecto basico a contemplar en el
programa de control de brotes de infeccion nosocomial.

Los servicios de Microbiologia elaboraran con el perso-
nal responsable del control de la infeccién nosocomial
un programa de deteccion, registro e informacion rapida
de los aislamientos de SAMR.
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La basqueda de portadores y el tratamiento de los mis-
mos dependeran de la situacion epidemioldgica global y
sera determinada por Medicina Preventiva en colabora-
cion con los servicios implicados.

2.3. MEDIDAS DE CONTROL

Las medidas maés eficaces para el control de las infec-
ciones por SAMR son las barreras que limitan su exten-
sion a otros pacientes:

1.- Lavado de manos.
2.- Monitorizacion de la antibioterapia.

3.- Precauciones a seguir con los pacientes segun su
situacion:

* Medidas de control en unidades criticas.

* Medidas de control en hospitalizacion.

» Medidas de control en pacientes ambulatorios.
2.3.1. Medidas de control en unidades criticas
Con los Pacientes

v Lavado corporal diario con jabén con triclosan o clor-
hexidina. Lavado y secado de pelo cada 2 dias.

v Cambio de ropa de cama y pijama diario y cada vez
que lo necesite.

v Vendaje y ap6sitos secos de cobertura total de heridas
0 lesiones cutdneas.

v Se utilizaran drenajes cerrados.

v Se utilizard material de uso exclusivo para cada
paciente (antisépticos, cremas corporales, tensiome-
tro, termometro,etc.).
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v Descontaminacion de fosas nasales con mupirocina
(ac. pseudomonico) 3 veces/dia, durante 5-7 dias.

v Enjuagues bucales con clorhexidina bucal o povidona
yodada oral.

v Traslados : se limitaran a los imprescindibles; el enfermo
llevara mascarilla y cobertura textil en todo el cuerpo.

Con el personal sanitario

v Lavado de manos: antiséptico (preferiblemente con
solucidn alcohdlica) antes y después de todo contac-
to con el paciente.

v Cambiar a diario pijamay bata, uso exclusivo en el drea.

v Mascarilla: en todas las maniobras de aproximacion
prolongada al paciente (+ de 10 minutos) y siempre
ante maniobras invasivas y curas en general.

v Bata : ante todas las maniobras invasivas o contacto
fisico con el paciente (ej: lavado corporal).

v Guantes: estériles, después del lavado de manos para
todas las maniobras invasivas. No estériles, tras el
lavado de manos para manipular material y fluidos
corporales. (Imprescindible)

v Extremar la higiene corporal diaria.
v Colocacion de gorro para cobertura total de pelo.

v Blsqueda de portadores y tratamiento en alertas epi-
demioldgicas, a determinar por Medicina Preventiva.

Medidas Generales

v Cada paciente tendrd dotacién individualizada de
material para el lavado corporal, curas, aspiraciones,
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cuidado de la via venosa y via urinaria, elementos de
sujecion, cufia y botella de orina asi como todo el apa-
rataje de uso que habitualmente esta individualizado.

v CGirculacion restringida de personas: cualquier persona
ajena a la unidad solicitara permiso y normas para entrar.

v Visitas restringidas, deben lavarse las manos y no
tocar instrumentaciones invasivas del paciente.

v Grifos de codo en todos los lavabos.

v Distribucion del personal de enfermeria para el cuidado
diferenciado de estos pacientes en todos los turnos.

v Concentracién y aproximacion en las ubicaciones de
los pacientes infectados con el mismo germen.

v/ Limpieza segln protocolo de limpieza estricta en
areas criticas.

v Tras el alta en UCI, notificar a la planta u hospital al
que se traslade, asi como al Servicio de Medicina
Preventiva.

2.3.2. Medidas de control en las salas de hospitalizacion

Segun la localizacién de la infeccion por S.A.M.R. pode-
mos contemplar diferentes niveles de actuacion.

1.- Bacteriemia. Precauciones estandar.
2.- En liquido cefalorraquideo. Precauciones estandar.
3.- Localizacion respiratoria.- Precauciones de contacto.

4.- Localizacion cutdnea. Se utilizard siempre mascarilla
en las curas.

5.- Segdn la extension de la infeccion y el nimero de
pacientes infectados o colonizados, valorar la situa-
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cion de aplicacion de precauciones de contacto, asi
como la agrupacion geografica de pacientes, deter-
minando las mismas los profesionales de control de
la infeccion o servicios de medicina preventiva.

2.3.3. Medidas de control en pacientes ambulatorios

La localizacién cutanea de infeccion por S.A.M.R. es la
(nica posible de tratar en domicilio, asi pues, las medi-
das de control serdn las que se recomiendan para la cura
de heridas o lesiones cutdneas con S.A.M.R.

2.3.4. Precauciones a seguir en la cura de heridas o
lesiones cutaneas con S.A.M.R.

* Prepare una batea con:

- Antiséptico topico (povidona yodada o clorhexidi-
na) monodosis, o personalice el frasco para curas
sucesivas del mismo enfermo.

- Apositos estériles que calcule vaya a necesitar.
- Campo estéril.

- Instrumental estéril necesario, tijeras, pinzas, bis-
turi, sonda acanalada...

- Guantes estériles (dos pares)
¢ Use bata y mascarilla en las curas.
¢ Técnica de cura:

- Lavado de manos con jabdn antiséptico (clorhexi-
dina o povidona yodada).

- Colocacion de doble par de guantes estériles.
a) Fase sucia:

- Levante la cura, retire vendajes, apdsitos y drena-
jes sucios que embolsaran. Retire el instrumental
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usado en esta primera fase y el primer par de
guantes que lleva colocados.

b) Fase aséptica:

- Con el segundo par de guantes estériles y nuevo
instrumental estéril se realizara cura cerrada.

- Finalizada la cura retire guantes, bata, mascarilla
y batea con todo lo que dispuso.

- Lavese las manos con antiséptico.

- El instrumental se lavara de manera habitual y se
procedera a su esterilizado.

- El material desechable se eliminara en doble bolsa
de plastico para su vertido.

- Los elementos textiles como sabanillas, batas,
traveseros, etc. utilizados se enviaran a lavar
embolsados (lavado habitual).
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3. RECOMENDACIONES PARA LA ATENCION DE PACIEN-
TES CON INFECCIONES POR OTRAS BACTERIAS
MULTIRRESISTENTES

Las bacterias multirresistentes son un tema de los méas
controvertidos y cada vez va a adquirir un mayor prota-
gonismo en nuestros hospitales.

En primer lugar hemos de tener en cuenta y muy claro que
el mecanismo de transmision de una bacteria resistente y
una sensible es similar. La diferencia estd Gnicamente en
que para una bacteria resistente el arsenal terapéutico es
cada vez mas escaso, con el riesgo que ello conlleva.

Sin embargo, las medidas a adoptar para reducir el ries-
go de transmision deberian ser idénticas. Ahora bien, si
no podemos asegurar que las precauciones estandar
son adoptadas de manera adecuada como una rutina
diaria, intentemos que al menos se adopten precaucio-
nes adicionales con las bacterias resistentes que al finy
al cabo van a plantear més problemas, con el fin de cor-
tar la transmision.

Las bacterias multirresistentes requieren precauciones
de contacto. Se debe definir su epidemiologia: principa-
les reservorios, supervivencia en el medio ambiente,
ubicuidad, principales mecanismos de transmision y
susceptibles potenciales, con el fin de establecer las
medidas de barrera pertinentes, necesidad de intensifi-
car las medidas de limpieza y desinfeccion, restriccion
de visitas, utilizacion de material de un solo uso, separa-
cién entre pacientes, monitorizacién de antibiéticos, etc.

Las medidas podran variar en funcion de la importancia
epidemioldgica y su posible repercusion en cada hospi-
tal o unidad.
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3.1. Precauciones de contacto y medidas generales en
areas criticas

» AGRUPACION y aproximacién de los pacientes
colonizados o infectados con los mismos gérme-
nes multirresistentes .

« INDIVIDUALIZACION de material para cada pacien-
te, que serd el minimo posible, asi como distribu-
cion del personal de enfermeria y auxiliar para CUI-
DADO EXCLUSIVO de estos pacientes en todos los
turnos, para evitar contaminaciones cruzadas.

* Dado el grado de instrumentacion de estos pacien-
tes, revision de los protocolos y procedimientos de
las mismas, implementandose la rigurosa asepsia
en todos los procedimientos invasivos.

* Uso de bata (limpia no estéril) para aproximarse al
paciente, 0 se prevea contacto con superficies
medioambientales u objetos o si el paciente es
incontinente o tiene drenajes no cubiertos por apo-
sitos. Quitarse la bata después. LO CUMPLIRAN
TODAS LAS PERSONAS.

* Revision del uso de guantes y lavado de manos en
todos los procedimientos. LO CUMPLIRAN TODAS
LAS PERSONAS.

Ademds se deberan usar guantes limpios cuando se
entre en la habitacion y se prevea algun tipo de contacto
con el paciente.

Durante la atencion al pacientes, deben cambiarse los
guantes después de entrar en contacto con material con-
taminado que podria contener altas concentraciones de
microorganismos y lavarse inmediatamente las manos
con antiséptico.
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* Antes de salir de la habitacion, lavado con antisép-
tico. (Recordando que no se debe salir de la habi-
tacion con guantes).

* Después asegurarse de que las manos no tocan
superficies potencialmente contaminadas u objetos
de la habitacion del paciente para evitar la transfe-
rencia de microorganismos a otros pacientes o
medio ambiente.

 Cumplimentacion rigurosa del protocolo de limpieza
en el drea que incluye la limpieza exhaustiva de la habi-
tacion con aldehidos y técnicas de doble cubo, dife-
renciado por zonas y con cambio y limpieza exhausti-
va de mochos y pafos, asi como limpieza diaria de
paredes, camas, mobiliario, cristales, puertas, etc...

« Limpieza diaria de todo el aparataje clinico ( pie de
gotero, bombas de perfusion, monitores , etc...), y
de manera exhaustiva tras el alta.

e Control de la circulacién de personas en el servi-
cio, restringiendo el nimero de visitas y personas
ajenas a la unidad.

e Limpieza exhaustiva tras el alta del paciente, reti-
rando todo el material no utilizado de la habitacion.

* Estas medidas se mantendran durante toda la hos-
pitalizacion del paciente y en caso de traslado se
comunicaran a Medicina Preventiva, que pautara
las medidas a seguir, en caso necesario, en el
Servicio receptor.



4. PEDICULOSIS Y ESCABIOSIS
4.1. Cuidados del Paciente con Pediculosis

Precauciones de contacto 24 horas. Se avisara al
Servicio de Medicina Preventiva.

El modo de transmision de la "pediculus humanus capitis'
0 piojo de la cabeza es por contacto directo con la per-
sona infestada (salto de cabello a cabello) o con los pei-
nes que haya usado esta.

a) Aplicacidn del insecticida en el pelo.

b) Recogida del cabello en su totalidad en un gorro de qui-
réfano de mujer, durante un minimo de 15 minutos.

c) Ducha con lavado de cuero cabelludo.
d) Repetir el proceso a los siete dias.

e) La ropa de cama si alberga insectos se introducira en
doble bolsa.

f) No es necesario realizar la desinsectacion de la habi-
tacion (estos insectos no viven en materia inerte).

g) Si la cantidad de insectos encontrada en el cuero
cabelludo del paciente ha sido importante, y si la
situacion de la Unidad lo permite, se utilizard durante
24 horas la habitacion individual, después de aplicar
el champl insecticida.

Observaciones: Aunque es una plaga muy molesta, los
piojos del cabello no trasmiten enfermedades.

4.2. Cuidado del Paciente con Sarna (Escabiosis)

Precauciones de contacto durante 24 horas. Se avisara
al Servicio de Medicina Preventiva.

La Sarna se transmite por contacto cutaneo directo con
la piel o por la ropa.
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a) Se efectuard una ducha o limpieza de todo el cuerpo
con agua y jabon.

b) Con la emulsién de escabicida, se friccionard la piel
aplicandose pequefias cantidades desde el cuello,
espalda, sobre todos los pliegues de flexidn, los espa-
cios interdigitales, zonas submamarias, region inter-
glutea y zonas genitales, todo el cuerpo hasta los pies.

¢) Una vez seca la emulsion sobre el cuerpo, se pondréa
ropa interior, pijama y ropa de cama limpia.

d) La ropa del paciente, pijamay ropa de cama, se intro-
ducira en doble bolsa, se manipulara con guantes.

e) A las 24 horas se realizara una ducha integral del
paciente, con el fin de retirara el producto. Vestir con
ropa limpia.

f) Tras una anica aplicacion de 24 horas del producto, el
paciente deja de ser infectante, pese a que en ocasio-
nes persistan las molestias.

g) Sequir las recomendaciones del Dermatélogo,
sobre todo el caso de menores de 10 afos respec-
to a la posologia.

h) No es necesario la desinfeccion de la habitacion
(estos parésitos se trasmiten por contacto cuténeo
directo) y solo viven en la piel.

i) Si la situacion de la Unidad lo permite se utilizara
aislamiento de contacto, habitacion individual hasta
después de haber aplicado el tratamiento, durante
24 horas.

NOTA: EN CASO DE HIPERINFESTACION (SARNA NORUEGA),
el paciente requiere, normalmente, al menos 2 tratamien-
tos con un escabicida, con intervalo de 1 semana. Las pre-
cauciones de contacto se mantendran hasta 24 horas tras
completar el segundo tratamiento.
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Il. OTRAS MEDIDAS DE CONTROL
1. HIGIENE DEL PACIENTE
1.1. INTRODUCCION

La piel y las mucosas constituyen una barrera natural
frente a las infecciones por lo que la higiene personal del
paciente hospitalizado constituye una de las bases de la
prevencion de la infeccion en el hospital. La limpieza pre-
via de la piel es imprescindible para que los antisépticos
sean eficaces.

1.2. NORMAS GENERALES PARA LA HIGIENE DEL
PACIENTE ENCAMADO

Personal sanitario:
Lavado higiénico de manos antes y después
Uso de guantes limpios

Paciente:
v Debe ser diaria

v Desnudar el paciente y cubrirlo con una sabana en
decubito supino.

v Debe empezarse por la cara con agua, y seguir
con agua y jabon utilizando un pafio, esponja des-
echable, por cuello, orejas, brazos, axilas y
manos, zonas submamaria en las mujeres, abdo-
men, prestando atencion a espacios inguinales y
genitales, acabar con las extremidades inferiores y
espacios interdigitales.

v Colocar al paciente de lado y lavar la parte poste-
rior de cuello, hombros, espalda, muslos y nalgas.

v Enjuagar y secar la piel con toalla limpia
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v Hidratar si la piel esta reseca.
v Vestir de nuevo al paciente

1.3. HIGIENE DE LA BOCA

Personal sanitario:

Lavado higiénico de manos antes y después

Utilizar guantes limpios

Paciente:

v Debe ser diaria

v Humedecer torundas en solucidn antiséptica. En
pacientes inmunodeprimidos utilizar antiséptico
bucal monodosis con garantias de esterilidad.

v Retirar protesis si procede, y limpiarla sin utilizar
agua caliente (puede deformarse)

v Aplicar el antiséptico en paladar, encias, lengua y
dientes, cambiando la torunda con frecuencia.

v Evitar dafiar las mucosas y el tejido gingival
v No provocar nauseas

1.4. HIGIENE DE UNAS DE MANOS Y PIES

Personal sanitario:

Lavado higiénico de manos antes y después

Utilizar guantes limpios

Paciente:
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v Debe ser semanal

v Quitar esmalte de ufias si procede.

v Retirar reloj, pulseras y anillos antes de la higiene.
v Sumergir las manos o los pies en agua jabonosa.



Limpiar las ufias con un cepillo. Enjuagar y secar
con toalla limpia.

v Cortar las ufias en linea recta en los pies y ovala-
das en las manos, evitando cortarlas demasiado.
En pacientes diabéticos o con vasculopatias peri-
féricas evitar hacer heridas.

1.5. HIGIENE DE LOS GENITALES

Personal sanitario:

Lavado higiénico de manos antes y después
Utilizar guantes limpios
Paciente:
v Debe ser diaria
v Colocar al paciente en decabito supino
Varon:
v Limpieza con agua y jab6n utilizando pafio o
esponja desechable, de genitales externos, pene y

testiculos. Bajar el prepucio, lavar el glande y
secar con toalla limpia, cubriéndolo nuevamente.

v Evitar el edema del glande
v Evitar la humedad en la zona genital

v Si lleva colector, retirarlo para realizar la higiene,
secando con toalla limpia.

Mujer.

v Limpieza con agua y jabon utilizando gasas lim-

pias y pinzas, de labios internos y meato uretral, y
posteriormente labios externos.

v Lavar siempre de arriba hacia abajo, utilizando
para cada maniobra una gasa.
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1.6. HIGIENE DE LOS 0JOS EN EL PACIENTE INCONS-
CIENTE

Personal sanitario:

Lavado higiénico de manos antes y después

Utilizar guantes limpios.

Paciente:

v Un minimo de 3 veces al dia
v Colocar el paciente en decubito supino

v Abrir los parpados y lavar los 0jos con gasa esté-
ril y suero fisiologico utilizando una gasa distinta
para cada ojo.

v En pacientes comatosos utilizar l1agrima artificial.

v Cerrar los parpados para prevenir lesiones corne-
ales y cubrirlos con una gasa estéril.

1.7. HIGIENE DEL CABELLO

Personal sanitario:

Lavado higiénico de manos antes y después

Utilizar guantes limpios y bata o delantal

Paciente:
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v Debe ser semanal
v Retirar el cabezal de la cama
v Golocar una silla en la cabecera de la cama

v Desplazar la cabeza del paciente hasta que el cue-
llo apoye en el respaldo de la silla
v Acomodar la cabeza del paciente colocando una

toalla enrollada sobre el respaldo de la silla de
forma que sirva de apoyo a la nuca



v Colocar alrededor del cuello del paciente un hule o
empapador que evite mojar la cama

v Poner las torundas de algoddn en los oidos del
paciente.

v Verter un poco de agua caliente en la cabeza.
v Poner champu, friccionar bien el cuero cabelludo

con las yemas de los dedos, enjuagar y escurrir el
cabello, repitiendo esta operacion una vez.

v Secar el pelo con toalla limpia, peinar el cabello y
secar con secador.

v Colocar al paciente en posicion confortable.
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2. LIMPIEZA DE LAS DIFERENTES AREAS DEL HOSPITAL

La limpieza del hospital es un factor importante, aunque no
determinante, en la I.N., que tiene por objeto eliminar la
suciedad de suelos, superficies verticales y horizontales.

2.1. CONSIDERACIONES GENERALES
m Clasificaremos el hospital en distintas areas:

Areas de Alto Riesgo: Areas quirdrgicas, quirdfanos, pari-
torios, areas especiales: UCI, reanimacién, neonatos, que-
mados, hemodialisis, laboratorios de microbiologia e
inmunologia, dreas de pacientes inmunocomprometidos,
zona limpia de esterilizacion, zona de preparacion de ali-
mentacion parenteral, unidad de inseminacién artificial.

Areas de Medio Riesgo: areas de hospitalizacién, anato-
mia patoldgica, salas de extracciones y pruebas técnicas
exploratorias en general, cocinas, areas de preparacion
y manipulacion de alimentos y consultas externas

Areas de Bajo Riesgo: zonas de servicios, despachos,
almacenes, oficinas, pasillos y vestibulos, vestuarios,
lavanderia.

m No se utilizard ningln detergente ni desinfectante que
no esté autorizado por la Comision de Infecciones del
Hospital.

m Tanto las técnicas de limpieza como la recogida de
residuos, estaran sujetas a una serie de normas pre-
establecidas y aceptadas por la Comision de
Infecciones, asi como por la legislacion vigente.

m Para la limpieza de los suelos, paredes y superficies
horizontales, se realizara SIEMPRE la técnica del
DOBLE CUBO.
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m NUNCA se utilizardn procedimientos en seco para la
limpieza hospitalaria.

m Antes de proceder al fregado de los suelos, se recogera
la suciedad con una mopa forrada con pafio hiimedo.

m El fregado se hara siempre en zig-zag, o de arriba abajo
en paredes.

m El agua de los cubos se cambiara en cada habitacion y
Si es en areas comunes cada 20 metros cuadrados
aproximadamente.

m Se utilizard material diferente para cada drea o0 zona y
tipo de limpieza.

m Se dejaran las superficies limpias lo mds secas posibles.

m Todo material empleado para la limpieza se limpiard y
desinfectard tras su uso, sumergiéndose en una solu-

cion de agua'y lejia al 1/9 durante 20 minutos. Se pondra
a secar, nunca dejar sumergido hasta el dia siguiente.

2.2. MATERIALES NECESARIOS
- Agua.
- Detergente compatible con la lejia
- Lejia al 40%.
- Guantes domésticos.
- Carro con doble cubo.
- Fregonas.
- Mopa con pafio hiimedo.
- Estropajos.
- Bayetas de distintos colores (segun uso).
- Bolsas de recogida de basuras galga 200.
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- Bolsas para forrar cubos y papeleras, galga como
minimo 50.

- Aspiradores para rejillas.
2.3. TECNICA DE LIMPIEZA

Se utiliza siempre la técnica del DOBLE CUBO. Esta con-
siste en utilizar dos cubos, uno con aguay jabon/ desin-
fectante y otro con agua. La limpieza se realiza introdu-
ciendo la fregona o las bayetas (si se trata de techos o
paredes) en el cubo con agua y detergente més desin-
fectante, se empieza la limpieza de una parte de la super-
ficie frotando con movimientos de zig-zag o de arriba a
bajo (si se trata de techos o paredes) enjuagéndose des-
pués en el cubo con agua, para aclararlo y eliminar la
suciedad que pudiera quedar, con el fin de no contami-
nar el agua del cubo con detergente y desinfectante.
Repitiendo esta operacion tantas veces sea necesario

2.4. PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS POR AREAS

2.4.1. Limpieza de una habitacion tras el alta de un
paciente

= Productos para limpiar:
- Detergente mas desinfectante
= Equipo:

- Guantes domeésticos

- Dos cubos de 8 | o cubo de doble compartimento
y una fregona para suelos.

- Dos cubos pequefios de 5 | para paredes, mobilia-
rio etc.

- Un pafio, un estropajo, una escobilla de water para
el cuarto de aseo.

- Un estropajo para las rayas y rincones del suelo

160



- Una mopa
- Pafios o gasas para el barrido himedo
= Procedimiento:
- Se retiraran los restos de basura y material desechable.

- Se limpiaran el techo, paredes, mamparas, crista-
les, marcos de las ventanas, rejillas de aire etc. con
la técnica de doble cubo (con pafio y cubos de 5 1)

- Se limpiara la cama, sillas, sillones, puertas, focos
de luz, mesilla, cajones y armario por dentro y por
fuera, etc. Con técnica de doble cubo

- Se limpiara el bafio comenzando por techos, pare-
des, focos de luz, repisas, lavabo, bidé y wc.

- Por Gltimo se fregard el suelo, tanto del bafio como
de la habitacion, con la técnica antes descrita
(Doble Cubo).

2.4.2. Limpieza en habitaciones de pacientes con
algin tipo de aislamiento

- La persona encargada de la limpieza debera poner-
Sse en contacto con la supervisora para que le indi-
que si debe adoptar alguna medida adicional.

- Se sequird el procedimiento habitual de limpieza.

- En el caso de ser necesaria una desinfeccion de la
habitacion se seguird el protocolo indicado por el
servicio de Medicina Preventiva

2.4.3. En las habitaciones con pacientes de larga estancia

- Ademas de la limpieza diaria, cada 15 dias se reali-
zard una limpieza a fondo, similar a la sefialada
anteriormente tras el alta.
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2.4.4. Limpieza de salas de reanimacién, UCI, neona-
tos, quemados, y otras areas especiales

m El material y equipo serd el mismo que se ha resefiado
anteriormente.

= Procedimiento:
En boxes

- Se realizard dos veces al dia y cuantas veces 1o
demande la persona responsable del servicio.

- Se retirara la basura y se repondra la bolsa.

- Se limpiaréan las paredes hasta 1.50 m. de altura,
mamparas, cristales, repisas, azulejos, marcos,
mesillas, mesitas auxiliares y persianas etc. con la
antedicha técnica de Doble Cubo.(un pafio limpio y
cubos de 5lt)

- Se fregara el suelo con la técnica de Doble Cubo.

Se programard de acuerdo con la supervisora una lim-
pieza semanal a fondo.

Al ALTA, la limpieza se realizara igual a la limpieza de
cualquier habitacion después del alta de un paciente.

Limpieza de pasillos, salas de personal y almacenes:

- Se realizard una vez al dia y a demanda de la per-
sona responsable del servicio

- Se retirard la basura.
- Se limpiara mobiliario con técnica de doble cubo.
- Se limpiara el suelo con técnica de doble cubo.

Se programard con la persona responsable del servicio
limpigzas a fondo de las distintas dreas.
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2.4.5. Tareas a realizar en areas quirirgicas
m Agentes de Limpieza.

Detergente - Desinfectantes
m Materiales

- Para cada zona: (limpia y sucia).

- Guantes domésticos.

-2 cubos de 8 I o cubo doble compartimento y
una fregona.

- 2 cubos pequefios de 5 |. Para paredes, mobiliario, etc.
- 2 pafios, uno para paredes, otro para mobiliario.
m Generalidades:

- Se efectuard una limpieza por arrastre al final de la
jornada y también es recomendable efectuar otra
media hora antes de iniciar la jornada.

- No hay que realizar una limpieza y desinfeccion
especial de los quirdfanos después de interven-
ciones sucias 0 contaminadas.

m Procedimiento a seguir después de cada intervencion.

- Ala salida de cada paciente de quir6fano se retiran
los pafios de las mesas quirdrgicas. Se introduci-
ran las ropas sucias en las correspondientes bolsas
de plastico.

- Se vacian los recipientes de basuras y se limpian
con solucion germicida. Se repone el revestimiento
de plastico en los mismos.

- Se limpiaran las mesas de operaciones, mesas
auxiliares, con un pafio impregnado de solucion
germicida, técnica de doble cubo.
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- Entre intervenciones tan solo se realizara una lim-
pieza de superficies (suelos, paredes, techos y
otras) en la zona en las que haya evidencia de
suciedad o salpicaduras

- Los suelos se limpiardn finalmente, con solucion
germicida y con la técnica de doble cubo.

m Procedimiento a sequir después de finalizar el progra-
ma diario.

- Se realizard una limpieza de todo el mobiliario y uti-
llaje procedente de la zona quirdrgica, asi como de
paredes, puertas, focos de luz. Con el método y
materiales antes descritos.

- El resto del area quirirgica como son las salas de
estar, vestuarios, aseos, pilas, subcentrales se lim-
piardn como minimo una vez al dia.

m Limpieza semanal.

- Se limpiaran todas las superficies verticales (pare-
des, alicatado, mamparas, ventanas, cristales,
puertas, etc.) y horizontales (techo, suelo), asi
como todo el mobiliario y accesorios (rejillas de
aire, focos de luz, teléfonos, etc.) de toda el area
quirdrgica (quiréfanos, antequiréfanos, almaceni-
llos, subcentrales, almacenes, vestuarios, aseos,
salas de relax, etc.)

Utilizando siempre materiales diferentes para cada zona
y tipo de limpieza, con las técnicas antes descritas.
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3. CLASIFICACION, RECOGIDA Y TRANSPORTE DE
RESIDUOS HOSPITALARIOS

- La recogida y transporte de los residuos hospitala-
rios se adaptara siempre a la legislacion vigente.

- La clasificacion se realizara en el lugar de produc-
cion del residuo y en ella colaborard todo el perso-
nal implicado en la asistencia sanitaria.

- Se retiraran tantas veces como sea necesario.

- Se trasladaran al local destinado para la recepcion
de basuras procurando adoptar todas las precau-
ciones y medidas de higiene y salubridad necesa-
rias: utilizando la doble bolsa, carros transportado-
res y contenedores (para material traumético,
vidrios, material especial).

- El personal de la limpieza sera el responsable del esta-
do de higiene del lugar destinado a recoger residuos.

- EI Decreto 240/1994, de 22 de Noviembre (DOGV
2401) aprueba el Reglamento Regulador de la
Gestion de los Residuos Sanitarios. En su Capitulo
[, Articulo 3, establece la siguiente clasificacion de
los residuos sanitarios.

a) Grupo 1. Residuos asimilables a los urbanos: son
aquellos que no plantean especiales exigencias en su
gestion, tales como cartén, papel, material de ofici-
nas, despachos, cocinas, cafeterias, bares, comedo-
res, talleres, jardineria, etcétera.

b) Grupo Il. Residuos sanitarios no especificos: son
aquellos residuos que, procedentes de pacientes no
infecciosos y no incluidos en el grupo I, estan suje-
tos a requerimientos adicionales de gestion intracen-
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c)

d)

tro, siendo, a los efectos de su gestion extracentro,
asimilables a los del grupo . Estos residuos incluyen
material de curas, yesos, textil fungible, ropas, obje-
tos y materiales de un solo uso contaminados con
sangre, SECreciones 0 excreciones.

Grupo lll. Residuos sanitarios especificos o de riesgo:
son aquellos en los que, por representar un riesgo
para la salud laboral y publica, deben observarse
especiales medidas de prevencion, tanto en su ges-
tion intracentro como extracentro.

Grupo IV. Residuos tipificados en el ambito de nor-
mativas singulares: son aquellos que en su gestion,
tanto intracentro como extracentro, estan sujetos a
requerimientos especiales desde el punto de vista
higiénico y medioambiental. En este grupo se inclu-
yen los residuos citostaticos, restos de sustancias
quimicas, medicamentos caducados, aceites minera-
les o sintéticos, residuos con metales, residuos de los
laboratorios radiologicos, residuos liquidos , etc.

Los residuos del Grupo Il y IV se recogeran en conte-
nedores especificos cerrandose herméticamente y eti-
quetdndose antes de su transporte; se depositaran en el
lugar indicado para ello, estos contenedores se adapta-
ran a la legislacién vigente.
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4. PROTOCOLO DE ELIMINACION DE TOXINA BOTULI-
NICA TIPO A (BOTOX)

La toxina botulinica tipo A utilizada como tratamiento,
debe seguir el procedimiento de eliminacién que a con-
tinuacion se expone:

1) Los restos de ampollas, jeringuillas, agujas, etc. utiliza-
das asi como la toxina se eliminara en los contenedores
de agujas o contenedores de residuos tipo Il (material
bio-contaminado) para su adecuado tratamiento.

2) La contaminacion dptima de inactivacién de la toxina
botulinica es el calor (temperatura superior a los 100°
C.) por lo cual es el autoclave el procedimiento de
eleccion a utilizar con el material reutilizable que con-
tenga restos de toxinas.

3) Si se ha de lavar el material reutilizable que haya esta-
do en contacto con la toxina, verter el agua utilizada
para el lavado sobre un recipiente con lejia concen-
trada (40 gr. de cloro por litro), para su neutralizacion
y posteriormente, eliminar esta de manera habitual en
el vertedero.
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IV. PREVENCION DEL RIESGO INFECCIOSO EN EL PER-
SONAL SANITARIO

Prevenir el acceso de los gérmenes de los pacientes a
los profesionales sanitarios en el hospital ha sido un
objetivo importante desde el siglo XVIII. Al igual que la
prevencion de las infecciones adquiridas por los pacien-
tes en el hospital.

Por ello, a lo largo de estos afios, se han ido aplicando
medidas que serviran de barrera en el contacto con los
agentes infecciosos.

Es ya evidente que la proteccion debe ser bidireccional.
Paciente < — Trabajador con ello los individuos que
trabajan o ingresan en los hospitales logran prevenir las
infecciones nosocomiales.

Los mecanismos de prevencion seran:
1. PREVENCION PRIMARIA: BARRERAS A LA EXPOSICION
* Precauciones estandar.

* Precauciones a tener en cuenta en enfermedades
infecciosas y en determinadas circunstancias clinicas.

* Precauciones ante ciertas rutinas en especial.
v Antiséptico jabonoso para el lavado de manos.

v Guantes Estériles (Son obligatorios en técnicas
invasivas).

v Guantes No Estériles (son obligatorios en la
manipulacién de sangre y liquidos organicos).

v Mascarilla (Solo si las mucosas pueden estar en
contacto con sangre o secreciones corporales y
siempre en técnicas invasivas).
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v Batas (Solo si hay posibilidad de mancharse con
secreciones corporales. Las batas estériles son
imprescindibles en técnicas invasivas).

v Gafas (Se utilizardn como proteccion de los ojos
ante el riesgo de salpicaduras).

v Pipetas manuales. Uso exclusivo en laboratorio
(No pipetear nunca con la boca).

v Contenedores para material cortante y punzante.

v Contenedores para residuos potencialmente
contaminados.

v Gentrifugas con cierre hermético en Laboratorios.
v Cabinas protectoras para la manipulacion de cultivos.

v Gradillas para transporte de liquidos organicos o
doble envase.

v Envase para recibir y transportar muestras biold-
gicas herméticamente cerrados.

Estos recursos no cumplirdn su objetivo si su uso no es
sistematicamente introducido en el trabajo cotidiano.
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2. PROFILAXIS DE DISPOSICION

Disminucion de la susceptibilidad del personal sanita-
rio frente a determinadas enfermedades infecciosas
inmunoprevenibles.

Esto se consigue mediante la Inmunizacién Activa o
Vacunacion:

En los Hospitales se recomienda la vacunacion
Antitetdnica y Antidiftérica como propias de la poblacion
adulta y la Antigripal, Anti-Hepatitis B, Triple Virica y
Antivaricela como especialmente indicadas en personal
que trabaja en los Hospitales.

Se deberan tener en cuenta en cada caso las posibles
contraindicaciones y precauciones.

2.1. VACUNACION ANTITETANICA Y ANTIDIFTERICA

Su objetivo es facilitar en el lugar de trabajo el acceso a
esta vacuna dado que estd recomendada para la pobla-
cién en general. La Orden de 11 de Mayo de 1995 de la
Conselleria de Sanitat i Consum (DOGV n° 2.516, de 26
de Mayo de 1995) en la que se ampliaba el calendario
vacunal infantil, establecié revacunaciones de Td cada
10 afios en adultos. Para adultos previamente no vacu-
nados, la primovacunacion para difteria y tétanos es:

12 DOSIS oo momento cero
2% DOSIS vt al mes

3 DOSIS cvvevrrerereiereee s 1 afio

DOSIS SUCESIVAS .....ecvvveeerciercr e 10 afos

Cuando esta pauta es interrumpida o demorada no es
necesario reiniciar la vacunacion, simplemente debe com-
plementarse la serie con los intervalos recomendados.
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La nueva vacuna de Dtp (Difteria-tétanos-tosferina)
(Boostrix®) solo estaria indicada en la revacunacion del
personal sanitario en contacto con pacientes aquejados
de tosferina.

2.2. VACUNACION ANTIGRIPAL

El objetivo de esta vacuna es la proteccion bidireccio-
nal, es decir, Paciente <— — Trabajador, ante las dife-
rentes epidemias gripales. De forma que ni los pacien-
tes ingresados con gripe, ni los que la padezcan en la
comunidad, puedan transmitir su proceso a los traba-
jadores sanitarios.

Del mismo modo, los trabajadores vacunados al no con-
traer la gripe, no la transmitiran a los pacientes.

Hay un valor socioldgico afadido a este programa vacu-
nal. Este valor se concreta en mantener la disponibilidad
maxima del personal sanitario, ante el aumento de la
demanda asistencial que se produce en los casos de epi-
demia gripal de gran morbilidad.

Pauta vacunal;
Una Dosis tnica anual.

El periodo de vacunacidn es estacional y se administra-
ra durante los meses de Septiembre a Noviembre.

La composicion de la vacuna es determinada anualmen-
te por la 0.M.S.

2.3. VACUNACION ANTI-HEPATITIS B

Esta vacuna esta especificamente indicada para el per-
sonal sanitario dado que constituye un grupo de riesgo
frente a la adquisicion de la Hepatitis B.
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Pautas de vacunacion:

Pauta A:

12 D0SIS. .ot Momento 0
27 DOSIS.ceveerreeie e 1 mes

32 DOSIS. covvvererereierere s 6 meses.
Pauta B:

12 DOSIS. .o Momento 0
22 DOSIS.covveveererirrecieee s 1 mes

32 DOSIS. .ot 2 meses

A% DOSIS v 12 meses

El conocimiento del estado postvacunal del personal
sanitario es (til a los servicios de prevencion de los cen-
tros hospitalarios por si se produce una exposicion acci-
dental al VHB, con objeto de establecer las recomenda-
ciones adecuadas.

La revacunacion no se considera justificada ya que no se
ha observado casos de Hepatitis B con expresividad cli-
nica en las personas que respondieron adecuadamente a
la vacuna.

2.4. VACUNACION ANTI-HEPATITIS A

Los principales factores de riesgo implicados en la
transmision nosocomial del virus de la Hepatitis A (VHA)
se relacionan con el incumplimiento de las medidas
higiénicas basicas de control de la infeccion. Esta vacu-
na esta especificamente indicada para el personal que
trabaja en el ambito sanitario, al ser un grupos de alto
riesgo de contraer la enfermedad, personal de laborato-
rio en contacto con el virus, manipuladores de alimentos
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del hospital,etc.. Actualmente se recomienda en los
menores de 35 afios.

Pauta:

Primovacunacion: Una dosis en el momento 0

Dosis de recuerdo: 6-12 meses de la primovacunacion
2.5. VACUNACION ANTIVARICELA

Esta vacuna esta especificamente indicada para el per-
sonal sanitario susceptible, tanto como proteccion del
propio trabajador como de los pacientes susceptibles.
Cuando no hay o no se conocen antecedentes de haber
padecido la varicela, puede utilizarse la deteccién de
anticuerpos anti-varicela para determinar la susceptibili-
dad del trabajador, si bien no es necesario para la vacu-
nacion. Esta contraindicada en el embarazo y éste debe
evitarse en los tres meses posteriores a la vacunacion.

Pauta vacunal:
Dos dosis separadas por un intervalo de 1 a 2 meses.
2.6. VACUNACION TRIPLE VIiRICA

Esta vacuna estd especificamente indicada para el personal
sanitario susceptible, especialmente en los servicios de
pediatria, obstetricia y laboratorios, asi como en las muije-
res en edad fértil que después del cribado prevacunal no
presentan anticuerpos. Al tratarse de una vacuna de virus
atenuada esta contraindicada en el embarazo y éste debe
evitarse en el mes posterior a la vacunacion.

Pauta vacunal:
Una sola dosis
No revacunacion.
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2.7. REGISTRO DE LOS ACTOS VACUNALES

Tan importante como la vacunacion del personal en el dambi-
to sanitario es la declaracion del acto vacunal tanto desde el
punto de vista clinico como epidemiolégico y de costes.

La Conselleria de Sanitat consciente de lo anterior ha
puesto en marcha un Registro Nominal de Vacunas
(RVN) que mediante tecnologia web e instalado en un
servidor central permite tanto la declaracién del acto
como la consulta de las vacunas administradas a nifios
y adultos desde cualquier terminal de ordenador conec-
tado a la red ARTERIAS.

La direccion de acceso al RVN es la siguiente:

http://dgsp.san.gva.es/rvn
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3. ACTUACION TRAS UNA EXPOSICION A SANGRE 0
FLUIDOS CORPORALES

La exposicion a patégenos vehiculizados por la sangre u
otros fluidos corporales potencialmente contaminados
constituye uno de los principales riesgos laborales del
personal sanitario. La exposicion puede producirse por
contacto percutaneo (pinchazo, corte, piel lesionada) o a
través de mucosas.

El riesgo de transmision del VIH tras contacto percuta-
neo se ha estimado en 0,32% (IC 95% 0,1-0,5%) y en
0,03% tras exposicion mucocutanea.

En el caso del virus de la hepatitis B, el riesgo de conta-
gio tras inoculacion accidental es de alrededor del 25-
30% si la fuente es HBeAg positivo y del 5-7% si es
HBeAg negativo.

El riesgo de infeccién por VHC tras inoculacién accidental
se estima en un 0,5% (IC 95%: 0,3-0,8), si bien en estu-
dios prospectivos, se han sefialado cifras de seroconver-
sién del 2,7% y del 10% en las mismas circunstancias.

Por ello ante una exposicion agresiva a sangre o fluidos
organicos se deben seguir las indicaciones siguientes:

a) Descontaminacion de la zona expuesta:

Si es salpicadura sobre piel: Se eliminard la materia
organica lo mas rapidamente posible por medio de lava-
do con un jabon antiséptico.

Si es salpicadura sobre mucosa conjuntival: lavar repeti-
damente con suero fisioldgico.

Si es salpicadura sobre mucosa bucal: enjuagues con
Povidona Yodada al 10%.

176



Si se ha producido alteracion en la integridad de la piel
(pinchazos, cortes, erosiones, etc.): proceder a un lava-
do con jabdn antiséptico, favorecer la salida de sangre y
pincelar la herida con cualquier antiséptico (Povidona,
Clorhexidina, etc.)

Antes de reanudar la actividad, retirar el instrumental
contaminado con la sangre del trabajador, lavado de
manos adecuado a la maniobra y colocacion de nuevos
guantes.

b) Acudir al Servicio de Medicina Preventiva o Servicio
responsable del seguimiento de los trabajadores en un
plazo de 24/48 horas, preferiblemente en las 2 primeras
horas tras la exposicion para tomar las medidas preven-
tivas pertinentes, asi como su control y seguimiento epi-
demioldgico. Debe comunicarse a la administracion
como accidente laboral.

Las actuaciones en este servicio serdn las de consejo e
intervencion: actualizacién de estado inmunitario, reco-
mendacion de tratamiento antirretroviral si procede,
seguimiento seroldgico y clinico.

Estos accidentes pueden ser comunicados a la
Conselleria de Sanidad y Consumo que en 1992 elabor6
un Programa de seguimiento de las exposiciones acci-
dentales a sangre 0 material potencialmente infectante
en personal sanitario cuyos objetivos pueden resumirse
en la creacion de un Registro de exposiciones acciden-
tales integrado en el Servicio de Epidemiologia de la
Direccion General para la Salud Pablica, la realizacion
por parte de los centros sanitarios de programas de
informacion y educacion desde la perspectiva de las pre-
cauciones universales a la vez que garantizar la atencion
sanitaria de los trabajadores expuestos.
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El Registro se basa en un protocolo disefiado para reco-
ger toda la informacion necesaria para el mejor conoci-
miento y control del riesgo ocupacional de los trabaja-
dores sanitarios. Consta de dos formularios, el primero
recoge la informacion inicial del caso y el segundo los
datos del seguimiento del expuesto a lo largo de un afio.

El formulario inicial recoge los datos personales del acci-
dentado debidamente de forma an6nima, la valoracion
de su estado inmunitario (pruebas basales), caracteristi-
cas del accidente, filiacion de la fuente, medidas postex-
posicion, informaci6n adicional e identificacion del
declarante. El formulario de seguimiento recoge la inmu-
noprofilaxis, la administracién de tratamiento especifico
silo hubiera y la valoracién de los marcadores hepaticos
y anticuerpos anti-VIH al mes, 3 meses, 6 meses y al afio
del accidente.

El registro incorpora a aquellos trabajadores sanitarios que
habiendo sufrido una exposicion accidental a sangre o
material potencialmente infectante, hayan aceptado volun-
tariamente someterse a seguimiento. Es condicion necesa-
ria que el trabajador presente anticuerpos anti-VIH negati-
vos al incorporarse al registro (prueba basal negativa).

En la actualidad practicamente todos los hospitales
estan incorporados al registro.
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4. PERSONAL PORTADOR DE VIRUS TRANSMISIBLES
POR SANGRE

En marzo de 1998, el Ministerio de Sanidad y Consumo
edité unas recomendaciones relativas a estos profesio-
nales. En este documento se definen como
Procedimientos Invasores con Probable riesgo de
Exposicion accidental a los virus de transmision sangui-
nea (PIPE), aquellos en los que las manos enguantadas
de un trabajador pueden estar en contacto con instru-
mentos cortantes, puntas de aguja, o fragmentos de teji-
dos punzantes o cortantes (espiculas de hueso, dientes),
situadas en el interior de una cavidad abierta del cuerpo,
herida o espacio anatémico, o aquellos en los que las
manos o puntas de los dedos pueden no estar comple-
tamente visibles durante o parte del procedimiento.

No se consideran de riesgo los procedimientos en los que
las manos o las puntas de los dedos del trabajador estan
visibles y fuera del cuerpo del paciente, durante todo el
tiempo que dura el procedimiento, ni tampoco los exame-
nes internos o procedimientos que no requieran el uso de
instrumentos cortantes. Ejemplos de estos procedimientos
son la extraccion de sangre, la colocacion de vias intrave-
nosas, la realizacion de suturas superficiales o endosco-
pias y la incision de abscesos no profundos. En estos
casos es suficiente la utilizacion estricta y sistemdtica de
las normas habituales de control de la infeccion, en espe-
cial de las precauciones estandar.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, recomienda la cre-
acion de Comisiones de Evaluacion para el estudio per-
sonalizado y estrictamente confidencial de los casos.

Cuando un trabajador sanitario es portador del VIH, del
VHB o del VHC debe evaluarse el riesgo de transmision
a los pacientes en funcion de su actividad laboral.
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Cuando no realizan PIPE pueden seguir desarrollando su
trabajo habitual.

Si realizan procedimientos invasores no incluidos entre
los PIPE y aplican en su trabajo las precauciones estan-
dar, pueden seguir desarrollando su actividad habitual, y
su médico puede hacer las consultas que considere
oportunas a la comision de evaluacion correspondiente.

Cuando el trabajador sanitario PIPE puede requerir la
restriccion de su actividad laboral en funcién del virus y
de su situacion clinica, debiendo ser la Comision de
Evaluacion correspondiente la que evalle el caso.
Cuando sean necesarias algunas limitaciones se deter-
minaran de forma individual por las autoridades sanita-
rias competentes.
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V. COMENTARIO SOBRE MEDIDAS DE EFICACIA NO
PROBADA

1. DESINFECCION AMBIENTAL POR MEDIO DE LA
FUMIGACION

Generalmente se emplean amonio cuaternarios, fendli-
cos e hipocloritos.-

El origen de esta técnica se remonta al siglo XIX cuando
Lister pulverizaba fenol.

El uso de esta técnica estd basado supuestamente:
1. Reduccion del nimero de bacterias en el aire.

2. Descontaminacion parcial de las superficies
expuestas.

3. Disminuci6n del riesgo para el personal encarga-
do de la limpieza terminal

E
F
I
C
A
C
I
A

4. Efecto psicoldgico de proteccion para el personal
sanitario.

Oz

Analizando estos soportes se ha deducido que:

a) Los microorganismos que existen en el aire se sedi-
mentan sobre las superficies con el tiempo. Por lo
cual, al limpiar las superficies son eliminados.

La ventilacion de las habitaciones reduce el nime-
ro de bacterias del aire igual que la fumigacion, los
cambios de aire quitan el 90 % de las particulas y
microorganismos que lleva el aire.

>0 »>wO R

En los quir6fanos se recomienda de 15-20 renova-
ciones/hora, HR 45 a 60 %, temperatura 20 a 24°C.
Hay un proceso natural de descontaminacion del
aire, superficies por muerte de las bacterias (al no
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tener soporte nutritivo). Asi al quedar vacia una habi-
tacion se va reduciendo la contaminacion bidtica de
la misma por no haber aporte de microorganismo a
partir de los enfermos o del personal sanitario.

b) La accion de los desinfectantes utilizados en fumi-
gacion es neutralizada por sangre, heces 0 pus que
exista en las superficies, de ahi se derivan dos con-
secuencias: la poca eficacia sobre la contaminacion
bidtica de las superficies y la necesidad de limpiar
las mismas. Asi la fumigacion no puede reemplazar
a la limpieza de las superficies, aumentando asi los
costes de la descontaminacion.

es W)

c) No se ha demostrado que las fumigaciones con solu-
ciones desinfectantes (descontaminacion del aire)
reduzcan la incidencia de infeccion hospitalaria.

d) Es verdad que las fumigaciones con desinfectan-
tes dan un sentimiento de seguridad entre enfer-
mos y personal sanitario abandonando las medi-
das mds eficaces en el saneamiento y control de
la infeccion hospitalaria (lavado de manos, etc.)

E
F
I
C
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I
A

oz

En conclusidn: lo eficaz es la limpieza de superficies, sobre
todo horizontales y la ventilacién adecuada del local.

>0 »>wO R T
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2. RAYOS ULTRAVIOLETAS

La aplicacion hospitalaria de la luz ultravioleta tiene
como objetivos:

a) El acondicionamiento microbiolégico del aire, actuan-
do en dos sentidos:

 Impidiendo la entrada de microorganismos vehicu-
lizados por las corrientes de aire, para ello se han
colocado ldmparas de luz ultravioleta por encima de
las puertas, en los sistemas de aire acondicionado.

* Neutralizando la contaminacion microbiana del
aire, mediante lamparas de luz ultravioletas que
se mantienen encendidas en la habitacién, quiré-
fano o sala.

b) Otra utilidad de la luz ultravioleta es la de esterilizar
fomites (instrumentos quirtirgicos) que son guarda-
dos en vitrinas con ldmparas de luz ultravioleta.

La luz ultravioleta de longitud de onda 2537 a 2560 A, pre-
senta una actividad antimicrobiana amplia afectando a
Gram positivos, Gram negativos, hongos, virus, protozoos
e incluso Mycobacterium tuberculosis, siendo E. coli el
més sensible y el Mycobacterium tuberculosis el mas
resistente junto con los microorganismos esporulados.

Para que sea efectiva se necesita:
- Tiempo suficiente de exposicion.

- Dosis de irradiacion que va a dependen de la dis-
tancia de la fuente (esta dosis es inversamente pro-
porcional a la distancia de la fuente y por encima de
50 c¢m., al cuadrado de la misma.

Actia produciendo mutaciones letales o modificaciones
quimicas del DNA que impiden la reproduccion bacteria-
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na (uniones cruzadas entre bases puricas y pirimidini-
cas) para ello las condiciones idéneas son 20°C y una
HR por debajo del 80 %. Los rayos luminosos de longi-
tud de onda 3100 a 5000 A (espectro visible) ejercen una
accion antagonista que neutraliza el efecto de las radia-
ciones ultravioletas (fenémenos de fotorrecuperacion).
Las fuentes de luz ultravioletas que se utilizan son:
Lamparas de vapor de mercurio a baja presion que pro-
ducen radiaciones de longitud de onda de 2573 A, mayo-
ritariamente (90 %).

Tras 1500 horas de funcionamiento disminuye la inten-
sidad de la luz ultravioleta emitida a la mitad, lo que con-
lleva que hay que cambiar la lampara.

Presenta toxicidad, produciendo Conjuntivitis con un
tiempo de latencia de 12 horas, y radiodermitis, depen-
diendo de la dosis recibida.

Limitaciones en sus aplicaciones:

El acondicionamiento microbioldgico del aire, esta
soportado por comprobaciones de que disminuye el
ndmero de microorganismo en éste (Riley 1961),siem-
pre que esté libre de polvo (las radiaciones ultravioletas
tienen poco poder penetrante).

Presenta poca actuacién sobre los microorganismos
depositados sobre las superficies, lo que permite la rapi-
da vehiculacion de éstos al aire.

La toxicidad sobre personas, conjuntivitis y radiodermi-
tis, hace que no se pueda mantener la luz ultravioleta
encendida durante la ocupacion de la sala, quirdfanos,
etc., salvo si se utilizan gafas y ropa adecuada.

La ventilacion de las salas, quirdfanos, ha desplazado la
utilidad de la luz ultravioleta en el acondicionamiento
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microbioldgico del aire, pues los cambios de aire evitan
el 90 por 100 de los microorganismos que contiene
(Riley 1977).

El efecto barrera es dudoso ya que la duracion de la actua-
cion es minimay, por tanto, no pude inactivar a los micro-
organismos vehiculizados por las corrientes de aire espon-
taneas o del aire acondicionado, ademas las radiaciones
visibles pueden provocar la fotorrecuperacion.

En la otra utilizacion esterilizacion de fomites, su eficacia
es buena, sobre la superficie que impacten, pero no
sobre la contraria, ni sobre las demds por su escaso
poder de penetracion. No se recomienda como método
esterilizacion de fomites por este motivo.
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3. MUESTREO BACTERIOLOGICO

El muestreo bacteriolégico rutinario del ambiente hospi-
talario, de articulos o del personal no se ha asociado con
una disminucién de la incidencia de la infeccidn nosoco-
mial, por lo que no se considera una medida eficaz en el
control de la infeccion nosocomial, que ya fue abando-
nada y desaconsejada en 1980 por los CDC.

Unicamente estarfa indicado en el marco de una investi-
gacion epidemiologica ante un problema concreto, y
efectuado con el fin de buscar un posible foco o meca-
nismo de transmision.

No esta justificado por su alto coste en relacién con su
baja eficacia, el muestreo sistematico o rutinario de: aire,
aguas, alimentos, jabones, soluciones, manipuladores
de alimentos, personal portador, suelos, superficies,
mobiliario, bafieras, instrumental, puntas de sondas y
catéteres, etc.

Toda peticion de cultivo microbioldgico debe tener una
finalidad diagndstico-clinica, o epidemioldgica definida y
concreta. Cuando no es asi, los resultados no tienen nin-
guna utilidad ya que no existen estandares establecidos
que permitan su interpretacion y su correlacion con defi-
ciencias que deban ser subsanadas.

En este tipo de muestreos microbioldgicos rutinarios
sélo se suministra informacién sobre los puntos concre-
tos muestreados y en un momento concreto, no pudien-
do ser extrapolados los resultados al resto de ambiente
o articulos, ni a otros momentos del tiempo. Otra limita-
cion importante es que habitualmente los resultados son
tardios y ya no permiten ni actuar sobre el punto con-
creto muestreado.
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4. FILTROS EN LOS SISTEMAS DE PERFUSION
INTRAVENOSA

Entre los liquidos de terapia IV el glucosado al 5 % es un
medio de cultivo excelente para microorganismos Gram
negativos. Las Soluciones glucosadas hiperténicas por
encima de 500 mOsm/litro son deficientes medios de cul-
tivo, las soluciones salinas isotnicas no permiten la proli-
feracion de microorganismos, aunque los bacilos Gram
negativos mantienen la viabilidad en estas soluciones. En
las soluciones de nutricion parenteral, 1a alta osmolaridad
hace que s6lo Candidas sp puedan proliferar.

Se ha propugnado incorporar a los sistemas de perfu-
sion, filtros de poro 0,22-0,45 nm para evitar que las
particulas y microorganismos contaminantes de las
soluciones accedan al torrente circulatorio. Si bien
estos filtros pueden reducir la incidencia de flebitis
relacionadas con la perfusion, no hay datos que
demuestren su eficacia en la prevencion de infecciones
asociadas a dispositivos intravasculares y sistemas de
infusion. La frecuencia de bacteriemias asociadas a
contaminacion del liquido perfundido es muy baja y se
ha visto que la utilizacion de pre-filtros cuando se pre-
paran las soluciones en la farmacia, es el método mas
practico y menos costoso para eliminar la mayor parte
de las particulas de las soluciones. Por otra parte, la
colocacion de filtros en los equipos de perfusion puede
causar bloqueos, especialmente con ciertas soluciones
(dextrano, lipidos, manitol) y consecuentemente
aumentar la manipulacion de la linea o disminuir la dis-
ponibilidad de la medicacién administrada. Por ello el
uso rutinario de filtros en los sistemas de perfusion i.v.
puede aumentar el coste, el tiempo de personal y posi-
bles infecciones.
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5. FLUJO LAMINAR

El flujo laminar tiene como objetivo asegurar la orientacién
de un flujo de aire filtrado a una velocidad uniforme de 35
cm/segundo, en un plano determinado (vertical u horizon-
tal). Evita asi las turbulencias del aire con la consiguiente
remocion de las bacterias sedimentadas en la superficie.

El filtrado se efectua por filtros especiales HEPA (alta efi-
cacia en el filtrado de particulas) hechos de fibras de
vidrio con separadores de aluminio que presentan un
rendimiento del 99,97% para particulas mayores o igua-
lesa 0,3 um de &.

En bloques quirdrgicos para cirugia ultralimpia (con
implantes) se pueden utilizar la variante modular en la que
el flujo laminar se limita al sector de trabajo, o bien la
variante integral aplicada en una de las paredes del blogue.

El modular tiene menor coste pues se adapta al blogue qui-
rlrgico preexistente, mientras que el integral supone un gasto
adicional del 28 por 100 respecto al bloque convencional.

Con la quimioprofilaxis perioperatoria y disciplina en el
quiréfano, se obtienen iguales resultados en el control
de la infeccidn postquirdrgica.

Hoy en dia, los quir6fanos en los que se realizan implan-
tes se consideran tipo Il y deben de llevar filtros HEPA
reglamentados, que obvian la inversién en flujo laminar.

Esta indicado en:

* Preparacion de soluciones estériles en Farmacia,
nutricion parenteral, preparacion de citostéticos.
Debera ser flujo vertical.

* Manipulacion de muestras bioldgicas con alto ries-
go. Deberd ser flujo vertical.
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ANEXO |
ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

Las enfermedades infecciosas relacionadas con la
Comunidad son aquellas que ingresan o son vistas por
el médico con infecci6n activa o en periodo de incuba-
cién, cuya cadena epidemioldgica (reservorio, vehiculo
de transmision y receptor susceptibles) se encuentra en
la comunidad, a diferencia de la infeccion nosocomial,
cuya epidemiologia es intrahospitalaria.

De estas enfermedades, algunas han de ser declaradas,
de manera obligatoria, por el médico que las diagnostica
a la Conselleria de Sanidad, que a través de la Direccion
General de Salud Publica , se encarga del control epide-
mioldgico de la poblacion.

La declaracion obligatoria de estas enfermedades viene
regulada en la Comunidad Valenciana por la Orden de 4
de marzo de 1997, en ella se relacionan todos los pro-
cesos de notificacion obligatoria, estableciéndose las
que son de declaracién numérica, las que son de notifi-
cacion individualizada y las de notificacion urgente.
También se establece que serd de declaracion obligatoria
y urgente cualquier brote o situacion epidémica.

En los Hospitales, segtn la Orden de 4 de marzo en su
articulo 5, los médicos notificaran los casos diagnosti-
cados cada semana de estas enfermedades a los servi-
cios de Medicina Preventiva si los hubiera o al director
médico en su defecto. Los directores médicos son los
responsables de que de que la declaracion se haga efec-
tiva y deberan velar por la calidad de la misma.

Orden de 15 de febrero del 2001, de la Conselleria de
Sanidad por la que se modifica el listado de las enfer-
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medades sometidas a declaracion obligatoria en la cual
se afiade el sarampion como caso urgente y se incluye la
tularemia como enfermedad de declaracion obligatoria.

El buen funcionamiento del sistema de notificacion exige
el establecimiento de unos canales de comunicacion
definidos que deben ser espetados por todos.

Los servicios de Medicina Preventiva seran los que
coordinen la notificacion a las Areas de salud y autorida-
des sanitarias.

La vigilancia de las EDO en el hospital debe formar parte
del sistema de vigilancia de las infecciones nosocomiales.

Por lo tanto sus acciones seran:

m Blsqueda activa de los casos a partir de todas las
posibles fuentes de informacién (Urgencias, admision,
consultas externas, hospitalizacion, etc.) estimulando
la notificacion de los clinicos.

m Recogida de la informaci6n sobre los pacientes para su
comunicacion al nivel superior del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de las EDO. Cumplimentacion de las
encuestas epidemioldgicas pertinentes.

m Deteccion de brotes epidémicos y aumento de la inci-
dencia por encima de la esperada de procesos transmi-
sibles.

m Establecimiento de medidas de control durante la hos-
pitalizacién de estos pacientes para prevenir la trans-
mision a otros pacientes o al personal sanitario.
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