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INTRODUCCION

Infeccion nosocomial o intrahospitalaria es aquella debida a la muttiplicacion
de un organismo parasitario dentro del organismo, que puede o no dar
sintomatologia y que fue adquirido durante la hospitalizacion de un paciente.
Dichas infecciones representan un problema de gran importancia clinica y
epidemioldégica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y
mortalidad, lo cual se suma al incremento en los dias de hospitalizacion y del

gasto economico

La incidencia de infecciones intrahospitalarias que muestran los
establecimientos de salud es uno de los indicadores de la calidad de la atencion
médica, por lo que existe una preocupacion importante a nivel clinico y
administrativo de coordinar esfuerzos para minimizar los riesgos que tienen los

pacientes de sufnr algun tipo de infeccion de esta naturaleza. 2

La mayorna de los hospitales en la provincia mexicana no cuenta con un
programa de wvigilancia y control de infecciones nosocomiales. Ademas, la
informacion epidemiologica existente en Mexico proviene de instituciones meédicas
de otros paises. con miveles de salud y poblaciones muy diferentes a las de

nuestros hospitales °

Cada 10 anos. desde 1970. el Centro para la Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC) organiza una conferencia internacional sobre infeccion
nosocomial. La 4* Conferencia Internacional sobre Infeccion Nosocomial y
Asociada a los Cuidados de Salud tuvo lugar del 5-9 de marzo del 2000 en Atlanta
(E.U.A), aqui se vio que en los Estados Umidos de Norteamenca. la infeccion
intrahospitalaria afecta al 6% de los pacientes hospitalizados y es una de las
primeras diez causas de muerte * * En 1986. en nuestro pais se registro una tasa

de 6 y 17 por ciento en hospitaies de segundo y tercer nivel. respectivamente *
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El problema de adquisicion de una infeccion nosocomial continta siendo el
principal foco de atencion en cualquier hospital de cualquier lugar del mundo,
independientemente de que atienda grupos de pacientes adultos o pediatricos.
Actualmente esta cobrando importancia este problema en las unidades de terapia
intensiva, siendo el paciente pediatrico neonato, el mas afectado y siendo las

infecciones bacterianas las mas frecuentes. 7

Los pacientes hospitalizados se someten a procedimientos diagnosticos y
terapéuticos cada vez mas agresivos corticoides, quimioterapicos citotoxicos anti-
neoplasicos, sangre y hemoderivados, nutricion enteral y parenteral, antibidticos
de amplio espectro, depresores del sistema nervioso central, inhibidores de la
acidez gastrica, radioterapia, tecnicas instrumentales invasivas (intravasculares,
del tracto digestivo, respiratorio o urinario, etc.) y todo ello prepara el asiento de

los agentes infecciosos y el desarrolio de la infeccion ®°

Ademas, la emergencia de |a resistencia bacteriana a diferentes antibioticos
constituye un problema alarmante El uso prudente y justficado de los antibioticos
por los medicos constituye un pilar fundamental para prevenir la invalidacion
progresiva de los diferentes farmacos En la situacion actual, para un adecuado
tratamiento de pacientes con infecciones severas, es vital 1a correcta identificacion
del patogeno y el estudio de su patron de sensibilidad Por todo esto, se deberia
considerar a las infecciones nosocomiales como iatrogenias (errores del equipo de

salud). sin embargo. esto no sucede *

Se reconoce a la infeccion nosocomial como una complicacion donde se
conjugan diversos factores de riesgo. y aunque ya existan normas oficiales
mexicanas para la vigilancia epidemiologica, prevencion y control de estas
infecciones. solo el compromiso individual de cada uno de los funcionarios del
hospital en el cumplimiento de tas disposiCiones establecidas, puede garantizar el
exito de las metas propuestas tanto en la disminucion de las infecciones

nosocomiales como en la calidad de la atencion a ios pacientes Como el 30% de

9
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las infecciones nosocomiales son evitables, es necesario establecer y evaluar las

medidas de control de las mismas. ' ?

Entonces, tomando en cuenta todo lo anterior se realizé esta revision para
seleccionar las principales infecciones intrahospitalarias y determinar los agentes
causantes, mecanismos de transmision y factores de riesgo. Por otro lado, se
mencionan las normas generales de prevencion y control de las infecciones
nosocomiales, como son uso de técnicas asépticas,; utilizacion de antisepticos,
desinfectantes y esterilizantes; uso de antimicrobianos, ehminacion de residuos
hospitalarios, disminucion de factores de riesgo, entre otros. Tambien se indican
cuales son los organismos encargados de la vigilancia epidemiologica asi como su

organtzacion y sus funciones

Este trabajo se realizo con el fin de que todo individuo que por cualquier
motivo permanezca dentro de un hospital por el tiempo que sea (pacientes, visitas,
encargados de la limpieza, proveedores, etc.), pero principalmente las personas
relacionadas con el cuidado del paciente (equipo de salud: enfermeras, meédicos,
farmaceéuticos, quimicos clinicos, encargados de esterlizacion y desinfeccion, del
manejo de desechos biologicos. etc.), entiendan la importancia de seguir las
medidas basicas de higiene, asi como los protocoios de prevencion propios de
cada bhospital para asi propiciar la disminucion de las infecciones

intrahospitalanas



Objetivos.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Recopilar, mediante una revision bibliografica, las normas y procedimientos
de prevencion y control de las infecciones nosocomiales mas frecuentes.

OBJETIVOS PARTICULARES.

- Realizar una revisidn bibliografica para determinar cuales son las

infecciones nosocomiales mas frecuentes y sus agentes etiologicos.

- Establecer los factores de riesgo que favorecen las infecciones
nosocomiales y senalar las areas del hospital que se ven mas afectadas por las

infecciones nosocomiales

- Enlistar de forma general y particular. las normas de prevencion y control
de las infecciones nosocomiales mas comunes, y resaltar la importancia de su

aphcacion

- Senalar la funcion dei Q.F B. dentro del equipo de salud encargado de la
prevencion y control de las infecciones nosocomiales
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CAPITULO 1
GENERALIDADES

1.1 DEFINICION

Las infecciones nosocomiales (IN) son consecuencia directa de la atencion
médica y se definen como aquellas que no estaban presentes o en periodo de
incubacion al momento en que el paciente ingresd al hospital 7*® La infeccion es
considerada como nosocomial si los signos, sintomas y cultivos son positivos
después de 48-72 horas de! ingreso. Si padece infeccion al ingreso se tomo como

infeccion nosocomial, si esta relacionada o es residual de una admision previa '*

En un paciente con infeccion documentada con cultivo positivo, se deben
considerar dos situaciones cuando se trata de infeccidon nosocomial’ La aparicion
de una infeccion clinica en otro sitio diferente, con el mismo microorganismo de
una infeccion original, se considera como infeccion secundana y probablemente
sea una autoinfeccion, por el contrario, la apancion en cultivos de nuevos
microorganismos en un sitio de una infeccion que ha temdo otro origen, debe
considerarse infeccion nosocomial nueva, en especial s1 hay un deterioro clinico
en la condicion del paciente Los informes que se publican en todo el mundo
muestran que entre 5 y 10% de los enfermos que se hospitalizan, adquieren por lo

menos un eptsodio de infeccion durante su estancia en el nosocomio '''% 13

De 40 millones de pacientes que son admitidos a una institucion de salud;
2 a 4 millones desarrollan una infeccion nosocomial, de estas, entre 100 000 a 400
000 son infecciones nosoconuales sistémica (en forrente sanguineo) y de estas
25000 a 100000 provocan la muerte A su vez 20000 muertes son directamente
atribuibles a las neumomas nosocomiales De esta forma se puede afirmar que
las infecciones nosoconuales representan una de las principales causas de

muerte '?
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1.2 ENDEMIA, EPIDEMIA, BROTE

Se entiende por endemia la presentacion de una enfermedad en cifras de
frecuencia habituales La infeccion nosocomial aparece de forma endémica en
todos los hospitales, de modo que se acepta la existencia de tasas basales de
infeccion. La enorme cantidad de factores causales implicados en su aparicion
plantea grandes dificultades es su control y se habla por elio de un nivel de

infeccion intrahospitalaria irreducible ®

E! concepto de epidemia y de brote se confunden porque significan lo
mismo, aunque su impacto en la opinion publica es diferente, ya que el utiliza el
término brote, da la i1dea de que se trata de una situacion que puede ser mas
facilmente Imitada y controlada. Asi, el brote epidemiologico de infeccion
nosocomial es la ocurrencia de dos o mas casos de infeccion nosocomial,
asociados epidemiolégicamente en un numero mayor a lo esperado. En hospitales
donde la ocurrencia de determinados padecimientos sea nula, la presencia de un
solo caso se definira como brote epidemiolégico de infeccidon nosocomial, ejemplo:

meningitis por meningococo ®

1.3 FACTORES EPIDEMIOLOGICOS PRIMARIOS: LA CADENA EPIDEMIOLOGICA EN

LA INFECCION NOSOCOMIAL

El esquema de la cadena epidemiologica mostrado en la Figura 1 (con sus
tres eslabones) que va desde el agente infeccioso hasta el huésped susceptible, a
través de un mecanismo de transmision mas o menos simple, ayuda a
comprender como se produce la infeccion nosoconual y permite igualmente una
comprension rapida de los mecanismos de control, al romperse cualquiera de los

eslabones de la cadena **'*
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Figura 1. Cadena cpidemiologica de Ja infeccién nosocomial. ®

o —
AGENTE MECANISMO HUESPED

Reservorio y Personal del Pacientes susceptible:
fuente: personas hospital. Inmunosuprimidos
y fomites. Infusiones Procedimientos

1.V. INVASIVOS.

Ispositivos Estado de salud

HIVASIVOS..,, previo.

v v
l Puntos clave para el control de la infeccién nosocomhl.J

1.3.1 Primer eslabon: El agente infeccioso en su reservorio y/o fuente de

infeccion.

Cualquier microorganismo puede ser capaz de producir una infeccion
nosocomial Hay germenes patogenos responsables de las infecciones
comunitarias, pudiendo encontrar en el hospital un terreno mas adecuado para su
actuacion Entre los ejempios de brotes hospitalarios de enfermedades que son
mas habituales en la comunidad se encuentra la salmonelosts, tuberculosis,
varcela, entre otros Pero estas infecciones, cuyas formas mas graves precisan
hospitalizacion. encuentran ahi un medio mejor preparado para su control a traveés
de las medidas de aislamiento tomadas por el personal hospitalano, siendo estas

enfermedades las menos representativas de las infecciones nosocomiales. * * '
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De esta forma, son los otros microorganismos, los ambientales y los
saprofitos humanos (del propio paciente, del personal asistencial o de otros
pacientes hospitalizados), los agentes mas comunes y mas representativos de las
infecciones nosocomiales. Estos microorganismos han encontrado a lo largo de la
evolucion un habitat compartido con el hombre sin que se produzca el conflicto de
competencias, origen de la enfermedad infecciosa Es en el hospital donde se
rompe el equilibnio agente infeccioso-huésped por existir nuevos mecanismos de
transmision, abrirse nuevas puertas de entrada y aparecer nuevos factores de

susceptibilidad del huésped. % %'

El agente infeccioso es inseparable de su reservorio, el cual se convierte en
fuente de infeccion cuando se produce la salida del agente del mismo. En los
hospitales es la propia gente. tanto el personal de salud, como los pacientes,
quienes representan el mayor reservorio de los patogenos hospitalarios. Asi,
existen portadores sanos o asintomaticos de numerosos agentes infecciosos Un
ejemplo de esto es la autoinfeccion (fuente endogena), o la infeccion por otro
paciente o el personal asistencial (fuente exdgena, infeccion cruzada). La piel,
tubo digestivo, boca y vias respiratorias son los reservorios (Tabla 1) mas
representativos de la flora saprofita causante de las infecciones nosocomiales
(Staphylococcus. Acinetobacter, Enterobacter, Proteus) * % '3 4
‘Tabla 1. Resenorios s fuentes de agentes infecciosos

Acinetobacter sp Se encuentra ¢n el suelo v en el agua v s «aprofito humane
(picl, 25%. vagina, S-15%) Capas de sobrevivir en lugares humedos, jabones,
desinfectantes y equipos de respiracion mecanica

Enterobacter sp Saprofito habitual del intestino humano, pucede asentar en tracto
urinario, respiratonio o la herida gquirurgica con consecuencia de infecciones en esa
localizacion

Pseudomonas sp Baalos gram-negativos ampliamente diaribuidas en agua y
suclos. capaces de sobrevnir on recodos humedos de los equipos de asistencia
(nchulizadores, sondas de aspiracion traqueal, carcuitos de respiradores, conductos
de dificil acceso para ¢l lavado v secado en los endoscopios que quedan humedos)
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Tabla 1. Reservorios y fuentes de agentes infecciosos (continuacion).

Serratia Bacilos gram-negativos de distribucion similar a las Psewdomonas. Se
han encontrado en gran variedad de plantas, pero probablemente provengan de los
suclos.

Clostridium difficile Saprofito habitual del intestino del hombre, ¢s el agente de la
colitis pseudomembranosa y responsable de brotes de diarreas asociada al uso de
antibioticos y particularmente la clindamicina, en virtud del desequilibrio de 1a
flora intestinal y predominio de este germen resistente a la clindamicina. Se ha
aislado en el 7% de los pacientes a su ingreso vy en ¢l 28% de los pacientes
ingresados.

Klchsiella sp Bacilos gram-negativos, ampliamente distnbuidos en suclo, agua y
semillas; son comensales habituales del intestino humano y faringe. asi como de
animales.

Candida sp Hongos levaduriformes que constituyen un componente transitorio de
la flora comensal de lugares humedos de temperatura adecuada (picl, boca, vagina,
heces de la especic humana) k] 30-50% de la poblacion sana son portadores la
Candida parapsitlosa es 13 especic mas comanmente aislada de las manos del
personal sanitario.

Aspergillus sp Hongo filamentoso que vive v se reproduce tormando csporas en el
medio ambiente, en los suclos v matenales en descomposicion (esticreol de los
cultivos de plantas) la remocion de estos materiales » en particular de los
escombros en obras hace que las esporas pasen al aire donde por su pequeiio
tamafio pucden permanccer a favor de cormientes

Legionella sp Bacilos gram-negativos que viven v se reproducen en las peliculas
que recubre el intertor de los tanques. depositos v remansos de agua, incluido el
agua de beber Puede manteneree en lugares humedos, en los acrosoles que se
producen por salpicaduras o remolinos del chorro de salida de grifos s duchas

Rizopus Hongo filamentoso, ubicuo que e reproduce con formas vegetativas en
medios humedos con abundante materia organica (mohos) v temperatura adecuada
Forma esporas que se disemiman por las cormnentes de aire, s s concentracion se
han viso aumentar en las prosimidades de las obras de remodelacion v produccion
de escombros en los hogpitales

MRSA (StapInlovocens aurens Meticihina Resistente) Coco gram-positino que
produce las lesiones popenas habituales de piel (atnbuible a2 w  capaadad
coagulasa-positiva) v es apas de sobrevivir en pliegues de piel (avilas, ingles) v
vestibulo nasal (20-60% de portadores en eosta ultima) 1a vanedad MR es
resistente a los antibioticos del grupo meticilina. con lo que son dificiles de tratar
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‘Tabia 1. Reservorios y fuentes de agentes infecciosos (continuacion).

Staphylococcus epidermidis. Cocos gram-positivos, saprofito habitual de la piel
del hombre, sin capacidad coagulasa-positiva

Enterococo Cocos gram-positivos que incluyen varias especies de estreptococos
grupo . Son comensales habituales del intestino del hombre

Listeria Bacilo gram-positivo <aprofito del intestino del ganado vacuno y lanar;
20% (6-70%) de pontadores humanos sanos en intestino, vagina v faringe. Capaz de
sobrevivir en superficics secas o homedas 20-30 dias. y en los alimentos del
ganado (forraje almacenado) v humano (lechuga | apio crudos v cames de animales
y derivados).

M. Tuberculosis Coamplejo  bacilo  acido-alcohol  resistente  causante de la
tuberculosis en el hombre El resenvorio son las lesiones humanas y para el
Aveobacterium bovis cientas especies de mamiferos Los bacilos que escapan de la
fuente con el esputo pueden permanccer viables varias semanas en el medio y
transmitirse por ¢l aire

Sarna Ectoparasitosis caracterizada por la invasion de la capa cornea de la piel por
cl acaro Sarcoptes Scabies xar hominis

Ei medio ambiente como reservorio y fuente de infeccion es menos
frecuente pero no menos importante. Por ejemplo, especies de Legionella y
Pseudomonas se encuentran en el agua. Algunas cepas de Pseudomonas y otras

Enterobacteriaceae se han encontrado en los alimentos. ** '?

Los agentes del medio ambiente son

- Fomites, que pueden ser su reservorio pasajero como jabones,
desinfectantes, dispositivos que van a entrar en contacto con el paciente. En
ambientes humedos y con suficiente materia organica nutricia y condiciones
adecuadas de temperatura pueden sobrevivir e incluso liegar a reproducirse en
aspiradores. nebulizadores. contenedores de liquidos (orina), endoscopios,

almentos. etc *°*
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- El aire y el suelo; para formas de larga supervivencia, en particular
esporas. Por ej. Las esporas de Aspergillus han sido encontradas en el aire de
hospitales y han sido implicadas en serias infecciones de huéspedes

inmunocomprometidos. *?

- Animales o vegetales (roedores, aves. plantas) pueden considerarse

también bajo ciertas condiciones % °

1.3.2 Segundo eslabon: El mecanismo de transmision.

Los agentes infecciosos que abandonan la fuente de infeccion alcanzan la
puerta de entrada en el huésped susceptible a partir de uno o varios mecanismos
de transmisidon mostrados en la Tabla 2. transmision por contacto, aérea, por

gotitas, por vectores y por vehiculo comun %'

Tabla 2. Mccanismos de transmision v puertas de entrada mas comunes en ¢l huésped
)
susceptible.

Mecani de tr isio Pucrta de entrads mas comin
Contacto direcio T T
- Manos contanunadas Cualquiera (cutanea, resprratonia. digestiva,
urnana)
- Gotitas respuatonas (acrosoles) Respuratonia

Contacto indirecto (fonutes contanunados)

- Ahimentos Digestiva
- Instrumental Dispositivos i situ
-Antisephicos y jabotes Henda quirurgica

Aure

“Wucleos goticulares " Respiratona, henda quirutgaca
- Polvo Respuruatonia, henda quirurgica

Ouros mecanismos

“Vectores (roedores. moscas) Tinaculacion. mintas
- Agua Drgestiva, mintas
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1.3.2.1 Transmisién por contacto

El principal y mas habitual mecanismo de transmision es el contacto, bien
directo (por contacto fisico entre fuente y huésped). bien indirecto (a través de
fomites contaminados en donde pueden sobrevivir temporalmente los
microorganismo). Ejemplos, los fomites contaminados con Staphylococcus aureus
(meticilina resistente o sensible) de un cirujano portador nasal asintomatico o
presente en infecciones cutaneas de un sanitario que presta asistencia al
paciente, el bolo de anestesia intravenosa manipulado por un determinado
anestesista (hepatitis C. bacteriemias diversas), el catéter de aspiracion de
secreciones en el paciente intubado y con ventilacidon mecanica; los nebulizadores

de soluciones terapéuticas suministradas en aerosol) * %'

Es la mano del personal que atiende al paciente y la del propio paciente, el
mas importante vehiculo transmisor de agentes infecciosos, actuando una veces
propiamente como reservorio (flora cutanea residente) pero mas frecuentemente
como vehiculo que porta los agentes desde un paciente enfermo o portador al
paciente susceptible. o desde el lugar reservorio a la mano del trabajador por
gestos inaparentes Mientras que la flora transeunte de la mano es facilmente
eliminable con el lavado. la residente lo es menos, pero también su importancia

como agente de infeccion es menor %% '

1.3.2 2 Transmision por fomites y vehiculo comun

El termino fomite se refiere a cualquier objeto inanimado que puede entrar
en contacto con el paciente susceptible y puede actuar como vehiculo de
infeccion Dentro de ellos. son vehiculo comun aquellos elementos habituales que
se ponen en contacto con el paciente tales como alimentos y agua de bebida,
medicamentos e instrumentos Un vehiculo comun es aquel vehiculo de infeccion
asociado a 2 o mas casos de infeccion nosocomial Los ejemplos de fomites
destinados a entrar en contacto con el paciente mas comunes son los utilizados en

12
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procedimientos diagnosticos y terapéuticos. En ocasiones, ademas, estos objetos
constituyen un excelente reservorio para muchos de los agentes que aguardan en
ellos su oportunidad para aicanzar el huésped susceptible. La enumeracion de
estos fomites se hace muy larga y la higiene deficiente en la técnica de
manipulacion de los mismos provoca su contaminacion antes o durante su uso y

facilita la infeccion. %% '

Entre ellos se mencionan:
- alimentos
— dispositivos de nutricion parenteral
— dispositivos intravasculares
~ dispositivos para dialisis, hemodialisis
— dispositivos de ventilacion mecanica, equipos de aerosoles
— equipos de anestesia
— soluciones para dialisis, transfusiones sanguineas,
hemoderivados e infusiones parenterales

— antisépticos y desinfectantes. *8%?

1.3.2.3 Transmision por gotitas

Las infecciones vehiculizadas por gotitas de mas de 5 micras de diametro
son otro ejemplo de transmision por contacto directo pues no son capaces de
desplazarse en el aire a distancias mayores de 1 metro tras su salida de la fuente
antes de aicanzar el huesped susceptible, y es dfficil que sobrevivan en fomites si
estos no entran inmediatamente en contacto con el huesped susceptible. Estas
particulas se generan al toser. estornudar o hablar y los agentes que utilizan esta
via son los que tienen como reservorio el aparato respiratorio y la boca. E;j
Streptococcus grupo A, tuberculosis. virus respiratorio sincicial, gripe, varicela,

atc B 9. 14
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1.3.2.4 Transmision por el aire

Los agentes infecciosos pueden abandonar la fuente/ reservorio esparcidos
por el aire en forma de aerosoles de particula minima (igual o menor a 5 micras de
diametro); por su pequefo tamano pueden permanecer largo tiempo en el aire y
recorrer largas distancia hasta el huésped susceptible. Las particulas de poivo son

de tamario mayor pero actuan de forma similar. &'

En las gotitas de los aerosoles (ambiente humedo) y en el polvo (seco)
pueden sobrevivir y transmitirse agentes infecciosos. Los aerosoles de particula
minima son producidos de forma natural al toser o estornudar y es la via de salida
desde la fuente respiratoria de numerosos agentes Iinfecciosos. También se
producen por salpicaduras en los grifos y las conducciones de agua de
abastecimiento, duchas, humidificadores del aire acondicionado, equipos de

ventilacion o inhaladores ®®'*

El polvo vehiculizador de agentes infecciosos tiende a depositarse en los
lugares bajos. sobre las superficies, pero son puesto de nuevo en resuspension
por la produccion de suaves corrientes de aire producidas por el movimiento de las
personas en su actividad laboral, el sacudido de la ropa de la cama, la limpieza

por barrido en seco o con aspiradoras sin filtro **'*

1.3.2 5 Autoinfeccion

Por ofro lado. la autoinfeccion es otro factor importante, ya que se da con
mucha frecuencia Esto es, la flora intestinal y de sus mucosas nasales o de la pie!
puede ir colonizando y producir una contaminacion de las heridas, de cualquier
solucion de continuidad o de ruptura de la piel intacta que generan las acciones

quirurgicas o médicas &1
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1.3.3 Tercer eslabén: El huésped susceptible.

El agente infeccioso que abandona el reservorio/ fuente de infeccion
vehiculizado por alguno de los mecanismos de transmision que le son propios,
alcanza la puerta de entrada del huésped y si la susceptibilidad de éste es
adecuada se producira la infeccion E| concepto de puerta de entrada es muy
importante para relacionar el mecanismo de transmision con el huésped
susceptible El agente infeccioso precisa de una puerta de entrada en el huésped
susceptible para producir sus efectos y es el primero y mas importante de los

factores condicionantes de la susceptibilidad del huésped, pero no el unico.

A las puertas de entrada utihzadas por los patogenos habituales que, como
se ha senalado, también pueden ser agentes de infecciones nosocomiales, hay
que anadir las nuevas puertas que se abren en el paciente que precisa ingreso
hospitalario para ser sometido a maniobras instrumentales diagnosticas y/o
terapéuticas La apertura de estas nuevas puertas convierten al huésped en
susceptible a la infeccion nosocomial (factores extrinsecos) la puncion
transcutanea que deja en el sitio un cateter intravascular como via de entrada de
alimentos y fluidos pero tambien de agentes infecciosos. la penetracion uretral
forzada para dejar un cateter vesical que abre ampliamente la via urinaria a la
invasion de los agentes infecciosos, el tubo endotraqueal o la traqueotomia que
salva la barrera oro-rino-faringea abriendo una via directa hasta bronquio y
pulmon. el tubo nasogastrico abrnendo hasta el estomago o intestino una via de
acceso directo, o la henda quirurgica que salva todas las defensas hasta organos

habitualmente esteriles o con flora habitual comensal en equilibrio con el

huesped 1.2.8.9 14
La enfermedad de base y las enfermedades asociadas que el paciente
presenta en el momento del ingreso o le sobrevienen a partir de su ingreso, son

los factores condicionantes de la susceptibiidad (factores intrinsecos). la diabetes;

15
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la obesidad y la desnutricion; la presencia de neoplasias; el deterioro cognitivo; y
los condicionantes constitucionales genéticamente determinados y modificados
por el habito de vida del paciente, la agresividad de las medidas diagnosticas y
terapéuticas en sus dos vertientes la de apertura de nuevas vias y puertas de
entrada a la penetracion de agentes infecciosos y la de modfficacion del sistema
inmune (inmunodepresion) y del equilibrio agente infeccioso/ huésped (por ej.
tratamientos antimicrobianos o corticoides). La barrera natural constituida por ia
piel y las mucosas y las inmunoglobulinas segregadas por sus glandulas son de

esta manera superadas '

Como consecuencia de todo ello, se produce una marana de
entrecruzamientos de elementos del aire, de las manos, de las técnicas, de las
intervenciones potencialmente contaminadas. Es por ello que la infeccion
nosocomial ha recibido tambien la denominacion de “infeccion cruzada®, ya que se
produce una especie de entrecruzamiento e intercambios entre los enfermos, las
visitas, el personal sanitario, los fomites en el microclima contaminado, reducido y

cerrado del hospital. '*

1.4 FACTORES EPIDEMIOLOGICOS SECUNDARIOS

Hay una serie de elementos que intervienen, que facilitan o que impiden
que todo ese proceso que hemos visto de los factores epidemiologicos primarios
se desencadenen inducidos por factores epidemiologicos secundarios, que son
factores facilitadores, entre los cuales hay elementos en los que se reconocen ias

responsabilidades de los medios organizativos hospitalarios '

Uno de ellos es la inadecuada antibioterapia, es decir. la administracion de
antibidticos no controlada, hace que los microorganismos de los hospitales se
hagan resistentes a los antibioticos Por tanto. una antibioterapia inadecuada en
un hospital, es un factor que va a condicionar luego la agresividad del

microorganismo  Los inadecuados habitos higiénicos del personal ya que donde

i6
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hay 2 6 3 mil personas como en el hospital, puede haber la ausencia de
adecuados habitos higiénicos, tan elementales como el frecuente lavado de
manos (no todo el mundo es suficientemente higiénico en el medio hospitalario).
La disponibilidad o no de recursos para la asepsia y antisepsia: los médicos
presionan hacia las tecnologias y los administradores dan dinero para la alta
tecnologia, perc no es posible pedir simplemente equipos de secado de manos

con aire para el lavado de manos. etc. '

Los disenos arquitectonicos obsoletos de los hospitales, a veces, son un
lugar en que el desenvoivimiento del personal va a acelerar la infeccion cruzada,

asi como la insuficiencia de material de equipos y de espacios. 18

La ausencia de guias clinicas consensuadas (ej quirurgico o de
preparacion de enfermos) es otro de los elementos fundamentales que contribuye

a la infeccion nosocomial. '*

1.5 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La vigilancia epidemiologica incluye la monitorizacion de las medidas de
frecuencia de la infeccion nosocomial y los factores de riesgo de la misma. Las
etapas de la vigilancia epidemioldgica inciuyen: recoleccion de la informacion,
analisis e interpretacion de los datos, recomendaciones e informes y acciones de
control. En la primera etapa se sugiere recabar informacion estandarizada que

permita proporcionar validez externa al estudio, dichas varnables son’

Datos de filiacion

Localizacion dentro del hospital

Lugar anatomico de la infeccion nosocomial
Agente causal y su sensibihdad a los antibioticos.

Fecha de inicio y duracion de la misma

O 0 AwNn 4

Diagnostico primarnio del paciente.

17
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7. Gravedad de las enfermedades subyacentes.
8. Técnicas diagnosticas y terapéuticas aplicadas, asi como su relacion
con el inicio de la infeccion nosocomial.

9. Antibidticos usados.

Es conveniente establecer la penodicidad con que se recabara la
informacion, esto es, puede ser diaria, esporadica o previa demanda. Asimismo,
es necesario designar al personal encargado de esta labor. Se sugiere emplear la
mayor parte de las fuentes de informacion hospitalaria. Estas incluyen el
laboratorio de microbiologia. visita a las salas hospitalarias, revision retrospectiva

de expedientes y vigilancia con prevalencias puntuales '

La vigilancia epidemioldgica es un instrumento de apoyo que garantiza el
buen funcionamiento de los servicios y coadyuva en la calidad de la atencion
meédica que se otorga a usuarios de todo tipo de servicios. Con este motivo, en
Meéxico se ha dado inicio a la operacion de la Red Hospitalaria de Vigilancia
Epidemiologica (RHOVE), como parte de las estrategias nacionales para fortalecer
la practica meédica y los procesos de la vigtlancia epidemioiogica en los hospitales
del sector. Actualmente. la RHOVE cuenta con el apoyo de instituciones privadas
y organismos internacionales afines. lo que ha permitido su instrumentacion y
puesta en marcha en el ambito nacional y, por primera vez, se ha podido generar
informacion clinico epidemioiogica util sobre el patron de las infecciones
nosocomiales y sus factores de nesgo en México Es el pnmero en América Latina
que permite la sistematizacion de ia informacion y el uso de los productos de
vigilancia en la solucion de los problemas de las unidades locales donde se

detectan. 7

Con los datos recogidos sobre los casos, se puede obtener un listado de
casos y una descnpcion grafica de la epidemia en cuanto a su desarrolio en el
tiempo (curva epidemica), el espacio (mapa de ubicacion de los casos) y
frecuencia de posibies factores de exposicion o0 riesgo y tasas de ataque La

18
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representacion grafica de la epidemia (tiempo y lugar) puede permitir sugerencias
sobre la fuente comun de exposicidon o el reservorio, el caracter explosivo de la
epidemia, el periodo de incubacion y el modo de transmision concreto. El analisis
del Iistado de los casos puede permitir generar hipotesis que asocie a la infeccion,
asi el sexo. el tipo de cirugia o su duracion, el tipo de dispositivos utilizados en el

paciente, determinado personal asistencial, medicaciones. etc ®

1.5.1 Tipos de estudios para la vigillancia epidemiologica

El analisis de los datos descriptivos mencionados sera determinante para ia
eleccion del estudio analitico que permita comprobar las hipotesis en juego sobre
la fuente y vias de transmusion del brote y demostrarlas incluso mediante los

estudios experimentales que fueran precisos **

1.5 1 1 Estudios de cohortes

Permiten conocer la frecuencia de casos en relacion a los diferentes
factores de exposicion/ nesgo considerados mediante la comparacion de las tasa
respectivas. Los indicadores analizados son la razon de riesgo (riesgo relativo) o
el riesgo atribuible (diferencia de riesgos) para el factor de exposicion estudiado y
su intervalo de confianza Los estudios de cohortes se utilizan poco en el estudio
de brotes porque en general se trata de fenomenos de baja incidencia y no se
llega a disponer de un suficiente numero de casos Para establecer la tasa de
ataque pre-epidemiologico es comun utilizar una cohorte de expuestos

retrospectiva. ®
1 5 12 Estudios de casos y controles

Son los mas socorridos para el estudio de brotes y permiten conocer la
frecuencia con que se dan los factores de riesgo/ exposKcion considerados entre

los casos y los que no presentan infeccion (controles). La expresion de la dderente
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exposicion entre casos y controles lo da la razon de ventaja o disparidad y su
intervalo de confianza Su efectividad va a depender de la buena eleccion de los
controles a comparar con los casos y sera realizada’

- entre los que no enfermaron durante el periodo de epidemia. con las
mismas caracteristicas de base que los casos

- ente los sujetos con la misma infeccion pero con aislamiento de otros
microorganismos.

- entre los que son expuestos al mismo factor de riesgo (ej. Operados a

corazon abierto pero no de otras intervenciones). ?
1.5.1.3 Otros estudios observacionales

La observacion de las practicas de cuidados asistenciales y de las
maniobras realizadas sobre los pacientes es fundamental en la investigacion de
brotes pues pueden ser implicados como fuente o vehiculo de infeccion Incluye
entrevistas con el paciente y con el personal asistencial sobre la forma de llevar a
cabo estos procedimiento y deben ser comparados con los protocolos escritos
sobre los mismos. en busqueda de cambios o fallos en la técnica aséptica o

incremento de riesgos **

1.5.2 Tomas de muestras para investigar brotes

En la investigacion de brotes es fundamental la identficacion de los agentes
causales de la infeccion mediante el aislamiento del mismo en el paciente y en el
reservorio o fuente de infeccion y en particular de los fomites que han servido o
pueden servir como vehiculos de transmision (muestras climcas y muestras
ambientaies) La posibilidad de identificar marcadores en ambos aislamientos es la
mayor aportacion del laboratorio al conocimiento del onigen del brote Es necesario

identrficar el agente en muestras climicas. muestras ambientales *
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1.5.2.1 Muestras clinicas

- La muestra debe ser representativa del proceso infeccioso.

- La toma se realizara en el momento mas idoneo de acuerdo con el
proceso infeccioso y en lugar anatomico mas apropiado

- Todas las muestras se recogeran en recipiente estériles y seran
transportadas al laboratorio en el menor tiempo posible.

- En determinados casos puede ser necesario el uso de medios de

conservacion, siempre que la muestra no vaya a ser procesada en un breve lapso

de tiempo. °
1.5.2.2 Muestras ambientales

Como regla general. los cultivos de medio ambiente solo deben realizarse
en el estudio de brotes o con fines de investigacion. La toma de muestras

ambientales se realiza segun técricas estandar *

1.5.3 Identificacion de los microorganismos causantes de los brotes

En epidemiologia se utilizan técnicas de biologia molecular para analizar
ciertas caracteristicas bacterianas validas como marcadores epidemioldgicos. Se
incluyen técnicas que derivan de la bioquimica. la iInmunologia y la genética. Estos
sistemas de tipficacion se basan en la idea de que los aislamientos relacionados
clonalmente comparten caracteristicas que los dferencian de otros aislamientos

no relacionados °

Se dividen en dos grandes grupos

- Fenotipicos (biotipo. serotipo, fagotipo, antibiotipo, entre otros). Detectan

caracteristicas expresadas por el microorganismo.
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- Genotipicos: Se basan en el estudio del DNA cromosdémico o extra

cromosbémico (plasmidos). ®
1.5.4 Fiujo de la informacién epidemiologica

Las primeras medidas tras la confirmacion del brote es la decision de
realizar un estudio epidemiolégico completo que incluya el analisis y revision de
todos los eslabones de la cadena, toma de muestras y declaracion del brote a la
autoridad sanitana. Se considerara la magnitud del problema: la tasa de

mortalidad, extension del brote, impacto social y normativa legal.

Todos los pasos seguidos en la investigacion del brote y sus resultados
deben recogerse en un documento escrito que informe puntualmente a la direccion
del centro y a los servicios implicados sobre {a evolucion del brote. Las fuentes de
informacion de casos de infeccion nosocomial se conformaran con los registros de
pacientes y casos generados en cada hospital La recoleccion de informacion
basada en el paciente se obtendra mediante visitas a los servicios clinicos,
revision de expedientes clinicos y hojas de enfermeria. o cual podra ser
complementado con la informacion verbal o escrnta del personal: de los servicios
hospitalarios, de quirdfano, laboratorio de microbiologia, radiologia. anatomia
patologica, admision y archivo. El informe final debe tener un formato como el de
cualquier trabajo cientifico de investigacion con sus apartados de introduccion,
material, metodo y pacientes, resuitados y conclusiones con las recomendaciones

finales "®

El sistema de informacion epidemiologica de las infecciones nosocomiales
comprende.

a) Notficacion inmediata de casos por IN

b) Notficacion mensual de casos de IN

c) Estudios epidemiologicos de brote

d) Estudios epidemiologicos de padecimientos y situaciones especiales.

¥
t



Geoencerahidades UNAM

La informacién de cada uno de los servicios sera recopilada, integrada,
procesada, verificada y analizada por las Unidades de Vigilancia Epidemiologica
Hospitalaria (UVEH) o su equivalente en los hospitales de las diferentes
instituciones. La informacion generada en los servicios de la unidad hospitalaria,
sera utilizada por la UVEH para retroinformar a los servicios que la generaron y al
Comité para la Deteccion y Control de las Infecciones Nosocomiales (CODECIN),
y debera ser remitida mensualmente a las autoridades del hospital y a los niveles
técnico-administrativos correspondientes. La informacion sera remitida del nivel
local al jurisdiccional dentro de los 10 primeros dias del mes; del jurisdiccional al
estatal. dentro de los siguientes 10 dias; y del estatal al nacional, en los siguientes
10 dias. de forma tal que el plazo maximo no sea mayor a 30 dias posteriores al

mes que se notifica '

1.5.5 Organizacion

La organizacion, estructura y funciones para la vigilancia epidemiologica de
las infecciones nosocomiales, seran acordes a las caracteristicas de cada
institucion y establecera las bases para garantizar la generacion y flujo de
informacion epidemiologica, apoyar la certficacion de hospitales y realizar el
estudio y seguimiento de los casos y brotes asociados a infeccion nosocomial, asi

como las medidas para su prevencion y control '

El subsistema de vigitancia epidemiologica de las infecciones nosocomiales
sera coordinado por el Centro de Vigilancia Epidemiologica a travées de la
Direccion General Adjunta de Epidemiologia y contara con la participacion de
todos los hospitales del Sistema Nacional de Saiud (SNS). En el ambito
hospitalario, la organizacion y la estructura para la vigilancia de las infecciones

nosocomiales se conforma por la UVEH y el CODECIN !
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La UVEH es la instancia técnico-administrativa que efectua las actividades
de vigilancia epidemiologica incluyendo la referida a las infecciones nosocomiales.
Debe estar conformada por un epidemidlogo, un infectélogo, una o mas
enfermeras en salud publica, una o mas enfermeras generales, uno o mas
técnicos especializados en informatica y otros profesionales afines, de acuerdo
con las necesidades especificas, estructura y organizaciéon del hospital. La
comprobacion de que un hospital cuenta con un programa de control de
infecciones en operacion es fundamentan en el proceso de acreditacion o
certificacion de hospitales, recomendado por la Organizacion Panamericana para

la Salud. “-'"'®

La UVEH coordinara, supervisara y evaluara las acciones operativas dentro
de su ambito de competencia; asi mismo. realizara acciones dirigidas a mejorar ia
vigilancia epidemiologica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.
También debera participar en la capacitacion y actualizacion de todo el personal
de salud y de apoyo del hospital. Debera contar por Io menos con una enfermera
en salud publica por cada 100 camas del hospital, para que las visitas a los
servicios e identficacion de pacientes en riesgo puedan realizarse con la

periodicidad adecuada '

Las visitas a los servicios de hospitalizacion deberan realizarse a diario,
dirigidas a los ingresos donde se evaluara el riesgo del paciente para adquirir una
infeccion nosocomial, también se revisaran diariamente los resuitados de los
cultivos en el laboratorio para relacionarios con los pacientes hospitalizados Por lo
menos, dos veces por semana se debera efectuar seguimiento al expediente del
paciente bajp wigilancia En el archivo. por 1o menos una vez por semana, se
obtendra la informacion necesaria para la vigilancia de infecciones nosocomiales.
Los resultados de la vigilancia de las infeccirones nosocomiales seran informados
por el coordinador de la UVEH Debera informar sobre los problemas detectados y

las situaciones de riesgo. ademas de presentar alternativas de solucion '
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El CODECIN se integrara de acuerdo con las necesidades y estructura del
hospital, por un presidente que sera el director del hospital responsable del comité.
un secretario ejecutivo, que sera el coordinador de la UVEH, y por los
representantes de los servicios sustantivos y de apoyo. Sera el érgano consultor
técnico del hospital en los aspectos relacionados con la vigilancia epidemiologica.
prevencion y control de las IN. Sera su funcion el identificar problemas, definir y

actualizar politicas de control de infecciones de manera permanente. !

Debera establecer una estrecha coordinacion con el laboratorio de
microbiologia para establecer la revision sistematizada y permanente de los
cultivos realizados y establecer su vinculo con los hallazgos clinicos, a traves de la
asesoria por el personal de laboratorio en los caos que asi se requiera. En los
hospitales en los que no se cuente con laboratorio de microbiologia. el CODECIN

debera promover el apoyo de un laboratorio regional o estatal !

E! Comité Junsdiccional de Vigilancia Epidemiologica de Infecciones
Nosocomiales coordinara las actividades de los hospitales en su area de
influencia. Sus acciones en relacién con la vigilancia epidemiologica, prevencion y

control de las IN seran
a) Coordinar las dferentes UVEH en su area de competencia.

b) Asesorar en aspectos técnico-operativos y administrativos a los

responsables de las UVEH.

c) Garantizar el uso de la informacion en los hospitales, para la toma de

decisiones. '

El nivel estatal coordinara las actividades de la vigilancia epidemiologica de
las IN a través de los comites estatales de vigilancia epidemioiogica. realizando las

siguientes funciones:
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a) Elaborar los mecanismos e indicadores que permitan realizar la
supervision, seguimiento y evaluacién de las actividades de vigilancia

epidemiologica.

b) Establecer, en coordinacion con las instituciones de salud, las medidas

de prevencion y control pertinentes '

El Centro de Vigilancia Epidemiologica, a traves de la Direccion General
Adjunta de Epidemiologia como representante del organo normativo y en
coordinacion con todas las instituciones del SNS, debera concentrar, analizar y
difundir la informacion generada por todas las instituciones del Sector Salud,

otorgar asesoria y emitir recomendaciones cuando sea pertinente '

1.5.6 Aspectos generales de prevencion y control

El CODECIN sera el responsable del establecimiento y aplicacion de
medidas de prevencion y control de las IN, asi como de su seguimiento. Las
medidas de prevencion y control de infecciones nosocomiales, deberan ser
realizadas por todo el personal del hospital. con la participacion de la poblacion
usuana de los servicios hospitalanios Los hospitales deberan realizar acciones
especificas de prevencion y control de infecciones nosocomiales, siguiendo los
hineamientos internos de cada institucion y considerando las disposiciones

nacionales e internacionales vigentes ' '*

El laboratorio de microbioiogia es un componente importante del programa
de vigilancia y contro!l de infecciones nosocomiales, tanto en las acciones de
vigllancia como en la resolucion de problemas epidemicos, de capacitacion y de

investigacion '
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El servicio de intendencia, debera asegurar el control de factores de riesgo
del microambiente y de prevencion en el manejo higiénico de las excretas de ios
pacientes. Las autoridades de salud en los distintos niveles e instituciones del
SNS, deberan garantizar la dotacion de recursos humanos, materiales y de
operacion, para el funcionamiento adecuado de las actividades de laboratorio,
enfermeria e intendencia, principalmente en apoyo a la vigilancia epidemiologica y
las medidas de prevencion y control de acuerdo con sus recursos y organizacion

interna. '

Existen diversas medidas para el control de la IN entre las que destacan por
su eficacia probada: asepsia, esterilizacion, lavado de manos, drenaje urinario
cerrado, vigilancia de catéteres, no tocar las heridas, quimioprofilaxis en cirugia
contaminada. vigilancia, limpieza y desinfeccion de los respiradores, etc. Estas

tienen garantia de que son eficaces en la lucha contra la infeccion hospitalaria. 18

Tambien existen las medidas cuya eficacia no esta probada pero se
consideran de sentido comun. aislamiento de enfermos contagiosos, el hacer
educacion e informacion sanitaria a los enfermos o al personal Sin embargo
tambien existen medidas que se solicitan y cuya eficacia no esta probada o es
desconocida. como la desinfeccidon de suelos y paredes, instalacion de luces
ultravioletas. quimioprofilaxis en enfermos no contaminados o infectados (que en
lugar de ayudar al control de la IN, esta creando problemas de seleccion de cepas

resistentes) '°

Pero en general, las medidas de control que deben ser exigidas en todos

los casos son
a) Que en cada hospital exista un Comite de Infecciones (grupos de 4 a 20

personas cuyo objetivo es la mejoria continua de la calidad de atencion dentro del

hospital). donde se analicen sistematicamente las situaciones de las IN
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b) Asegurar los medios de prevencion efectuando auditorias internas para
verificar el uso adecuado de los protocolos, asi como proporcionar esta
informacion a todos los usuarios y prestadores de servicios dentro del hospital.

c) Que hay una politica de antibidticos y de desinfectantes; esto es,
conocer qué antibioticos si y qué antibioticos no deben utilizarse en el hospital;

cuales de ellos son reservados para ciertos casos de infeccion, para que no haya

un uso indiscriminado de los mismos

d) Los protocolos de preparacion del enfermo (para cirugia, para

exploraciones invasivas, cateterizacion, etc.)
o) Estrictas normas de higiene, de asepsia y de esterilizacion.

f) La organizacion de las unidades de higiene y medicina preventiva en los

hospitales.

g) Que haya personal de enfermeria de higiene hospitalaria haciendo

continuamente un contro! permanente de medidas de higiene

h) Que la prevalencia de infecciones nosocomiales se considere un indice

de calidad asistencial '®

1.5.6.1 Dinamica de trabajo de los Comités de Infecciones
Se puede resumir de la siguiente manera

a) Los miembros del equipo o comite de control de infeccrones enlistan los

problemas respecto a infecciones nosocomiales
b) Por votacion seleccionan el problema numero 1
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c) Se analiza el problema y se recolecta informacién sobre el mismo, a fin

de detectar sus causas.
d) Se estudian las causas y se busca y propone la mejor solucion.

@) Se presenta a la directiva el caso (problema). junto con sus alternativas

de solucion.

f) Se instituye el cambio y se notifican los resultados. ''

Estos Comités deberan crear indicadores (indice o reflejo de una situacion
dada). que son una medida de desempeno y una herramienta basica para
determinar el comportamiento de una varnable. Algunos ejemplos de indicadores

de infecciones nosocomiales son

a) Tasa de incidencia de infecciones intrahospitalanas

b) Tasas especificas de acuerdo con el tipo de infeccion (tasa de infeccion
asociada a catéter, cirugia. sondas. etc )

c) Mortalidad asociada a infecciones nosocomiales

d) Estancia hospitalana secundaria a infeccion

e) Costo-efectividad

f) Costo-beneficio

g) Costo-oportunidad '
1.5.6 2 Programa de trabajo del CODECIN
Por lo tanto. el programa de trabajo del CODECIN debera contener como

minimo, en funcion de los servicios existentes, los lineamientos cofrespondientes

a las siguientes actividades
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- Lavado de manos

- Uso de sistemas de drenaje urinario cerrado.

- Instalacion y manejo de equipo de terapia intravenosa.

- Vigilancia de neumonias asociadas a ventilador y técnicas de aspiracion
de secreciones en pacientes intubados

- Técnicas de aislamiento en pacientes infectocontagiosos.

- Uso y control de antisepticos y desinfectantes

- Vigilancia y control de estertlizacion y desinfeccion de alto nivel.

- Vigilancia de heridas quirurgicas

- Vigilancia de procedimientos invasivos

- Vigilancia en la undormidad de los esquemas terapeuticos de acuerdo
con protocolos de manejo

- Vigilancia post-exposicion a pacientes infectocontagiosos.

- Limpieza de areas fisicas y superficies inertes.

- Control de alimentos ' '®

1.56.6.3 Clasificacion de las medidas de prevencion.

El CDC de Atlanta en E.U A clasifica las medidas de prevencion y control

de las enfermedades nosocomiales en tres categorias

Categoria |.

Las medidas en la Categornia | son fuertemente apoyadas por estudios
clinicos bien disedados y controlados que muestran su efectividad en la
disminucion del riesgo de infecciones nosocomiales, 0 sOn reconocidas como
efectivas por la mayorna de los expertos en el area Las medidas en esta categoria
son aplicables a la mayona de los hospitales. sin importar su tamano, poblacion de

pacientes o niveles de infeccion nosocomial endemica '*
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Categoria Il

Las medidas en la Categoria |l son apoyadas por estudios clinicos
altamente sugestivos en hospitales generales o por estudios definitivos en
hospitales de especialidades, los cuales pueden no ser representativos de los
hospitales en general. Se incluyen medidas que no se han estudiado
adecuadamente pero que tienen un fuerte razonamiento tedrico que indica una
probable efectividad. Las recomendaciones de la Categoria |l son vistas como

practicas a implementar en la mayoria de los hospitales. '

Categoria il

Las medidas en la Categoria Il han sido propuestas por algunos
investigadores, autoridades u organizaciones. pero, actualmente carecen de
informacion de apoyo. un fuerte razonamiento teorico o un indicativo de que los
beneficios esperados son costo efectivos Asi. son considerados como temas
importantes a estudiar Debe ser considerada su implementacion por algunos
hospitales, especialmente si los hospitales tienen problemas especificos de
infecciones nosocomiales, pero no son recomendados para una adopcion muy

generalizada. '°
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CAPITULO 2

RESISTENCIA ANTIMICROBIANA Y
POLITICA DE ANTIBIOTICOS

La aparicion de resistencia bactenana a diferentes antibioticos constituye un
problema alarmante En la situacion actual. para un adecuado tratamiento de
pacientes con infeccionas severas, es vital la correcta identificacion del patégenoy
el estudio de su patron de sensibilidad. Por otro fado, el aumento exponencial del
consumo de antibioticos, tanto en el tratamiento de infecciones humanas como en
la cria de animales, agricuitura, etc, asi como la estrategia de la industria
farmaceéutica procurando en cada nuevo farmaco ampliar su espectro. favorece

aun mas la resistencia antimicrobiana. **

Influye también la sobrevida de individuos con enfermedades cronicas que
requieren hospitalizaciones y antibioterapias prolongadas. o el uso de tecnicas
invasivas en esos pacientes y en inmunodeprimidos. Ademas. la creencia
arraigada en médicos y pacientes de que las ventajas de la antibioterapia
sobrepasan los rnesgos potenciales, empeoran la situacion. La falta de
diagnosticos etiologicos, de informacion que orente los tratamientos empifncos y
de normas severas que restrin@an su uso indiscniminado, va invahdando farmacos

que anterniormente fueron muy valiosos '*

La hsta de bactenas multirresistentes recuperadas de infecciones
intrahospitalarias no deja de ampliarse. stendo su manejo problematico aun con
los antibioticos mas nuevos y potentes Para enfrentar estos problemas tan
complejos, los organismos sanitarios internaconates han advertido a los gobiernos
para que tomen conctencia de la trascendencia presente y futura de la situacion,
implementado programas de wigilancia de la resistencia a los antimicrobianos y

fortaleciendo a los laboratorios nacionales de salud '*
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La utilizacién de antibioticos plantea problemas debido a la dificuitad de
elegir el antibidtico adecuado entre un gran numero de ellos. La enorme
proliferacion de antibidticos con la consiguiente incapacidad de conocer las
caracteristicas de cada uno (incluso para meédicos dedicados especialmente a ese
campo de la terapéutica). y la sensacion (real, pero equivocada) de seguridad que
crea el prescribir aquellos que tienen un amplio espectro de accion conduce en
muchas ocasiones a una utilizacion masiva e indiscriminada de antibidticos y, lo
que es peor, a una falta en la busqueda del microorganismo que causa la infeccion

en nuestro paciente '% %2

Asi, el consumo de antibioticos supone el primer o segundo lugar en los
gastos de farmacia de un hospital Este enorme volumen de empleo se traduce en
cifras muy elevadas (entre el 31 y 65% en estudios hospitalarios) de utilizacion
inadecuada. en la aparicion de efectos secundarios y en el desarrollc de
resistencias bacterianas. colonizaciones o superinfecciones. Empiezan a surgir

bacterias frente a las cuales. apenas disponemos de antibidticos efectivos. '8 202

De acuerdo con un memorando elaborado por la O M S.. para el control de
la resistencia microbiana, el uso racional de antibioticos, que permita disminuir en

el hospital el riesgo de transmision cruzada de resistencias, debe basarse en las

siguientes premisas

1 Utihzar siempre un antibiotico, para el que haya sido comprobada la
sensibihdad del microorganismo causante de la infeccion a tratar, o de no ser elio
posible, al menos que se puede esperar razonablemente. que asi ko sea

2. Utihzar siempre, dentro de lo posible. aquel antibidtico que presente un
aspectro antimicrobiano mas estrecho

3. Administrar el farmaco elegido a la dosis y por la via de administracion
adecuada. para alcanzar el efecto terapeutico

4. Administrar el antibidtico durante el iempo mas corto posible 'S ¥
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2.1 BACTERIAS MULTIRRESISTENTES

La infeccion nosocomial del torrente sanguineo es un marcador
epidemiologico que es util en la deteccidon de cambios en la distribucion y patrones
de resistencia antimicrobiana entre los patogenos que causan infecciones
adquiridas en los hospitales. También es un indicador sensible de las tendencias
demograficas en las caracteristicas clinicas de pacientes hospitalizados,
incluyendo la severidad promedio de enfermedad, asi como las tendencias en
intervenciones iatrogénicas, incluyendo la terapta de inmunosupresion y el uso de
aparatos intravasculares La super imposicion de una poblacion patoégena cuyo
aumento en la resistencia antimicrobiana limita las opciones de tratamiento, sobre
una poblacion de pacientes con problemas clinicos cada vez mas complejos ha
favorecido las oportunidades para la invasion del torrente sanguineo por bacterias

gram positivo, creando asi un reto terapeutico muy serio. '

Entre 1980 y 1989. se notd un aumento del 754% en la incidencia de
bacteriemias debidas a estafilococos coagulasa negativos (CONS) en los grandes
centros medicos Un incremento similar fue observado durante este periodo en las
bacteriemias causadas por Staphylococcus aureus y enterococos (176% y 124%,

respectivamente) '

Tres factores etiologicos han contribuido grandemente al aumento de la
frecuencia de infecciones en el torrente sanguineo de entre todas las infecciones
nosocomiales Estos incluyen cambios en la demografia de los pacientes; el
aumento en el uso de aparatos intravasculares;, y el uso incrementado de
antibidticos de amplio espectro. como las cefalosporinas asociadas con la

resistencia a antibidticos entre las bacterias gram positivas '¢ -
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2.1.1 Estafilococos resistentes a antibidticos

El Staphylococcus aureus es uno de los microorganismos mas
frecuentemente aislados tanto en infecciones comunitarias como nosocomiales.
Puede producir desde infecciones banales hasta cuadros muy graves
(septicemias, meningilis. endocarditis, neumonias, etc.) que frecuentemente
provocan fa muerte del enfermo Ademas se estima que entre el 20% y el 40% de

los adultos sanos son portadores nasales '°®

La penicilina es el tratamiento de eleccion de las infecciones por S.aureus
sensible a la misma No obstante existe un porcentaje muy bajo de cepas
sensibles a la penicihina debido a la produccion de la enzima betalactamasa (que
la hidroliza y la hace inefectiva) por la mayoria de los S aureus. Entre 1960 — 1964
s@ empezo a disponer de penicilinas resistentes a la betalactamasa estafilococica
(como son la meticiina, cloxacilina. etc) Otros antibidticos betalactamicos
efectivos contra S aureus productores de betalactamasa son las cefalosporinas de
1* generacion (cefazohna. cefalotina), las combinaciones de inhibidores de
betalactamasa (clavulonato. tazobactam) con betalactamicos (amoxicilina-

clavulonato, ticarcilina-clavulonato y piperacilina-tazobactam) y el imipenem '®

2.1.1.1 Resistencia a meticilina y otros antibioticos

tas penicilinas semisinteticas (nafchna, oxaciina, cloxacilina) son los
antibioticos de 1* eleccion en las infecciones por Staphylococcus aureus sensibles
a meticihna (u oxacilina) En 1975, en los Estados Unidos, el 2% de las cepas de
S.aureus aisladas del torrente sanguineo eran sensibles a meticilina, sin embargo,
en 1996 esta cira aumento a aproximadamente 35% Indices significativamente
mayores han sido reportados en nstituciones en donde las cepas de S aureus
resistente a peniciina (MRSA) son endemicas La incidencia de resistencia a
meticilina tambien ha aumentado entre las cepas nosocomiales de estafilococos
coagulasa negativos (CONS) Entre 1980 y 1989, ia incidencia de CoNS meticilina
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resistente (MRCONS) se elevo del 20% a! 60%. De 1995 a 1996. se encontrd que

el 79% de las cepas CONS eran resistentes a meticilina. '* 2

La mayoria de las cepas MRSA y MRCoNS son a su vez resistentes a
todas las betalactamicos. macrohidos, lincosamidas, tetraciclinas y
aminoglicosidos. Se esperaba que las quinolonas pudieran ofrecer una alternativa
terapia sostenida para el tratamiento de MRSA y MRCoNS, pero, aunque los
grados de resistencia varia grandemente en diferentes centros medicos, se ha
desarrollado una resistencia generalizada entre la mayoria de las cepas en un

tiempo relativamente corto. '% ¥

Los glicopéptidos han permanecido como la opcion terapeutica preferiday a
menudo como la unica, para bacteriemias causadas por estafilococos resistentes
a multiples antibidticos. La vancomicina es el tratamiento de eleccion de las
infecciones graves producidas por MRSA A su vez, cada vez son mas frecuentes
las bacteriemias originadas en cateteres y las infecciones relacionadas con la
instrumentacion y colocacion de diferentes dispositivos en el cuerpo del paciente.
En estas situaciones la vancomicina se utihza profusamente, ya que los
microorganismos que habitualmente las producen (Staphylococcus coagulasa
negativos, Corynebacterium sp. Enterococcus) suelen ser vancomicina sensible y

resistentes al resto de antibioticos %%

2.1 1.2 Infecciones por MRSA y MRCONS

Un problema climco significativo es el maneyp de infecciones por MRSA y
MRCONS en pacientes que no toleran la vancomicina. ya que pocas opciones
terapeuticas estan disponibles en dichos casos En la era pre-antibioticos. las
infecciones por S aureus generaimente progresaban de una infeccion local
inconirolable a una sepsis incontrolable e infeccion diseminada en pacientes
relativamente sanos Una infeccion sistermica causada por S aureus podna sef

devastadora para la poblacion de pacientes hospitalizados actuaimente, un grupo

|
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caracterizado por tener sus defensas comprometidas debido a enfermedades
como cancer avanzado, SIDA o por intervenciones terapéuticas (cirugia extensa,
presencia de dispositivos internos, terapias de inmunosupresion). Finalmente, el
prospecto de desarrollar una infeccion estafilococal intratable puede ser una
advertencia sobre el grado de riesgo/ beneficio de muchas terapias que contievan
un riesgo de moderado a alto y que se han convertido en rutinas estandar de

cuidado. '

2.1.1.3 Medidas de control de infecciones por MRSA

Es necesaro efectuar aislamiento en habitacidn individual o agrupacion de
casos y aislamento de contacto Se mantendra hasta que el paciente finalice el

tratamiento y/o no se aisle MRSA en ninguna muestra. Consiste en

a) Lavado de manos y utiizacion sistematica de guantes de un soio uso
antes de atender al paciente Al acabar, quitarse los guantes y nuevamente lavado
de manos Despues de atender a uno de estos pacientes no se debe atender a

otro con los mismos guantes y sin haberse lavado ias manos

b) S se va a reahzar aigun tipo de maniobra invasiva, ponerse ademas

mascariila y bata. debiendo desecharlas al acabar

c) Restningir (maximo 2 personas por pacienie) las visitas. debiendo
favarse las manos antes de entrar en la habitacon y ponerse guantes de un solo
uso Se evitara el contacto con otros pacientes Al salir hay que lavarse de nuevo

las manos

d) Poner una mesa a ia entrada de la habitacion. con el material necesario
{(guantes. batas. mascarilla, bolsas de basura, etc ) para poder cumphr con las

normas
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e) Lavar diariamente al paciente con clorhexidina jabonosa. No utilizar

toallas textiles.

f) Instaurar tratamiento tras la toma para cultivo nasal con pomada de

mupirocina nasal, 3 aplicaciones/ dia durante 5 dias. Tomar nuevo cuitivo tras 48-

72 horas de acabado el tratamiento.

g) La limpieza de las superficies y suelo de la habitacion se realizara con

lejia al 10%. El material de hmpieza sera exclusivo de cada habitacion.

h) Las enfermeras encargadas del! control de la infeccion en el hospital

vigilaran el cumplimiento de estas normas

i) Cuando el paciente sea dado de alta se hara constar en el informe con

mayusculas que el paciente ha estado infectado y/o colonizado por MRSA. '¢

2.1.1.4 Resistencia a glicopéptidos (cepas VISA y GISA)

Los acronimos VISA y GISA se ulilizan para describir cepas de
Staphylococcus aureus con sensibilidad intermedia a vancomicina o glicopéptidos.
Los glicopéptidos son un grupo de antibioticos que incluyen a vancomicina,
teicoplanina y otros que todavia no estan comercializados El término GISA parece
mas cofrecto, ya que todos los aislados hasta la fecha muestran CMis
(concentraciones minimas inhibitorias) intermedias de 8-16 mg/l, no solo ante
vancomicina, sino tambien frente a teicoplanina EIl primer aislamiento de una cepa
de VISA en un paciente tuvo lugar en Japon en 1996 Hasta la fecha solo se han
comunicado 4 casos de infecciones serias por VISA en USA. los 4 muneron a
pesar de tratamiento con vancomicina. Los 4 habian recibido multiples dosis de

vancomicina durante las semanas-meses previos por padecer infecciones por

MRSA '¢
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La prevalencia real de GISA es desconocida. Han sido comunicadas cepas
en Japon (multiples cepas), E.U A. (4 cepas), Francia, Hong Kong y Corea. Varias
de estas cepas parecen haber evolucionado de cepas que eran previamente
MRSA Los GISA han llamado la atencion ya que las opciones terapéuticas que
nos quedan son muy iimitadas y que estamos hablando de un microorganismo
(Staphylococcus aureus) que es muy prevalente y tiene gran capacidad de
virulencia. La vancomicina parece que fue inefectiva en todos los pacientes con

infeccion con GISA. '¢

No es facil el diagnostico por parte del laboratorio de infecciones por GISA,
ya que algunos de los métodos mas utilizados (difusion en disco o Kirby-Bauer)
para realizar antibiogramas no los detectan. Ademas pueden presentar
caracteristicas fenotipicas atipicas. incluyendo reacciones deébiles o negativas en
la coagulasa realizada en porta. heterogeneidad en la morfologia de las colonias y
lento crecimento Se recomienda realizar CMi a vancomicina a todos las cepas de
MRSA y a todos los Staphylococcus aureus de pacientes en tratamiento con
vancomicina que no evolucionan bien Toda cepa con una CMI = 4 mg/l deberia
ser remitida a un laboratorio de referencia. Existen comercializadas placas de BHI
(infusion cerebro-corazon) con vancomicina a una concentracion de 6 mg/l, que

discriminan muy bien entre cepas sensibles a vancomicina y GISA. '*

Las cepas aisladas de GISA. hasta ahora tenian, in vitro, sensibilidad
vaniable a cotnimoxazol. tetraciclhinas, cloranfenicol, rfampicina y gentamicina.
Entre los farmacos que estan en investigacion y que podrian ser utiles esta el

linezohdo. la quinupristina-datfopristina y un nuevo carbapenémico. '

2.1.1.5 Medidas de prevencion y control de infecciones por GISA
La CDC publico una guta para la prevencion y control de las infecciones por

GISA que se resume en 4 estrategias
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a) Tratar de disminuir la probabilidad de que emerjan cepas de GISA. Esto
se consigue disminuyendo el mal uso y abuso de antibidticos, en general, y en

particular el de vancomicina.

b) Que sl laboratorio ponga los medios adecuados para poder detectar los
casos que aparezcan. El laboratorio, a su vez debe ser avisado por el clinico si
sospecha que pueda ser VISA. ya sea por la mala evolucion con vancomicina
(recordando la importancia de la limpteza quirurgica y el retirar material extrafno
para que una infeccion estafilococica se cure) o por el tratamiento previo

prolongado con dicho farmaco

c) Obtener informacion sobre farmacos que estan en fase de investigacion

y que podrian ser utiles cuando la vancomicina ha fallado.

d) Prevenrr la diseminacion de GISA para lo cual el laboratorio deberia
notificar inmediatamente la deteccion de la cepa al personal encargado dei control
de la infeccion. a la umidad clinica donde el paciente esta ingresado y al médico
responsable de su asistencia A su vez el medico y personal de enfermeria
deberan aislar en una habitacion al paciente y extremar las precauciones de
contacto descritas para MRSA (lavado de manos estricto, uso de guantes,
mascarilla y batas desechables. utilizar en el lavado del paciente jabon con
actividad antibacteriana. dedicar termometro. estetoscopio, para un solo
paciente). Se debera Iimitar al minmo imprescindible el acceso de personas y

visitas a dicha habitacion '¢

Por otro lado, el personal de la infeccion debera
a) Informar a todo el personal que atiende directamente al enfermo de las

implicaciones epidemiologicas y de las medidas de precaucion necesarias para

que no se diseminen.

40



Resistancia antimicrobiana y politica de antitioticos UNAM

b) Determinar si la transmision ha ocurrido ya, para lo que sera necesario
realizar cultivos nasales y de manos al personal sanitario, a los companeros de
habitacion previos que ha tenido y a otras personas en contacto directo con el

paciente.

c) Asegurarse de que las medidas de precaucidn son eficaces

monitorizando con cultivos ta posible transmision.

d) Evitar la transferencia de! paciente a otras areas del hospital o a otros
hospitales. En caso de ser necesario, habra que informar que esta colonizado o

infectado por dicha cepa. al personal sanitario que se vaya a hacer cargo. '
2.1.2 Enterococos resistentes a antibidticos

Los enterococos pueden colonizar ia piel y las mucosas del tracto
respiratorio superior y genital y estan en grandes cantidades en el tracto digestivo.
Tradicionalmente se han considerado comensales y poco virulentos, siendo su
significacion clinica incierta, salvo cuando producian endocarditis o infecciones del
tracto urinario. Se pensaba que se adquirian a partir de la propia flora y que no
eran transmisibles. Recientemente se ha visto un incremento en el niumero de
infecciones nosocomiales por dichos microorganismos, se ha documentado la
posibilidad de transmision intrahospitalaria causando brotes y han aparecido

resistencias que previamente no existian '5'* ¥

Ademas de que los enterococos son intrinsecamente resistentes a la
mayoria de los antibioticos (cefalosporinas, clindamicina. trimetropriny
sulfametoxazol. y tetraciclinas). han adquindo resistencia a muchos otros agentes
antimicrobianos La ampicitina y penicilina son 1os antibidticos mas efectivos. No
obstante, cuando se trata una endocarditis por enterococos, se debe asociar a la
ampicibna o penicilina un aminoglucosido (gentamicina o estreptomicina, previo
estudio de sinergismo 1N vitro) para poder obtener actividad bactericida frente a la
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bacteria y asi tener mas probabilidades de curar al paciente. Cuando el paciente

es alérgico a penicilina se utiliza vancomicina en su lugar. '% 2!

2.1.2.1 Datos epidemiologicos

En los laboratorios cada vez se aislan mas enterococos. En los ultimos 20
anos, los enterococos se han convertido en el tercer agente etioldgico, a escasa
distancia de Eschenichia coli y Staphylococcus aureus, en las infecciones
nosocomiales Se estima que los enterococos causan 200 000 infecciones/ afno en
E.U.A. La mitad son infecciones del tracto unnario y la mayoria son de adquisicién
nosocomial. En las unidades de cuidados intensivos los enterococos son la 2*
causa de bacteriemias (16% de los casos) y de infecciones del tracto urinario

(14%) 16,19

Entre 1989 y 1993 se demostro un E.U A. un incremento en el porcentaje
de enterococos resistentes a vancomicina (VRE) del 0.3% al 7.9%. En las
unidades de cuidados intensivos paso del 0.4% al 13.6%. A su vez, se demostro
que la mortalidad era mayor en jos pacientes con infecciones por VRE (36.6%)
que en los que los enterococos eran sensibles a vancomicina (16%). La cifra
actual de VRE en E.UA es del 14%. '®

2.1.2.2 Adquisicion de la resistencia a antibioticos

Se han encontrado dos grandes factores en la adquisicion de resistencia a
antibioticos entre los enterococos. por un lado. un alto nivel de resistencia a los
aminoglucosidos relacionada a la elaboracion de enzimas modificadoras de
aminoglucosidos y por otro lado. un alto nivel de resistencia a glicopéptidos
(vancomicina, teicoplanina) relacironada a una alteracion del sitio receptor en la
pared celular det microorganismo De esta manera el alto nivel de resistencia a
aminoglucosidos ha eliminado la oportunidad de utifizar una actividad bactericida

sinergista contra las cepas de enterococos que lodavia son susceptibles a
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antibidticos que actuan sobre la pared celular. La resistencia a glicopéptidos ha

eliminado la utilizacion de vancomicina. los Onicos agentes efectivos contra

enterococos con resistencia a otros antibioticos. '

2.1.2.3 Factores predisponentes

Los factores para la infeccion o colonizacién por VRE caen dentro de §

categorias:
1) Factores demograficos (liempo y/o localizacion de estadia en el
hospital),
2) Exposicion previa a antibidticos (particularmente a cefalosporinas,

vancomicina, metronidazol).
3) Severidad de la enfermedad;
4) latrogenias no invasivas (inmunosupresion),
5) latrogenias invasivas (cirugia, transplantes, cateterizacion). 2

2.1.2.4 Caracteristicas de los VRE

Se han descrito 5 tipos de VRE (VanA. VanB, VanC, VanD y VanE). Las
cepas con fenotipo VanA (generalmente son E . faecium, aunque también se han
visto en E.faecalis y otras especies de enterococos) presentan un alto nivel de
resistencia tanto a vancomicina (CMI > 64 mg/l) como a teicoplanina (CMI > 16).
Esta resistencia es inducible por ambos antibioticos. es decir, cuando estos
microorganismos se ponen en contacto con vancomicing o teicoplanina producen
una nueva proteina de membrana denommada VanA que es la que condiciona
que no sean efectivos Los determinantes geneticos de la proteina VanA estan
localizados en plasmidos que son faciimente transferibles por conjugacion de una

cepa resistente a otra sensible '®
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Las cepas con fenotipo VanB (generalmente son E.faecium) presentan
niveles inferiores de resistencia a vancomicina (CMI entre 16 y 256) y son
sensibles a teicoplanina (CMI < 1). Esta resistencia también es inducible pero esta
mediada cromosémicamente, por lo cual es mucho mas dificit de transferir que la

anterior. '

El fenotipo VanC presenta bajo nivel de resistencia a vancomicina (CMI 8-
32) y son sensibles a teicoplanina (CMI < 1) Esta resistencia es constitutiva, no
transferible, mediada cromosomicamente y la presentan unas especies de
enterococos (E.gallinarum, E.casselflavus y E flavescens) de forma natural pero
su aislamiento en muestras humanas es un hecho excepcional Actualmente se

conoce muy poco de los fenotipos VanD y VanE '®
2.1.2.5 Deteccion en el laboratorio

El método de referencia para detectar la resistencia a vancomicina,
recomendado es el de dilucion en agar, considerandose cepas sensibles a
vancomicina aquellas que tienen CMI = 4 y resistentes aquellas con CMI =32 mg/i.
Para teicoplanina se considera que una cepa es resistente s1 la CMl es = 32 y

sensible sila CMl es de 8 '¢ %

Pocos laboratorios pueden utilizar este metodo en su rutina diaria. Cuando
se utiliza la tecnica de difusion con disco se consideran cepas de VRE aquelias
cuyo halo de inhibicion es de 14 mm Son enterococos sensibles a vancomicina
aquellos cuyo halo es de 17 mm Entre 15y 16 son intermedios Para la deteccion
rapida de reststencia a vancomicina se recomenda la utihizacion de placas de
infusion cerebro corazon (BHI) con vancomicina (6mg/l). obteniendo una
sensibihdad de la tecnica del 100% y una especficidad del 96-99% ' 2!
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2.1.2.6 Tratamiento

En muchas ocasiones es muy dificil determinar si el aislamiento de
enterococos necesita tratamiento {por ejemplo en las bacteriemias polimicrobianas
o en las infecciones mixtas de la cavidad abdominal o de heridas infectadas).
E.faecalis representa aproximadamente el 80% de los enterococos aislados y
raramente (<2%) son resistentes a ampicilina o vancomicina El 20% restante

suelen ser £ faecium '

La antibioterapia optima para las infecciones serias (endocarditis,
meningitis) por VRE no esta bien establecida Hay que tener en cuenta que la
mayoria de VRE son E.faeciurn que mostraban previamente resistencia a la
ampicilina. No obstante la mayoria de las cepas de E.faecalis resistentes a
vancomicina y algunas de las cepas de E.faecium resistentes a vancomicina son
susceptibles a concentraciones de ampicilina que son alcanzables en nuestro

organismo con dosis altas '®

Nitrofuradantoina o fosfomicina son buenas alternativas en infecciones del
tracto urinario en las que no se pueden administrar ampicilina m glicopéptidos
Cloramfenicol y rifampicina, bacitracina. doxicichna y novobiocina. asi como la
combinacion de ampicihina/ sulbactam y gentamicina o penicilina se han utilizado
en el tratamiento de bacteriemias causadas por VRE. Quinupristina-dalfopristina
(Q/D) es una estreptogramina recientemente aprobada por la FDA para el
tratamiento de infecciones por VRE, que sean sensibles a la misma (la mayor

parte de los E faecium son sensibles, pero los E faecalis son resistentes a {a

Q/D).'®
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2.1.2.7 Medidas de prevencion y control de infecciones por VRE

Se centra en evitar la aparicion de VRE, esencialmente disminuyendo el
uso indebido de vancomicina o teicoplanina, y en medidas para impedir la
transmision de la cepa resistente de unas personas a otras. Algunas medidas
sugeridas para reducir el uso de vancomicina son: educar a los medicos para que
se prescriba solo cuando esta indicada, que la farmacia solo dispense el
antibidético cuando se ajusta a una de las indicaciones, y que se compruebe
periodicamente que las indicaciones expresadas por el medico se ajustan a la

realidad. '®

Se citan a continuacion algunos de los usos frecuentes de la vancomicina

que se consideran indebidos y que por tanto deben evitarse:
a) Profilaxis quirurgica rutinaria

b) Tratamiento de infecciones por microorganismos sensibles a

betalactamicos.

c) Tratamiento empinco de procesos febriles en neutropénicos, salvo
fuerte evidencia de sospecha de infeccion por microorganismos gram positivos

(tales como salida de pus a traves de un orrficio de catéter)

d) Tratamiento de gram positivos aislados de hemocultivo que son
contaminaciones cutaneas durante la extracciOon y que no estan produciendo
ningun dano al paciente (aproxmadamente el 80% de los aislamientos de

estafilococos coagulasa negativos en sangre son contaminantes)

e) Profilaxis rutinaria de infeccrones en neonatos prematuros de muy bajo

peso
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f) Tratamiento de colonizaciones por MRSA.

g) Tratamiento de colitis asociada a antibioterapia (dar metronidazol oral,

en caso de precisar tratamiento)
h) Nunca usarla en tratamiento tOpico o para irrigar heridas infectadas. '®
Para reducir la transmision intrahospitalaria de VRE se recomienda:

a) Aislar a los pacientes infectados o colonizados con VRE.

b) Utilizar batas y guantes monouso

c) Lavarse las manos con jabon antiseptico tras quitarse los guantes.

d) Dedicar equipamiento completo (termometro, estetoscopio) exclusivo
para la habitacion donde estan los pacientes colonizados

e) Evitar contacto con superficies ambientales (perillas de las puertas) tras

haberse quitado los guantes '€

2.1.3 Otros microorganismos muitirresistentes

En la utima decada se ha observado la emergencia de multirresistencia en
importantes patogenos comunitarios como Mycobactenum tuberculosis 'y
Streptococcus pneumoriae  Agentes importantes como Neissena menmngitdis
experimentaron cambios en su susceptibhiidad, mostrando una sensibilidad
disminuida a la penicilina Pseudomonas., Acinetobacter y enterobacterias
multirresistentes, son agentes que normalmente no infectan al paciente
ambulatorio, pero que comprometen el exito de intervenciones Qquirurgicas.

implantes. transplantes de organos y diversos procedimientos medicos '® '* !

La Pseudomonas aeruginosa tene mucha faciidad para desarrollar
resistencia frente a cualquier antibiotico que se adrministre al paciente. Se han

aislado algunas cepas multirresistentes que solo son sensibles a colistina. Otro
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microorganismo que cada vez aparece con mas frecuencia y que s

multirresistente es Stenotrophomonas maltophilia. *®'°

Se han encontrado brotes de Acinetobacter sp muitirresistente en donde
solo en algunos casos fue efectivo el imipenem, mientras que en otros se utilizo
colistina por via sistémica ya que no funciono ningun otro tratamiento. Cada vez se
aislan mas cepas de Enterobacter cloacae que hiperproducen la betalactamasa
cromosomica, lo que confiere resistencia a cefotaxima, aunque el cefepime,
piperacilina e imipenem pueden ser betalactamicos efectivos frente a estas cepas.
Estos 4 ultimos microorganismos plantean actualmente. mas problemas

terapéuticos que los GISA y VRE '®

Ademas de estos, desde hace anos se conoce la existencia de cepas de
E.coli y Klebsiella que producen BLEAs (betalactamasas de espectro ampliado
capaces de hidrofizar a la cefotaxima, ceftazidima y aztreonam) y que no deberian

ser tratadas con cefalosporinas '®'?

Los estudios de epidemiologia molecular han documentado la rapida
diseminacion de cepas resistentes de un pais y de un continente a otro. Los
traslados de pacientes criticos de un centro de cuidados intensivos a otro,
desconociéndose su calidad de infectados o colonizados por gérmenes

multirresistentes propician la dfusion de cepas con aito grado de resistencia. '> %!

2.2 CONTROL DE MICROORGANISMOS MULTIRRESISTENTES.

Existen dos factores modificables en la practica clinica que sirven para
disminuir los brotes de infecciones nosocomiales por MiCroorganismos

multirresistentes '®

El primero es tratar de que no aparezcan estos MIKCIoorganismos,

reduciendo la presion antibiotica innecesaria sobre elios Esto se consigue no
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prescribiendo antibiodticos en los siguientes casos: meningitis agudas linfocitarias
sugestivas de virus, cuadros febriles en donde no se halla determinado su origen
claramente y sin grave compromiso del paciente, faringoamigdalitis no
estreptococicas, bronquitis agudas, resuitados de laboratorio que informan sobre

aislamientos de microorganismos que no tienen significacion clinica. *®

Actualmente se dispone de pruebas de laboratorio (cuyos resultados se
emiten en el plazo de 1 hora) que son muy discriminativas cuando se necesita
discernir entre una infeccion bacteriana y una viral. Su utilizacion racional deberia
contribuir a evitar el mal uso de los antibidticos. Cuando se decida utilizar un
antibidtico, se debe plantear previamente el recoger muestras para cultivo. El
antibiotico se dara a dosis altas y durante el menor tiempo posible. Se utilizara el
antibiotico que tenga e! espectro mas reducido posible. Una vez conocidos los
resultados del cultivo y/o antibiograma., habra que valorar el cambio a otro

antibiotico de espectro mas reducido, menos toxico y mas barato, de ser posible '®

El segundo factor es limitar la propagacion de estas cepas por el hospital.
Una buena higiene y una buena infraestructura hospitalaria son muy importantes.
Pero lo realmente importante es que todo el personal que trabaja en los hospitales
sea consciente de lo importante que es lavarse ias manos, sobre todo antes y

después de expiorar a cada paciente '

2.3 POLITICA DE ANTIBIOTICOS.

Es el conjunto de normas que regulan la utilizacion de los antibioticos en un
area o centro sanitario Es un proceso continuado de enunciacion de criterios para

la seleccion adecuada de antimicrobianos. ™

Es fundamental que en cada hospital se disenen una sene de

recomendaciones para el uso racional de los antibidticos adecuada a sus

49



Resistencia antimicrobiana y politca de aninoticos UNAM

circunstancias particulares y regule los mecanismos necesarios para garantizar su

difusion y cumplimiento. 2°
2.3.1 Objetivos

- La elaboracion de criterios que permitan definir los limites, dentro de los
cuales puedan aceptarse como justificadas y correctas las prescripciones de

antibioticos.

- El objetivo final es el de garantizar una terapeutica antimicrobiana lo mas

racional y segura posible

- Debe de contemplar los tres aspectos de profilaxis antiinfecciosa,

tratamiento empirico de las infecciones y tratamiento especifico w2z

2.3.2 Generalidades

Anteriormente la seleccion de antimicrobianos era una responsabilidad
individual, hoy debe ser el resuitado de una decision colectiva. Se impone por
tanto, la seleccion de criterios racionales que, sin lesionar la libertad individual de
cada médico para prescribir un determinado antibiotico a un paciente, haga
posible el empleo satisfactorio de estos farmacos. Desde mediados de los anos 60
se crean en los hospiales Grupos de Trabaj y Comisiones de Politica de
Antibioticos para contribuir colectivamente a optimizar la utifzacion individual de
los antimicrobianos Se trata de adecuar el consumo a las necesidades reales del
hospital mediante la elaboracion de critenios faciles de observar que puedan ser
modificados en paralelo con la progresion de los conocimientos crentificos y la
disponibiidad de nuevos antimicrobianos Implictamente deben permitir el
seguimiento y control de los habitos y patrones de prescripcion, dispensacion, uso
y desarrollo de efectos indeseables lanto para cada paciente como para la

comuridad '*
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En los Grupos de Trabajo en Politica de Antibidticos deben tomar parte
activa miembros de todos los sectores implicados en el problema: Gerencia y
Administraciéon del Hospital. Direccion Medica, Enfermeria, Servicios de
Microbiologia y Enfermedades Infecciosas, Medicina Preventiva, Farmacia, y

representantes de los diferentes Servicios Médicos y Quirurgicos del Hospital. 1e

Si bien el uso racional de antibidticos debe contribuir en lo posible a
disminuir el gasto hospitalario. su objetivo principal es garantizar la maxima
eficacia y la menor toxicidad (adecuandoc el tratamiento a cada paciente),
ejerciendo la menor presidn posible sobre el desarrollo de resistencias

bacterianas. ' ?°

2.3.3 Consideraciones para disefar un programa de Politica de Antibioticos

- Conocer la situacion concreta de cada hospital en relacion con la
infeccion hospitalania, las resistencias a antimicrobianos y el consumo y gasto de

los mismos especificados por areas de hospitalizacion

- Las tareas de informacion y control deben ser cubiertas por el servicio
de Medicina Preventiva. que con los datos proporcionados por microbiologia y con
las declaraciones de los clinicos. evalua el estado de ia infeccion hospitalaria. Aqui
son muy utiles los estudios de incidencia y/o prevalencia de infeccion hospitalaria,

que deben desarrollarse perniodicamente

- La situacion sobre resistencias a los antimicrobianos es una tarea
especifica del servicio de Microbioiogia que. ademas de recoger diario los datos
de sensibilidad. debe informar de la evolucion y de los problemas concretos con
respecto a cada grupo de mucroorganismos La introduccion constante y
progresiva de nuevos antibioticos determina modificaciones importantes en los

patrones de sensibihdad
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- Los datos proporcionados sobre consumo y gasto en antimicrobianos
por el servicio de Farmacia son de una gran utilidad para conocer aspectos
concretos del empleo de cada farmaco. De esta manera se debe concienciar y

educar con el contacto diario, al clinico. '®%

2.3.4 Recomendaciones generales

- Definicion de una profilaxis quirargica consensuada con los respectivos

especialistas y revisada periodicamente

- La elaboracion de protocolos de tratamiento empirico de ias principales
patologias infecciosas que ingresan o se originan en el hospital, incluyendo las

diversas indicaciones y las dosis mas apropiadas para cada una de ellas.

- El desarrolio especifico de recomendaciones para el uso de antibioticos
en algunas areas concretas, como es el caso de los servicios de Medicina
Intensiva, en los que el consumo antibiotico iene una importancia trascendental
por su cantidad y repercusion en el desarrollo y evolucion de las resistencias

bacterianas del hospital

- El segumiento de algunos antibioticos de reciente adquisicion, de costo
elevado o restringidos a unas patologias determinadas, desde el Servicio de

Farmacia

- La utilizacion de sistemas de dosis urutanas distribuidas desde la

Farmacia directamente a los quirctanos > %
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CAPITULO 3

PROTOCOLO DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y
ESTERILIZACION EN EL HOSPITAL.

Cada hospital debe tener elaborado y especificado un protocolo de
desinfeccion (antisépticos y desinfectantes) y esterilizacion del material sanitario
de acuerdo a las recomendaciones oficiales existentes al respecto. Los sistemas
de esterilizacion deben someterse a controles rutinarios que garanticen su

eficacia #*

Ast mismo. los diferentes centros deben tener disefiado un protocolo
general de higiene y limpieza, que debe contemplar individualizadamente las
circunstancias particulares de algunas areas criticas como quirofanos o las
unidades de reanimacion o de Medicina Intensiva y también de algunas
situaciones especificas El protocolo det circuito de la ropa y el de residuos
sanitarios. clasificados segun sus caracteristicas, deben seguir las normativas
vigentes Muy importante es también la higiene que deben tener la gran cantidad
y diversidad de procedimientos invasivos y manipulaciones que se realizan en el
hospital Debe realizarse un esfuerzo particular para disponer de protocolos

acordados con los especialistas respectivos =

El papel de la enfermeria en el control de infecciones es decisivo y debe
contemplar tambien la formacion continua de! personat sanitano implicado en cada
circunstancia Estos protocolos deben ser sometidos a procedimientos de
evaluacion periodica El Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica debe
supervisar el control sanitario de ios alimentos. en los servicios de cocina del

hospital %
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3.1 EL MEDIO AMBIENTE HOSPITALARIO.

El medio ambiente hospitalario se clasifica en animado e inanimado. Su
relacion con la infeccion nosocomial se establece tanto a nivel del origen de la

infeccion como a nivel de las vias de transmision. 2
3.1.1 El medio ambiente animado.

Lo constituyen los pacientes hospitalizados, el personal que trabaja en e!
hospital y los visitantes del centro. E| factor ambiental animado es fuente de
infeccidon o mecanismo importante de transmision microorganismos. Se trata con
frecuencia de procesos cruzados, ya que los enfermos infecciosos constituyen un
riesgo para el resto de los pacientes, personal sanitario e incluso para los
visitantes. y en sentido inverso los sanitarios y ias visitas pueden constituir fuente
de infeccion de microorganismos patogenos para los pacientes ingresados. Como
parte basica de la cadena epidemiolégica, las manos se consideran el mecanismo
mas importante de trasmision de la infeccidn desde un enfermo o desde el

personal sanitario a otro paciente del hospitai.
3.1.2 El medio ambiente inanimado

El medio ambiente mamimado presente en todo el hospital guarda una
intima relacion con las infecciones nosocomiales, y puede contribuir a casos
esporadicos o a brotes de enfermedad en instituciones al proporcionar focos de
contagio y transmision de microorganismos por vehiculo comun, por el aire y por
vectores Ejemplos de transmision por contacto de las infecciones en el medio
hospitalano son la enfermedad transmitida a un huésped susceptible por un
endoscoplo contaminado por Salmonella, o una neumonia transmitida por el
equipo de terapia respiratonia contaminado por Pseudomonas aeruginosa El are,
como parte del medio ambiente inanimado, sirve como vehiculo a través del cual

los microorganismos infecciosos procedentes de otros focos son transmitidos por
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el polvo o en pequefias gotitas. Un ejemplo. es la transmision de Mycobactenum

tuberculosis por gotitas ?*

Es importante tener en cuenta algunos aspectos epidemiologicos generales
de la transmision ambiental de las infecciones nosocomiales. En primer lugar, la
mayoria de las especies de microorganismos presentes en el aire o en las
superficies inanimadas raramente producen casos de enfermedad. En segundo
lugar, independientemente del grado de contaminacion, los objetos que nunca
entran en contacto con un individuo raramente estan implicados en la transmision
de las enfermedades En tercer lugar. st un objeto contaminado por
microorganismos patogenos es colocado en el interior del cuerpo, o si los
microorganismos suspendidos en el aire caen directamente o son mntroducidos
mediante un objeto en una hernda, sl torrente circulatorio, la vejiga o los pulmones,

entonces la posibilidad de que se produzca una infeccion es grande.

De este modo. la contaminacidn ambiental sirve muy frecuentemente de
foco para la transmision de infecciones nosocomiales, cuando el equipo o los
instrumentos contaminados introducen microorganismos patogenos en el intenor
del paciente. Incluso los farmacos pueden ser una via de penetracion de
microorganismos al paciente, un ejemplo de esto serian las nutriciones
parenterales o las soluciones intravenosas, que pueden estar contaminadas

debido a su inadecuada preparacion.
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3.2 LIMPIEZA Y DESINFECCION EN EL HOSPITAL.

La limpieza y la desinfeccion, constituyen, junto con la esterilizacion, los
elementos primarios y mas eficaces para romper la cadena epidemiologica de la
infeccion. La limpieza y desinfeccion son las herramientas para controlar los

factores relacionados con el medio ambiente hospitalario. *
3.2.1 Conceptos generales

3.2.1.1 Limpieza

La limpieza se define como el proceso de separacion, por medios
mecanicos y/ o fisicos, de la suciedad depositada en las superficies inertes que
constituyen un soporte fisico y nutritivo del microorganismo. E! agente basico es el
detergente. Su objetivo es la elimnacion fisica de materia organica y de la
contaminacion de los objetos. Cronolégicamente, la limpieza es un paso previo a
la desinfeccion, por lo que constituye un factor de importancia prioritaria, ya que su
ejecucion incorrecta o defectuosa planteara muttiples problemas para la
realizacion de posteriores procesos tales como la desinfeccion o la

esterilizacion ** 24

3.2.1.2 Asepsia, antisepsia, desinfeccion y esterilizacion

Bajo el concepto de asepsia se entiende a una sere de procedimientos o
actuaciones dirigidas a impedir la llegada de microorganismos patogenos a un

medio aseptico. es decur, se trata de prevenir la contaminacion

La antisepsia se entiende como el conjunto de accones emprendidas con el
objetivo de eliminar los microorganismos patogenos presentes en un medio. Se
puede utilizar el término como descontaminacion, en el sentdo de que se trata de

eliminar los NUMErosos MiCcroorganismos que se encuentran en un determinado
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lugar, pero es diferente el concepto de antisepsia que el de esterilizacion. Si un
medio séptico quiere convertirse en aseptico, No es necesaria una esterilizacion,
término que exige la eliminacion de todas las formas de vida. sino que bastara con

una eliminacion de los microorganismos patoégenos. %4

Cuando se utiliza el término estenlizacion nos referimos a la eliminacion de
todas las formas de vida, incluidas las esporas (formas mas resistentes de vida)
mediante procedimientos fisicos o quimicos La antisepsia, por o tanto, no es tan
exigente, y generalmente se realiza mediante agentes fisicos (filtracion, luz UV,

etc ) o agentes quimicos %

Dentro de los agentes quimicos se diferencia entre antisépticos. que son los
microbicidas de baja toxicidad y que por lo tanto se pueden emplear sobre la piel y
otros tipos de tejidos, y los desinfectantes, entendidos como microbicidas de
mayor toxicidad y que se emplean sobre los objetos, ambiente y superficies
iInanimadas Las medidas de asepsia y antisepsia que se utilizan en el hospital se
muestran en la Tabla 3. Aunque conceptualmente asepsia y antisepsia signifiquen
conceptos diferentes, en la practica ambas situaciones confluyen en acciones

comunes >

‘Tabla 3. Medidas generales de asepsia y antisepsia en el hospital ¥

Asepsia Antisepsia
Técnicas quirurgicas adecuadas Limpicza, desinfeccion v esterilizacion
Téenicas de aislamiento del matenal
Ventilacion y filtracion del aire Limpicza v desnteccion de suclos
Utilizacion adecuada de indumentarnia superficics
Desinsectacion v desratizacion Limpicza del campo operatono
Formacion adecuada del personal I avado de manos
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Los términos de antisepsia y desinfeccién hacen referencia al mismo
procedimiento de eliminacion virtual de todos los microorganismos patogenos
reconocibles. utilizandose el termino de antisepsia cuando el procedimiento se
aplica sobre piel y mucosas. mientras que desinfeccion se utiliza cuando nos

referimos a los materiales clinicos. suelos y superficies >

Debemos recordar tambien que la flora contarminante (pasajera 0 no
colonizante) son aquellos microorganismos aislados de piel pero que no se
encuentra de manera constante en la mayoria de las personas. Dicha flora, que
puede o no ser patogena. es generalmente considerada pasajera y puede ser
transmitida por las manos a menos que se remueva por friccidn mecanica por
lavado con jabon y agua o destruida por la aplicacion de un antiséptico. Un
ejemplo de esto es la Eschenchia coli que sobrevive muy poco en la piel y se

considera flora contaminante * %

Por otro lado, la flora colonizante (residente) son aquellos microorganismos
persistentemente aislados de la pie! de la mayoria de las personas. Estos son
considerados residentes permanentes en piel y no se pueden remover por friccion
mecanica. La flora colonzante incluye Staphyloccocus coagulasa negativo,
miembros del géenero Corynebactenum (comunmente denominados difteroides ©
corineformes), especies de Propiornbacterium y Acinetobacter y cisrtos miembros

de la familia de Enterobacteriaceae *%°

Los prnincipales terminos relacionados con el tema estan definidos en el

glosario.
3.2.2 Antisépticos y desinfectantes.

Se definen a los antisépticos como aquellos productos quimicos que
destruyen o inhiben el crecimiento de microorganismos sobre la piel o el tepdo,

frente a los desinfectantes que son los utiizados sobre objetos inanimados o
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superficies. En ocasiones, estos ultimos pueden ser utilizados como antisépticos,
si no producen irritacion de los tejidos. ni toxicidad por absorcion sistémica y no se

inactivan en presencia de materia organica. %

Tanto los desinfectantes como los antisépticos pueden clasficarse segun su
estructura quimica en dos grandes grupos (Tabla 4) compuestos quimicos
inorganicos y compuestos quimicos organicos. Debido a que en numerosas
ocasiones las mismas sustancias pueden emplearse como desinfectante o como
antiséptico. resulta necesario establecer una clasificacion conjunta de todos los

productos quimicos empleados **

Tabla 4 Principales grupos de desinfectantes v antisepticos z

Compuestos inorganicos

Halogenados compuestos vodados, hipoclontos, cloraminas

Oxidantes agua ovigenada, permanganato potasico, perborato. petonido de
hidrogao

Mcatales pesados compucstos de mercuno, compuestos de plata, aine, cobre

Aados v alcalis aado bonco

Compuestos organicos

Alcoholes etanol (alcohol ctzlico). 1sopropanot (alcohol 1soproplico). N-propanol
Alddidos formalddude. plutaraldando

Fanoles fenoles. cresoles, parafunoles. brfenoles (Tnclosan, Henaclorofano)
Biguamdinas clorhevidina

Colorantes violata de ganaiana azal Je maalano

Datergentes amasucos, cationncos (vompaestos de amomo awtemano Joruso de

benzticamo), anfoteros v no tomcos
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El antiséptico ideal deberia reunir las siguientes propiedades: amplio
espectro, rapidez de accion, baja toxicidad para los tejidos vivos, alta actividad
residual, actividad en presencia de materia organica, solubilidad, estabilidad,
aceptacion por el personal que lo maneja y bajo costo. Los principales
mecanismos de accion de los antisepticos y de los desinfectantes son: la
desnaturalizacion de proteinas, alteraciones de la membrana celular
(permeabilidad. alteraciones enzimaticas. etc) y la oxidacion celular. Los
principales antisépticos utihzados en el medio hosprtalario son la clorhexidina, la

povidona yodada y el alcohol al 70%. >
3.2.2.1 Objetivos del uso adecuado de antisépticos y desinfectantes

- Prevenir infecciones intrahospitalanas
- Prevenir efectos adversos y resistencia microbiana ocasionada por los

desinfectantes y antisépticos. ?
3.2.2.2 Normas de uso de antisépticos y desinfectantes 2

a) Los productos seleccionados deberan tener efectividad comprobada
para las indicaciones establecidas por el hospital segun los conocimientos

cientificos actuales

b) Previo al uso de desinfectantes los objetos o superficies deben estar

limpios y secos. pues los produclos se inactivan en presencia de matera organica.

c) No se debe usar dos © mas agentes quimicos simulitaineamente. ya que

se altera su accion

d) Los objetos que se someten a desinfeccion de alto nivel con

giutaraldehido. deben quedar totalmente sumerg:dos en la solucion
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e) Los antisépticos deben distribuirse en envases pequefios y cerrados
{100-200 ml), y rotulados con la fecha en que se llenaron. Los productos yodados

deben envasarse en frascos oscuros o quedar protegidos de la iuz.

f) Los dispensadores de jabon liquido de cada area del hospital deben

lavarse interna y externamente cada vez que se cambie la carga

g) No se deben relienar ni cambiar de envase los antisepticos y

desinfectantes

h) La seleccion del antiséptico o desinfectante a usar debe considerar
poder germicida. segundad y eficacia del producto, rapidez, espectro de accion y
efecto residual. La preparacion y dispensacion de las soluciones antisépticas y
desinfectantes en la concentracion optima requerida, estara a cargo del Servicio

de Farmacia y no deben ser modifficadas en las area que se usen.

i) Los contenedores deben ser reemplazados en Farmacia
periodicamente, donde seran lavados y secados cuidadosamente antes de

lienarlos nuevamente

j) Los desinfectantes y antisépticos deben usarse respetando las
instrucciones del fabncante respecto a duracion del producto, condiciones de

conservacion, iempo de contacto y dilucion (ej glutaralidehido al 2%)

k) Los objetos o instrumental como pinzas, tijeras u otros, no deben
mantenerse sumergidos en soluciones desinfectantes por el riesgo de

contaminacion y evaporacion de la solucion

1) Las torundas que se usan para desinfeccion de la piel en la

admunistracion de medicamentos, deben impregnarse con la solucion antiséptica al
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momento de realizar el procedimiento para evitar la contaminacion y evaporacion

del producto.

m) Los antisépticos no deben usarse para limpieza de superficies, material

de uso clinico o instrumental y los desinfectantes no deben usarse sobre la piel o

mucosas.

n) Debe existir en el hospital un listado unico de desinfectantes y

antisepticos de no mas de cuatro productos de cada tipo, de los cuales debe estar

establecida la norma de uso, las indicaciones, contraindicaciones y precauciones

para su conservacion En la Tabla 5 se muestran los principales antisépticos y

desinfectantes usados en los hospitales

Tabla S. Normas de uso de algunos antisepticos ¥ desinfectantes

2,23

2

Producto

tU'so

Almacenamiento

Observaciones

Antisépticos

Agua oxigemada 10
vol

hendas

Curacon {anacrobros)

Limpreza

poquaios
tapados, protegados de

luz y calor

Envases

Alcohol yodado

Preparacon de prd o
procechnuatos

NVasivos Aplicacan
on las manos despucs de
uso de jabon cornante,

previo a procechmiantos

Envases tapados
protaodos de luz v

calor

Povidona yodada

10%

Preparaaon de pied
mucosas proesio a
procochnuatos

Curaciones

Envases lapado;m Y
protepdos dd calor

la huz

Frotar la prel por
30 SCR, Las
torundas deben
humedecerse on o

momento de usarse

No sc debe dilur
Roquere de

cantacto por 2 min
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Tabla §. Normas de uso de algunos antisépticos y desinfectantes (continuacion).

Producto Uso Almacenamiento Observaciones
Antisépticos
Povidona yodada Lavado  qururgco de
espumante 8-10%6 manos, de la piel para
proceckmientos
Preparacon de 1a prel en Envases tapados  Después de aplicar

Tntura de vodo 1%

procedinuentos

INVASIVOS

protegidos de 1a luz

v o calor

debe ser removido
(es imtante)
de producir hipers

™

Requiere 2 nun de

Puce-

comacto  No usar

en reaal nacdos

Closhexidina gluconato

Preparacion de la pied
Lavado de manos para

Envase tapado

Ototoxico

2-4% procodim tnvasivos
Lavado qurirgico

Antiséptico/

desinfectante
Prepar de la pid o Envases tapados en Esperar que soque
paaaites alenycos La-  lugares fnos & bren para que se active
vado de manos despues venlados Es un producto
de uso de jabon en per- nflamable

Alcohol 70% soras  alercas Desin-

focaon de ampolletas
frascos invaxtables D
smfecaon de tetmome

{105, ESLLOSCOPIOS, (e
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‘Tabla 5. Normas de uso de algunos antisépticos y desinfectantes (continuacion).

Producto

Usos

Almacenamiento

Observaciones

Desinfectante

Hipoclonto de sodio
10%

Desinfoccion de suporfi-
paredes,
Desinfecaon  de

aes, PISOS.
mesas
utiles de pacientes come
patos. frascos de onna
Desinfecaon

de asco  como

de  utifes
trapos,

cubetas, otc

Mantener  tapado,
protegpdo de luz v
calor Usar envases
poquenos Y por

tierupo hnutado

Es  venono Se
macuva an presen-
aa de matena or-
gamtca  El opera-
dor debe usar cle-
mentos de protec-
10N para su uso y
el roanto  debe

estar ventilado

Glutaraldchido 2%

Desinfecaon de alto mi-
v de matenal endosco-
pico, opuico v de ancs-

tesia

solu-
aon tene duracon
finutada. 14 a 28
dias
envase tapado pot

Acuvada la

Mamener o

cvaporacion

los mstrumentos
debeny

o la solucon por

sumergirse

20 min Sacar con
teanea  aseptica,
thjuagar con agua
destilada estenl o
are filtrado No se
debe chtar la
solucaon  No usar
a desmfecaion de

superfiaes
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3.2.2.3 Seleccion de antisépticos. 2*

Para la seleccion de un agente antimicrobiano apropiado para el lavado de

manos deben seguirse tres etapas

1° Determinar las caracteristicas que se desean en un agente
antimicrobiano. por ejemplo. ausencia de absorcion a traves de la piel o
membranas mucosas. persistencia, rapida reduccion de la flora. ampho espectro
de actividad. etc y entonces se elige un Ingrediente que posea dichas

caracteristicas

2° Revisar y evaluar la evidencia de segundad y eficacia en la reduccion de
cuentas microbianas Todos los productos antisepticos comerciales deben estar
probados. La segundad y eficacia de los antisepticos dependen tambien de que se
sigan las recomendaciones de uso (envasado, almacenamiento, diluciones) ya

que se puede alterar |a agresividad del producto entre otras caracteristicas.

3° Aceptacion del producto por el personal que io va a utilizar y considerar
25

el costo

Entonces. debe ser el tarmaceutico el profesional indicado para realizar (a
eleccion y dispensacion de antisepticos y desinfectantes; ya que. como se ha
mencionado anteriormente. estos productos son considerados farmacos Es por
esto que es un deber del farmaceutico el conocer tanto modo de accion, espectro
de actividad. seguridad. toxicidad. rapidez de accion. persistencia, 1nactivacion por

materia organica y preparaciones dispombles para hacer la mejor eleccion
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3.2.2.4 Seleccion de desinfectantes

Existen varios puntos que hay que tener en consideracion al seleccionar un
desinfectante o un método de desinfeccidn, como son: contaminacion ambiental
por el uso de los desinfectantes, efectos adversos toxicos en los pacientes
causados por residuos quimicos en ei instrumental médico, riesgo ocupacional por
exposicion a quimicos toxicos. peligro de recontaminacion al enjuagar el
instrumental con agua contaminada con microorganismos patogenos; asi como el

factor costo/ efectividad *®

Los riesgos de salud asociados con el uso de microbicidas en los hospitales
pueden vanar desde wrntacion de membranas mucosas hasta la muerte, esta
uitima puede ocasionarse por la ingesta de los mismos Aunque existen
variaciones en el grado de toxicidad. todos los desinfectantes deben utilizarse solo

para el proposito que han sido destinados e

Algunos microbicidas quimicos no pueden ser eliminados por el drenaje,
como el glutaraldehido, formaldehido y fenol, ya que pueden causar dano al
ambiente. Entonces este debe ser un punto a analizar a la hora de decidir que
producto es el que se va a utilizar en cada situacion. Si se utiliza algun producto
de los antes mencionados. deben tratarse como material peligrosos. se pueden
neutralizar quimicamente con algun tratamiento o0 se puede cambiar a un producto
alternativo (peroxido de hidrogeno en lugar de glutaraldehido para desinfeccion de
alto nivel. o compuestos cuaternarios de amonio en lugar de fenoles para

desinfeccion de bajo nivel) ¢

Existe una ampha vanedad de productos alternativos, en la Tabla 6 se
muestra una sene de antimcrobianos clasfficados segun su efecto antiséptico y/o

desinfectante ~®
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Tabla 6. Clasificacion de los principales agentes antimicrobianos segun su  efecto
antiséptico y/o desinfectante. *

Antisépticos i Desinfectantes Antisépticos y/o
desinfectantes
. : Alcoholes
Clothexaidina : Hipocloro de sodio (lejsa
. Y odoforos
Para-cloro-meta-xilenol conuny
(PCMX o cloroxilenot) ! Formaldchido
Trnclosan 1 Paraformaldetido i
Tintura de yodo ‘ Glutaraldehido :
H i
Povidona yodada [ Glutaraldehido-fenolato :

Perovido de hadrogeno ‘
Acido peracetico ,
Monopersulfato

Fenoles ;
Compuestos cuernanos de ;
amotio |

Para instrumentos y equipos de terapia ventilatoria debe preferirse la
desinfeccion por calor que por medios quimicos En hospiales europeos se trata
de utilizar equipo automatizado de lmpieza y desinfeccion, por ejemplo para
instrumental quirurgico, tubos de anestesia, orinales, etc Ellos limpian por
descargas de agua tibia. posiblemente con un detergente. y después desinfectan
con descargas de agua calente a aproxmadamente 90°C o por vapor.
Dependiendo del tipo de material para desinfectar se usa un ciclo corto de unos
minutos (onnales) o de 20 a 30 minutos (instrumental quirurgico) De esta forma

se elimina la hmpleza manual, y se utilizan menos desinfectantes quimicos **
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La maquina que aparece en la fotografia (Figura 2) puede programarse
para realizar el lavado. la descontaminacion. la desinfeccion de alto nivel y el
secado de instrumental Los tiempos de cada paso varian en funcion del agente
quimico utilizado para cada paso La maquina permite dosificar y realizar las

diluciones de detergentes y antisepticos en forma automatica *®

Figura 2. Maquina automatizada para ¢l procesamiento del instrumental.

3.2.2.5 Resistencia a microbicidas

Como wvimos antenormente. en ios uitimos anos se ha observado una
creciente resistencia a anubwoticos entre las bacterias Esta resistencia es
transmisible entre las bactenas por medio del DNA cromosomal o por plasmidos y
confiere la capacidad de resistir los efectos no solo de un antibiotico, sino de una
gran cantidad de los mismos. por ejemplo los Staphylococcus aureus resistentes

a meticilina son resistentes tambien a todas las penicilinas y cefaiosporinas. Por
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esta razon se ha investigado si existe alguna relacion entre la resistencia de las

bacterias a los antibioticos y su resistencia a antisépticos y desinfectantes. >

Algunos investigadores han encontrado mayor resistencia a clorhexidina,
propamidina y compuestos cuaternarios de amonio en bacterias resistentes a
meticilina que en las cepas sensibles a la misma. Se han encontrado plasmidos
acarreadores de la resistencia a gentamicina que también codifican para la
resistencia a propamidina y a compuestos cuaternarios de amonio. Se ha
demostrado resistencia mediada por plasmidos contra formaldehido en Serratia

marcescens y contra hexaclorofeno en Pseudomonas aeruginosa 2

A pesar de la evidencia de resistencia a antisépticos y desinfectantes
mediada por plasmidos. esta no tiene relevancia clinica, ya que las
concentraciones de desinfectante utiizadas comunmente son mucho mas altas
que las que pueden resistir las cepas bacterianas. Y entonces, siempre que se
usen los desinfectantes siguiendo las indicaciones del fabricante, no debe haber

ningun problema de resistencia a los mismos

3.2.3 Limpieza y desinfeccion del material clinico.

3.2.3.1 Normas generales > ?* 24

- Preparar la solucion desinfectante a la concentracion indicada por el
fabricante Una vez lavado, sumergir el material en la solucion desinfectante,
procurando que ésta llegue a todas las superficies, tanto internas como externas
El instrumental no debe almacenarse en las solucrones desinfectantes. Es muy

importante guardario bien seco y protegido del potvo

- El matenal ha de manwpularse con guantes no esténies En las
diluciones de los desinfectantes debe figurar la fecha de preparacion y la de

caducidad
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- La desinfeccion previa a la limpieza es innecesaria e incrementa los
costos. Limpiar el material con detergente tan pronto se haya utilizado para evitar
que los restos de materia organica se sequen y adhieran al instrumental. Es
preferible emplear agua caliente Utilizar detergente enzimatico en los materiales

dificiles de acceder para su limpieza

- Debera disponerse de cepillos adecuados para cada tipo de material a
efectos de asegurar una buena himpieza, incluso a los lugares menos accesibles.
Estos cepillos también deben hmpiarse y desinfectarse tras utilizarlos. Es

necesario controlar que estén en buen estado

- Es preciso que los recipientes de las soluciones desinfectantes estén
limpios y puedan taparse para evitar que la solucion se contamine. Protegerlos de
la luz y de las fuentes de calor. Como norma general, las soluciones
desinfectantes no deben volver a utilizarse de un dia para otro, aunque pueden

existir excepciones a esta norma (ej. glutaraldehido)

- El personal que tiene a su cargo ia desinfeccion del material ha de estar
debidamente formado y motivado, y debe conocer los distintos productos y

procedimientos. =>4

3.2.3.2 Clasificacion de los materiales segun el nivel de descontaminacion que

requiere.

El material climco se clasfica, como se muestra en ia Tabla 7. en material
critico, semicritico y no critico. esto es en funcion del nivel de descontaminacion

que requiere. '* ¢
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Tabla 7. Niveles minimos de esterilizacion o desinfeccion para cada material. '™ :

‘Tipos de material Procedimiento Ejemplos

- Instrumental  qurnargco,
unplantes

- Aparatos de endoscopia ng-

Material critico dos que penctran an tejidos este
Aqucel que ontra on contacto Esterilizacion nles antroscopro. laparoscopio,
con tepdos esténles o con o toracoscopio, mechastimoscomo
sistemna vascular. - Accesonos de  andoscopios
nwdos y de fibra () pinzas de
papilotomia)
- Catcteres, sondas, drenajes,
awas
- Aparatos de endoscopma ng-
dos que panatran o cavadades
no cstenles  broncoscopio, rec-
toscopio, lanngoscopio
Material semicritico - Endoscopros flexibles de fibra
Aquellos que estin e contacto Desinfeccion opuca broncoscopio, pastros-
COp1o, COlONOSCOPLo
con membranas mucosas o picl de aho nivel
. - Equopo de terama respiratona
no intacta
- Palas de lanngoscopio
- Especulo vagunal
- Maquinas de dralisis
- MoscOPMo, sINUSCopio
- Termometros retales
Material no critico T Termometros de anila T
Aqud que etra @ contado Desinfeccion de nincl - Onnales planos
cont pied intacta, no con mem- intermedio o bsjo - Fonendoscopros
-Desfibmladores

branas mucosas
- Mangutos de tnsion artenat
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3.2.4 Normas de saneamiento ambiental basico.
3.2.4.1 Objetivo

Mantener un ambiente fisico limpio, disminuir el riesgo de contaminacion y

tacilitar los procedimientos tanto a los funcionarios como a los usuarios. ?

5.2.4.2 Planta fisica > %

a) La planta fisica de! hospital debe estar en buenas condiciones y limpia,

libre de polvo y de suciedad visible.

b) La iluminacion debe ser suficiente para efectuar con facilidad los

procedimientos.

¢) Los muros, techos y pisos de las unidades de pacientes, clinicas de
enfermeria, salas de procedimientos, pabellones. modulos de atencion,

laboratorios, etc. deben ser lisos, lavables y estar en buenas condiciones.

d) Las areas de atencion de pacientes ambulatorios y hospitalizados.
deben tener espacio suficiente para la realizacion de los procedimientos, con
instalaciones para el lavado de manos del personal, asi como también,
instalaciones sanntarias suficientes para la atencion de los usuaros y personal.

e) Las mesas del area impia y sucia deben ser lavables

f) Deben existir estantes cerrados en el area hmpia para almacenamiento

de material esten] o limpio

g) Los dispositivos para desechos o basura deben tener tapa (manejada

con pedal) y llevar bolsa plastica en su intenor.
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h) Los dispositivos para eliminacion de material punzo cortante deben ser

resistentes a las punciones (carton o plastico resistente)
i) No deben existir plantas ornamentales en las areas clinicas.

j) Los arreglos de la planta fisica que generan polvo o movimiento de

escombros requieren traslado de pacientes y aislamiento de la zona. >

3.2.4.3 Programas ?

Deberan existir programas de

- Mantenimento, reparacion o remodelacion de la planta fisica.
- Mantenimento de maquinarias y equipos.

- Limpieza de la planta fisica. desinsectacidn y desratizacion.

- Retiro de basuras o desechos

- Limpieza y mantenimiento de los pozos y estanques de agua, y de los

sistemas de aire acondicionado *

3.2.4.4 Normas generales > '8 2

a) Las climicas de enfermeria deben tener separadas las areas limpia.

sucia o contaminada y admunistrativa

b) En cada servicio existiran normas sobre los procedimientos que se

deben realizar en cada area

c) El area impia se usara para almacenamiento de matenal esténl o limpio

y preparacion de procedimientos climcos
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d) En el area administrativa se realizaran procedimientos administrativos y
se guardaran los registros (fichas, rayos X, ordenes de examenes, hojas de

relleno, manuales y registros en general)

e) En el area sucia se almacenara transitoriamente el material

contaminado.

f) Las mesas del area limpia deben ser lavados una vez al dia y cada vez

que se ensucien.

g) La limpieza de las areas debe ser efectuada por arrastre con agua y

detergente.

h) Las areas de atencion de pacientes se deben limpiar frecuentemente

con agua y detergente.

i) El area sucia y el mobiliario deben ser lavados por lo menos una vez al

dia y cada vez que tengan suciedad visible

i) Las superficies que intervienen en la técnica aseptica deben limpiarse y

después desinfectarse

k) La descontaminacion de material se debe hacer con agua con

detergente, al igual que la hmpieza

) La desinfeccion de areas y superficies se realizara cuando haya

derrames de sangre y cuando la técnica aseptica lo requiera

m) La desinfeccion sera siempre postenor a la limpieza
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n) Los funcionarios que realizan procedimientos clinicos deben aplicar

siempre las precauciones universales.

o) El personal que efectua procedimientos clinicos se debe lavar las

manos antes y después de ellos.

p) El personal que manipula material contaminado se debe lavar las manos

después del procedimiento.

q) Los desechos punzo cortantes de los servicios se deben recolectar y

eliminar separados de la basura corniente > '® 2

3.2.4.5 Limpieza y desinfeccion de suelos y superficies

En el hospal. la creacion de fuentes nuevas de infeccion es permanente y
la propagacidon de la contaminaciéon es igualmente continua, en consecuencia, la
aplicacion de las medidas higiénicas debe ser tambien metddica, programada y
continua (diaria)} Todos los servicios. incluido el departamento de administracion,

intervienen en ia difusion de la contaminacion.

- Es absolutamente indispensable actuar simultaneamente sobre los
diferentes elementos de la cadena epidemiwlogica, debiendo adaptarse a las
diversas medidas profilacticas. a cada objetivo, y aplicarse segun las

circunstancias de cada departamento

- El nivel de la contarminacion atmosfénca es un buen indicador de! nivel

de contaminacion general de un local

- La propagacion de la contammnacion puede producirse tanto por
microorganismos depositados sobre las superficies como por particulas portadoras
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de bacterias vehiculadas por la atmdsfera. Los dos tipos de contaminacion estan
tan conectados entre si que no es posible mantener una superficie desinfectada y

libre de microorganismos mas de una hora sin haber descontaminado la

atmosfera

- La hmpieza y desinfeccion debe ser sistematica y repetida con

frecuencia. Es la unica manera de obtener una accion permanente.

- El plan basado en la impieza, la desinfeccion y el buen comportamiento
higiénico de las personas, debe ser una responsabihidad compartida por todo el

personal.

- Solo si se logra una perfecta coordinacion del equipo profesional de la

limpieza con el personal santario podra conseguirse una higiene eficaz

- Una vez establecido el plan de trabajo para cada area o zona del
hospital, teniendo en cuenta su potencialidad de nesgo infeccioso, la vigilancia de

su ejecucion adquiere una importancia pnmordiat

En cada unidad, la impiadora Fig. 3. Cubos de limpicsza recomendados

contara con

a) Doble cubo de distintos colores,
uno para la solucion detergente con

desinfectante y otro para enjuagar

b) Dos cubos de distintos colores con
trapos y escobas de diferentes colores,
ya sean para el mobdianio o para el bano
Ademas en diversas zonas del hospital

debe asegurarse la exclusividad de los

utensilios de impieza (Figura 3).
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3.2.4.6 Métodos y productos de limpieza utilizados en cada area del hospital. 2
a) Bloques quirtrgicos

- Entre intervenciones: Poner campos esteriles, ehminar cualquier
desecho biologico, limpieza con el desinfectante elegido. de todas las superficies

Fregado del suelo. En la Figura 4 se observa un quirofano listo para una cirugia

- Limpieza al final de la jornada: se realizara una minuciosa limpieza del
mobiliario y suelo, paredes, lamparas, puestas. rejllas de aire, armarios,
procedentes de toda el area quirurgica. y se desinfectaran con las soluciones

desinfectantes establecidas para ello

- Limpieza general se realizara una vez a la semana Limpieza a fondo

del resto de la zona quirurgica (pasilios, vestuarios, zona sucia, almacenes, etc )

Figura 4. Ejemplo de un quirofano limpio
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b) Zonas especiales Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Neonatologia,
Partos, Hemodialisis. Se realizara una limpieza diaria de todas las superficies
(incluidas paredes si hay materia organica) y los suelos. Una vez a la semana se

realizara limpieza a fondo

c) Aislamientos st se da la circunstancia de un caso de aislamiento
protector, se realizara la impieza de esa habitacion en primer lugar y utihizando
material exclusivo para esa habitacion. Si se da el caso de un paciente infeccioso,
la limpieza de esa habitacion se hara en ultimo lugar y con material exclusivo para
esa habitacion. En el resto de habitaciones de la zona se realizara ia limpieza

diana segun normas generales

d) Cocina se utilizara agua caliente y detergente para desengrasar Los
vertederos y desagues se hmpiaran diariamente y se desinfectaran con hipoclorito,
dejandolos tapados toda la noche. Las campanas se limpiaran semanalmente y

los filtros como minimo. cada 15 dias
8) Resto del hospital. limpieza diana segun normas generales.

f) Exteriores. impieza de accesos, estacionamiento y resto de zonas

externas. ¥
En general se deben tener en cuenta las siguientes normas

a) En el ambiente hospitalano esta terminantemente prohibido el barmdo en

seco; siempre se procedera al arrastre humedo

b) Pueden utilizarse como desinfectantes para su aplicacion en suelos y
superficies  fenoles. aldehidos, hipoclonto (diluido al 10% en zonas criticas y
diluido al 20% en zonas generales) Se tendra en cuenta el no utilizar hipocionto

en superficies metalicas porque se deterioran
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c) Hay que seguir siempre las indicaciones dadas por la casa

suministradora del producto utilizado.

d) La limpieza se hara horizontal en zig-zag. de arriba-bajo, y siempre de
dentro hacia fuera. Renovando el contenido del doble cubo en cada habitacion.

e) Una vez realizada la limpieza, el material se guardara limpio,

desinfectado y escurrido.
3.2.5 Técnica aséptica

3.2.5.1 Objetivo

Disminuir al minimo la posibilidad de contaminacion microbiana durante los

procedimientos de atencion de pacientes o usuarios. °

3.2.5.2 Indicaciones de uso. ?
- Procedimientos con acceso a cavidades estériles

- Procedimientos en que las consecuencias de una infeccidn sean graves

© pongan en riesgo la vida del paciente o usuario. 2
3.2.5.3 Procedimientos mas frecuentes empleados en la Tecnica Aseptica =?

- Lavado de manos con antiseptico

- Uso de delantal esteril de procedimiento

- Uso de guantes esteriies

- Uso de mascarilla y gorro

- Limpieza y desinfeccion de la piel previo a los procedimientos.

CSTA TESIS NO SALL
» DEILABIBLIOTECA

- Uso de campo esteril
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- Uso de material estéril o con desinfeccion de alto nivel.

- Manejo de los desechos biologicos %2 '*

3.2.6 Normas de lavado y desinfeccion de las manos.

Es una de las practicas de antisepsia mas importantes, ya que las manos
son el principal vehiculo de contaminacion exogena de la infeccion nosocomial y
es la mas simple de seguir. Las bacterias presentes en la piel se encuentran
principalmente en ia capa cornea, pero tambien pueden estar presentes en otros
estratos e incluso en los conductos y glandulas sudoriparas Estas bactenas que
viven en la profundidad y que solo comenzan a ser eliminadas despues de 15
minutos de enérgico cepillado. determinan que sea imposible esterilizar la piel sin

2.18,23.24.29
destruirla. % '8-73:24.79 30

3.2.6.1 Objetivos

- Prevenir la diseminacion de organismos a través de las manos.
- Eliminar la flora bacteriana transitoria y disminuir la flora normat de la

piel, 1*

218

3.2.6.2 Tipos de lavado de manos

El lavado de manos a utilizar depende de la calidad del contacto que se
tendra con el paciente Se consideran tres Lipos de lavado de manos domestico,

clinico (higiénico o rutinario) y quirurgico

- Domestico es el lavado de higiene personal. de practica comun

independiente del contacto con el enfermo

- Cilinico es el que se realiza antes y después de la atencion al paciente
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- Quirdrgico: es el que se realiza antes de un procedimiento que involucra
material estéril que penetra en los tejidos, sistema vascular o cavidades estériles.

Requiere uso de antiséptico *'®

3.2.6.3 Procedimiento e indicaciones *% %2

El lavado de manos clinico (higiénico) se realiza con agua y jabon neutro,
durante un tiempo que varia desde 20 segundos hasta los dos minutos, de la

siguieﬁle forma:

a) Subir las mangas hasta el codo

b) Mojar las manos con agua corriente

c) Enjabonar manos y munecas

d) Friccionar durante un tiempo que varia desde 20 segundos hasta dos
minutos (especialmente entre 10s dedos) obteniendo abundante espuma.

e} Enjuagar con suficiente agua.

f) Secar las manos y después los antebrazos con toalla desechable (toalla
de papel)

@) Cerrar la llave con el codo o con toalla desechable *> 2

El jabon debe ser liquido en envase no reutilizable, ya que el jabon en
pastilias frecuentemente se contamina Este lavado se realizara con frecuencia, en
general, siempre antes y despues de entrar en contacto con cada paciente, y

especialmente sitempre que se den las siguientes circunstancias

Antes de
- Empezar la jornada de trabaypo

- Manejar matenal esténl o hmpio
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Antes y después de:

- Atender a pacientes neutropenicos.

- Atender a pacientes infecciosos

- Manipular vendajes. realizar curaciones, manipular sondaje urinario,
aspirar secreciones bronquiales, setc.

- De comer

- Utiizar guantes
Después de:

- Ir al sanitario.
- Limpiarse {a nariz
- Estornudar o toser
- Manejar maternal contaminado.
- Salir de la habitacion
- Finalizar la jornada de trabajo. %% %2

El lavado de manos quuirurgico esta indicado en la realizacion de técnicas
quirdrgicas o instrumentales especificas En las Figuras 5 y 6 se muestra este tipo
de lavado de manos Se utilizan j@abones antisépticos, siendo los mas comunes ios
yoddforos (povidona yodada 10%) y la clorhexidina 5%; ademas, los cepillos
deben ser de un solo uso En alergias o dermatitis el lavado se realza con Lacta
Cid durante 5 minutos Eli lavado quirurgico se debe llevar a cabo de la siguiente

forma

a) Utlhzar el jabon antiseplico durante 2 minutos y enjuagar
b) Cepiliar las unas 30 segundos en cada mano

c) Enjabonar nuevamente durante 2 minutos

d) Enjuagar con las puntas de los dedos hacia arriba

e) Secar por aplicacion (sin fniccion) con un pano o toalla esteril. 2% %3

%2
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Figuras 8 v 6. Lavado de manos quiturgico (20)

Existen revisiones sobre el lavado de manos que demuestran como el
cumplimiento de esta medida puede reducir en mas de un 50% las tasas de
infeccion. #*

3.2.6.4 Consideraciones ’

- El uso de guantes no reemplaza el lavado de manos

- El personal debe usar unas cortas. Impias y sin esmalte

- El personal no usara anillos ni pulseras durante la atencidn de
pacientes.

-~ Las manos agnetadas o con dermatitis favorecen la colonizacion con

flora microbiana transitoria ?
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3.2.7 Normas de uso de guantes

3.2.7.1 Objetivos ?

- Disminuir la transmision de microorganismos desde las manos del

personal al paciente.

- Proteger al personal de la transmision de microorganismos provenientes
del paciente, de los fluidos corporales y del material contaminado

- Proteger al personal del contacto con farmacos oncologicos. ?

3.2 7.2 Clasificacion de los guantes segun su uso. ?

- Guantes esteriles: se deben usar para procedimientos que requieren

técnica aséptica (Figura 7)

- Guantes limpios o de procedimientos' se deben usar para proteger al

personal del contacto con fluidos corporales o farmacos oncologicos (Figura 8)

- Guantes domesticos o de goma reforzados se deben usar para lavar o

manipular materiales contaminados ?

Figuras 7 v & Uso de guantes en cirugaa v en el laboratono, respectivamente)
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3.2.7.3 Consideraciones. *

- El uso inadecuado de los guantes aumenta el riesgo de contaminacion.
- El uso de guantes no reemplaza el lavado de manos.
- Los guantes deben cambiarse entre pacientes y cada vez que se

rompen.
- Al retirarse los guantes deben dejarse por el reveés para desecharlos.

- Los guantes que van a ser eliminados no requieren descontaminacion.?
3.2.8 Normas de uso de mascarilla.

3.2.8.1 Objetivos *

- Prevenir la transmision de microorganismos que se propagan por el aire

y cuya puerta de entrada o salida es la via aerea
- Proteger al personal de salud del contacto con secreciones, fluidos

corporales o farmacos oncologicos ?

3.2.8.2 Indicaciones de uso. ?

- Procedimientos invasivos a cavidades estériles (deben usarla el

operador y el ayudante)

- Precauciones universales frente a nesgo de contacto con sangre o

fluidos corporales
- Asslamiento respiratorio o protector

- Preparacion de medicamentos oncologicos ?
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3.2.8.3 Consideraciones. ?

- Los microorganismos provienen de la via aérea de los pacientes y del
personal.

- El uso inadecuado de mascaritla aumenta la posibilidad de transmision
de microorganismos y da falsa seguridad

- Las mascarillas protegen tanto al paciente como al personal

- Las mascarillas deben ser de un soic uso. en consecuencia cada vez
que se retire debe eliminarse

- La mascarilla no debe tocarse ni colgar del cuello

- La mascarilla debe ser reemplazada cada vez que se humedece

- La mascarilla debe cubrir la boca, nariz y vello facial Debe quedar bien
ajustada en sus bordes

- Al retirar la mascarila, desprender primero las amarras inferiores y
despueés las superiores

- Antes y despues de usar la mascarilla el personal debe lavarse las

manos. ?
3.2.9 Normas para el lavado de la ropa sucia.

Aunque la ropa sucia ha sido identificada como una fuente un gran numero
de microorganismos patogenos, el riesgo actual de la transmision de una
enfermedad ocurre por neglgencia Mas que reglas y regulaciones rigidas, son
recomendables la higiene y el sentido comun para el almacenamiento vy

procesamiento de la ropa Impia y sucia '®

3 2. 9.1 Manejo rutinano de la ropa sucia

a) La ropa sucia debera manejarse lo menos posible y con un minimo de

agitacion para prevenir la contaminacion microbiana del aire y de las personas que

manejen la ropa '*
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b) Toda la ropa sucia debera estar empaquetada o puesta en carros en el
lugar en donde fue usada; no debera ser clasificada o pre-enjuagada en areas de
cuidado de pacientes. La ropa manchada con sangre o fluidos corporales debera

ser depositada y trasportada en bolsas para prevenir goteos. '

c) Sise usan conductos de lavanderia, la ropa sucia debe estar empacada

y los conductos deben estar disefados adecuadamente. '®

3.2.9.2 Lavado.

a) Sise utiliza agua caliente, la ropa debe lavarse con detergente en agua
al menos a 71°C por 25 minutos. Se puede agregar blanqueadores de cioro para
tener un margen extra de seguridad. Finalmente se agrega durante el lavado un
acido medio para neutralizar cualquier alcalinidad de la fuente de agua, jabon o
detergente usados, este cambio brusco de pH (de 12 a 5 aproxmadamente)

puede inactivar algunos microorganismos residuales .

b) Si se utihizan ciclos de lavados a baja temperatura (menos de 70°C).
deben usarse quimicos apropiados para este tipo de lavado, y a concentraciones
adecuadas El adicionar blanqueadores ae cloro reduce grandemente ios niveles

de contaminacion microbiana '®

c) Independientemente de si1 se usa agua caliente o fria para lavar, la
temperatura alcanzada en una secadora y especialimente durante el planchado (si

se realiza) provee de una accion microbicida signficativa. "

3.2 9 3 Transportacion de ropa impia

La ropa hmpia debe transportarse y almacenarse usando metodos que

garanticen su impieza '*
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3.3 ESTERILIZACION

3.3.1 Generalidades

La unidad de esterilizacion contribuye al proceso general de asepsia del
material del hospital. proceso que esta integrado por las funciones de: limpieza,
desinfeccion y esterilizacion Aunque todos los materiales que entran en contacto
con el usuario son potenciales vehiculos de infeccion, no todos precisan

someterse al mismo proceso de descontaminacion 4

La limpieza (eliminacion fisica, por arrastre, de materia organica de los
objetos) cuidadosa del material es el requisito imprescindible y el mas importante,
ya que los restos de materia organica protegen a los microorganismos frente a la

desinfeccion y/o estenihizacion. '*2¢

La desinfeccion consiste en la elminacion de gérmenes destinada a impedir
la transmision de ciertos microorganismos. alterando su estructura o su
metabolismo, independientemente de su estado fisiologico. Para realizarla se
utilizan desinfectantes. que son aquelias sustancia quimicas que aplicadas sobre
objetos inanimados destruyen los microorganismos en general, patogenos y no

patogenos 4 ®

La esternilizacion consiste en la destruccion o eliminacion de cualquier tipo
de vida microbiana de los objetos inanimados, incluyendo las formas esporuladas

de hongos y bacteras Significa el nivel mas alto de seguridad y. por tanto. de
letalidad (o eficacia biocida) 4™

No existe un desinfectante unmico capaz de eliminar todos los
microorganismo  Cada desmfectante tiene unas propiedades determinadas
Algunos presentan elevada actividad germicida. o amplho espectro antimicrobiano.

Pueden ser de accion rapida o difenda. aunque ta duracion del efecto varia entre
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ellos. Otro elemento a considerar es la toxicidad y efecto corrosivo sobre el
instrumental. También se debe considerar e! olor y color agradable. En la Tabla 8

se muestran algunas caracteristicas de los principales agentes esterilizantes ®
24,28

Tabla 8. Clasificacion de los principales agentes ewterilizantes 22

{
Y I . .
Agente esterilizante j Caracteristicas

Agentes fisicos

Sc basa i la desnaturalizacion protaca Se usa para estenbzar
todo matenal que no sufta detenoro Es un proceso rapide, todos
Calor humedo los m o son suscepubles v alcanza superfiaies que los
desinfectantes quunuicos tal vez no podnan alcanzar Se usa para
modios de cultivo ¢ instrumantal quinuco (121 C durante 15 a
20 nunutos a | atmosfera de presion)

N Requiere de altas temperaturas para causar un danoarreversible a
Calor seco los mo Es mas lanto (160°C por 2 hrs ) Se emplea para
estenhizar matenal de vidno v objetos de metal

L. Son amsiones doctromagneticas de alta encrwa Las lamparas de
Radiacion vapor de mercuno producen luz U V. 1a cual provoca un dafo
trreversible en o DNA. pnnapalmente Disminuve la carga
nncrobrana an las superfiaes ilummadas con estas lamparas

Agentes quimicos

Fuertes bacenadas. pucden causar dano al instrumantal

Formalddudo, omido de wilaio v glutaralddudo, son moleculas
poquEas, SN Carpa. que penotran oy 1as estrucuras nncrobranas
Alquilantes con faahdad Se anglean @y desinfecoon de alto nivd de
mstrumental quirungco Debe haber adecuads ventilacaon para

jusarfos doetndo a las enuinaones  danmas que hiberan
+
L El peronido de hidroneno es 1 Base dd proceso de eenilizacaon

i por gas plasina El acuo parcatco, tambien se asa oy macho
Agentes ovidantes no hquado v como fuante de plasma para estenlizagan Su
halogenados fnuv.::xmsnx) de acaamn o pot oadaoon de puantes dsalturo
L gupos sulftudnlo de anzimas v componentes de a ncmbrana
.

Acidos y dlcalis

(Bl vodo se combrnaimeverablomante con las pratamnas v provoca
- su postenior onidraon B cloto al combanarse con agua provuuce
. -aado hipoclorose fuctte arate oadante Las soluciones de
Halogenos doro un amphamaite wadas por su saaundad, costo faabdad
de uso rapudes G acaon s gran egrctio antimcrobano, aungue
LS ot ado por nutenial orgamco v puode provocar duno a los
instrumatos metahcos
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Se considera como el agente esterilizante ideal aquel que consigue: una
accion bactericida, esporicida, tuberculicida, funguicida y viricida, actua en el
menor tiempo posible y posee alto poder de penetracion tanto en el interior de los
paquetes como en los dispositivos médicos No debe presentar riesgos para el

trabajador, el paciente o el medio ambiente 24 ¥

El matenal que va a ser sometido a esterilizacion debe estar limpio, seco y
empaquetado en funcion del metodo de estenlizacion a seguir por sus
caracteristicas. El proceso de esteriizacion no debe producir cambios ni en la
apariencia, ni en el funcionamiento de los materiales, aun después de ciclos

repetidos (Tabla 9). =

. ) - - % 14,28
Fabla 9. Métodos de esterilizacion mas utilizados actualmente ™3

Método [Caracteristicas

: Proceso modiante o cual se somete a los microosgamsmos a la
jacaon del calor (121 134 C) con la myvecaon de vapor

i Vapor de agua Isaturado v scvo a presion Elevada eficaaa por su capaadad de
ipenetraaon. fiabihdad, fachdad de momtonzacion. sexundad

Iy por set o mas ccononco
R .

| Proceso a baja temperatura (36 ot C)ymediante of cual se
somete 3 los nucroorgantsmos a la acaon quinica del oxido de
. X caleno Se presanta como gas o hqudo meoloro, panctea con
Gas de oxido de ctileno {faahdad a traves de matenales de goma v plastico an estado
Igascoso Usado para matenales tormosmsibles. poro rogquicre

' aircacion pata chinsnar los readuos de gas, os tovicoe
mflamable s 1eaACV O, ¢S BIULAKMO v CATANORMO

Proceso a baja temperntuna gue consiste o la ditusaon de

. perovido de hidsogeno on fase plasma (atre hgindo v gas)
Gas-plasma de perovido No dya tesrduos tovicos al final ded procese se converte an
de hidrogeno agua vy ontgaeno Dara artie S34 75 numagos No se pucde usar
fen matenales con alpodon, hagudos, humadad madkra v aetto
‘upo de mnstrumaental qurtunuco bs may caro

N

{ Sistena que utshza formaldando al 2% con vapor a baga
Erpetatura an vaao. Se puade usar o ugeetfiaes secas by

Ponmaldehido mas toneo o o 0ndo de cotona, sus vapores v residuos wn
mus mtantes. ¢s o manes wsado
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3.3.2 Central de esterilizacion

La central de esterilizacion del hospital debe proporcionar a todos los
servicios y unidades el material o equipamientos en las condiciones idoneas de
esterilidad en tiempo y costo adecuados, asi como su correcta proteccion. para la

realizacion de los diferentes procedimientos diagnosticos y terapéuticos. 4

3.3.2.1 Objetivos (21)

- Aplicar el procedimiento de esterilizacion adecuada a cada tipo de

material, garantizando la efectividad y la eficiencia
- Aplicario con seguridad. disminuyendo los riesgos inherentes a los

procedimientos de esterihzacion y escogiendo los mas seguros para todos.

3.3.2.2 Estructura fisica (21)

La central de esteriizacion debe estar ubicada en un lugar de facil acceso
desde todos los servicios, principalmente desde quirofano. servicio con el que es
aconsejable que este directamente comunicada ya que es su principal cliente.
Cuando exista comunicacion directa con quirofano se estableceran dos circuitos,
uno para matenal sucio, comunicada con el area de lavado y otro limpio para
material esteril. comunicado con el almacen esteril Las centrales de esterlizacion

tienen delimitadas las zonas en las que desarrollan sus distintas actividades

- Area de recepcion de matenal sucio esta comunicada con el area de

lavado de material y con el aseo

Area de lavado y secado de matenal incluye las lavadoras automaticas,

tarja para lavado manual y are comprimido para secado

Q1
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- Area de revision, clasificacion y empaquetado del material: comunicada

con el area de esterilizadores, incluye carros, bandejas, material de empaquetado,

termoselladoras. etc

- Area de esterilizadores' los esteriizadores estan ubicados en la zona
mas alejada de! area de lavado. La carga del material a esterilizar se hace por una
puerta y la descarga del material esteriizado se reahza por la puerta que se abre

desde el almacen esteril.

Area de esterilizadores de oxido de etileno’ las caracteristicas de este

gas, obligan a realizar una instalacion especial aislada. con ventilacion

independiente, alarmas de aviso de anomalias y detectores de niveles de gas en

el ambiente.

- Almacen de material esteril. esta dotado de unas condiciones climaticas

de temperatura y humedad determinadas Es un area de paso restringido, desde
donde se realiza la descarga del material esterilizado y esta comunicada con la

zona de entrega de material esten!
- Area de entrega del material esta comunicada con los montacargas

- Sala de reuniones y despacho desde donde se visualiza la central.

- Almacen y zona de vestuario y aseo Esta en la misma zona de acceso

exterior a la central **

3.3.2.3 Clasificacion de los matenales

Previamente a ser somehdo a un proceso de esterlizacion. el matenal debe
clasificarse segun dos parametros, el grado de descontaminacion requerndo y el
sistema de esterilizacion indicado En primer lugar se clasfican los materiales en
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funcion del nivel de descontaminacion que requiere como material critico,
semicritico o0 no critico, mencionado previamente en la Tabla 7. La clasificacion se
hace segun la zona corporal con la que el material vaya a entrar en contacto,
posibilidad que varia desde la piel integra hasta el torrente sanguineo. que es lo
que determina el grado de descontaminacion necesario (desinfeccion de nivel

bajo, intermedio, alto o estenlizacion). Se esterilizan los matenales criticos. & 1e.

23,24

La segunda clasficacion viene condicionada por el metodo de esterilizacion
que los distintos materiales son capaces de soportar (Tabla 10) En unos casos,
algunos materiales se deterioran con el vapor a altas temperaturas (ej. caucho,
goma. motores, etc ). en otros. son los sistemas de esteriizacion los que no
soportan ciertos materiales (ej el peroxido de hidrogeno no funciona en presencia
de celulosa). 2*

‘Tabla 10 1.igado orientativo del material segan tipo de esterilizacion '™

Autoclave vapor 134°C - Matenal tevul

- Instrumental quirurgsco de acero 1noudable ttermorresistente)

- Motores de yre comprinido v sus cables
- Instrumental con empuftadura de nusders
- Accesonios de resprradores Jde U C | neonatologsa
- Vendas de crepe v vendas abmohuadiiladas
Autoclave vapor 121°c - Cables de los aparatos de coagulacion sutociaveables
- Instrumental puar el mediastinoscopro
- Fresas de artroscopa
- Resectores de urobogsa
- Instrumental para neurofibroscomo
- Cables pura ibra optica
~ Putas L pana areterofhibroscopno

“Opxicas erknscopcas autodh.neables
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‘Tabla 10. Listado orientativo del material segin tipo de esterilizacion (continuacion)

- Cayas de laparoscopa

- Matenal termolabil que corntenga celulosa o denvados

- Matenal de lumenes muy largos v/o esirechos

- Matcnal monouso 1o usado y no estenhzado a rayos ganma

Onido de etileno )
- Fabroscopuos flevables de pequetio diametro neuro. uretero, etc

- Endoscopios gastrotntestinales

- Broncoscopros

- Nefroscopios ngdos

- Opticas no autoclaveables

- Cajas de coronanas

- Cable del ecogrifo

- Cagas de sistema bipolar de neuroctrugia

Oxido de etileno o

Gas plasma
- Instrumental de ofitalmologia

- Instrumental fino y motores de nuwalofacial. cirugra plastica

- Termometro esafagico pediatnco

5.3.2.4 Garantia de calidad de ia central '*?*

En la zona de lavado el personal utiliza delantal, gorro para recoger el

cabello, guantes. lentes y calzado impermeabilizado

- El correcto funcionamiento de los estenlizadores es el mejpor sistema de
control de calidad. por tanto. esta planficado un mantenimiento preventivo de los
mismos, bien sea contratado con las casas comerciales proveedoras, como por

personal del servicio de manterimiento del hospital. entrenado especificamente

para desarrollar correctamente dicha actividad
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- Se desarrolla un protocolo de revisiones sistematicas, registrando los

resultados de dichas revisiones, asi como de las incidencias que ocurran.

- Se registran los siguientes parametros de cada ciclo que realiza un
esterilizador: tipo de esterihizador. numero de lote de material, caracteristicas del
ciclo (presion, temperatura. humedad y tiempo). resultado de los controles
quimicos externos, resultado del ultimo control bioiogico y persona responsable

del lote **

- Para garantizar una esterilizacion de cahdad durante el proceso de
esterilizacion se utilizan unos indicadores o controles fisicos, quimicos y biologicos

que informan sobre la efectividad del procedimiento de esterilizacion. {(Tabla 11).
18,24

Tabla 11. Ejemplo de los controles de calidad del proceso ™ “
Fisicos Quimicos Bacterioldgicos
Autoclave de vapor e o .
- Pruetu de Bowre-Dich
Regustro grifico en cada aiclo penetracion del vapor (dianos
- Tiempo - Cinta adhesivit externa en - Ampolleta de esporas
- Temperatura todos jos paquetes Rocilius stearothermophilus
. Presion - Indicador quinuco tnterno en tdiano o semanal )
el intenor de todos los
paquetes voluminosos v cajas
Oxido de etileno
Regastro grifico en eadh ciclo - Cinta adhesavit externa en
- Tempo Todos fos pakquet e - Ampolieta de esporas
* Temperatura - Indicador quimico interno en Rauciilcy subtiliy idsano o
- Presion el interior de todos bow semanal)
Humedad PRIUCICS VOIUITINOMOS v Capis
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3.3.2.5 Importancia del recurso humano en la Central de esterilizacion.

La Central de esterilizacion es un area muy importante del hospital, en ella
debe trabajar personal altamente capacitado, ya que la esterilizacion es
determinante en cualquier tratamiento que se realice a un paciente. La
organizacion de un trabajo rapido y eficiente es responsabilidad del Farmacéutico
Jefe de la central, quien debe guiar a su personal y realizar docencia permanente
Es muy importante que la mayor parte del personal de la Central de esterilizacion
este formado por técnicos en esteriizacion, ya que como en toda profesion los
conceptos y teorias deben estudiarse a conciencia para que la aplicacion practica

pueda resultar efectiva y productiva '

Si el Técnico es capaz. predispuesto y ha aprendido los conceptos basicos
de la esterilizacion, con la practica y una buena guia que le proporciones su Jefe
Farmaceutico pueden juntos I[levar adelante con exito una Central de
esterdizacion. Este metodo de trabajo en equipo es muy importante ya que hay
que estimular un continuo estudio e iNvestigacion, ya que constantemente hay
cambios y novedades Por otra parte. se debe evitar que el traba) se vuelva
rutinario, ya que por lo mismo. comenzan a surgir los errores y problemas por faita

de concentracion y exceso de confianza »

Es muy importante conformar un buen equipoc de trabajo entre el
Farmaceéutico. el Técnico y el Auxiiar en esterniizacion Debe existir una buena
relacion de trabajo entre sus integrantes y la clara conviccion de que todos
trabajan por un mismo objetivo, para ello, es necesarno que cada miembro
conozca la secuencia de tareas que se realizan en la central, de manera tal que el
entrenamiento y atencion personal permitan descubrir anomalas en cualquier
parte del proceso Todo esto sin imponar la tarea que le corresponda ejecutar a
cada uno sin hmite de funciones. tareas y horarios, de modo tal que el resultado

final este garantizando la salud de las personas. al evitar las infecciones

nosocomiales '
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3.3.3 Procesamiento del material.

3.3.3.1 Objetivos ?

- Realizar procedimientos de limpieza y preparacion de material que den

garantia de esterilidad
- Evitar contaminacidon o accidentes del personal con material

contaminado

- Preparar adecuadamente en los servicios el material que requieran de

acuerdo al tipo de esterilizacion ?

3.3.3.2 Normas de lavado del matenal *
a) Material que sera procesado en e! servicio de esterilizacion

- El material debe ser enjuagado antes de ser trasladado para retirar la

materia organica
- Se debe vaciar el residuo liquido de los equipos antes de ser

trasladados
- El traslado a la central de esterlizacion debe efectuarse en un

contenedor cerrado (de color rojo, ubicado en la parte inferior del carro)
- Verfficar que los equipos que se trasladaran estén completos

- Los elementos livianos no deben sobrecargarse con elementos

pesados

- Eloperador que manipula el material debe usar guantes reforzados. ?

b) Material que sera preparado en el servicro

- Inmediatamente despues de usar el matenal. debera ser enjuagado con

agua corrnente para ehminar la materia organica.

Q7
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El material debe ser lavado con solucidn detergente tibia y escobillas,

aspecialmente en ranuras o pliegues.
El material debe ser enjuagado con abundante agua corriente caliente.

- El material debe quedar seco externa e internamente.
- El procedimiento de lavado se debe realizar en el area sucia.

- El operador debe estar protegido con guantes reforzados. ?

3.3.3.3 Normas de preparacion y empaque del material > ?*

Ef material ya seco debe ser inspeccionado para asegurarse que no

haya materia organica visible ni alteracion de las condiciones fisicas del material.

El material que se detecta sucio debe ser sometdo a procedimiento de

limpieza nuevamente

E| material que esté corroido, oxidado o dafiado. debe ser retirado de la

circulacion.

Se debe seleccionar el empaque adecuado al tipo de proceso de

esterilizacion (caja metalica. papel para autoclave, papel o plastico para oxido de

etileno).

- El empaque debe cumplir los siguientes requisitos

a) Impedir el paso de microorganismos al interior

b) Ser permeable al metodo de esterilizacion

c) Quedar completamente sellado para evilar la contaminacion.
d) Soportar la traccion y mampulacion sin sufrir detenoro

e) No ser afectado por el proceso de esternlizacion
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- Todos los paquetes deben tener un control quimico externo individual, y

los de mayor volumen deben contener ademas un control quimico interno.
- Cada articulo debe contener en forma visible la siguiente informacion:

a) ldentificacion dei articulo.
b) Fecha de vencimiento
c) ldentificacion de la persona responsabie de la preparacion.

d) Identificacion del servicio al que pertenece
- El procedimiento se debe realizar en el area impia.

- Se debe trasladar el matenal a la central de esterilizacion en un
contenedor limpio (de cualquier color distinto al rojo) o bolsa de plastico limpia en

la parte superior de! carro

- La integndad del envoltorio debe estar garantizada durante el
transporte. ElI matenal voluminoso se distribuye en carros hermeéticos, el de

pequefo tamaro, en bolsas de plastico cerradas = ¢

3.3 3.4 Normas de almacenamiento =%

- Las areas de almacenamiento deben estar libres de poivo, insectos y
roedores (aseo diario)

- Los muebles de aimacenamiento deben ser lavables

- Los muebles que almacenan el material esténi deben estar ubicados en
el area limpia. permanecer cerrados y limpios

- Una vez fuera de la central el matena! se almacena en un lugar limpo,
seco y facil de limpiar Se almacena lo necesario para cubrir 48 horas y se coloca

por orden de fecha de caducidad *?*
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3.3.3.5 Duracion de la esterilidad (caducidad). >

El tiempo de caducidad no tiene relacion con el proceso de esterilizacion a
que haya sido sometido el producto, sino que depende directamente del
envoltorio. El objetivo del envoltorio es proteger los articulos esterilizados contra la
contaminacion hasta el momento de su empleo Los materiales de utilidad para tal
fin deben tener ciertas caracteristicas para ser aceptables para su uso en

procesos de esterilizacion 2*?

3.3.3.5.1 Seleccion del envoltorio. 32

- Debe poseer una permeabilidad adecuada y en aquellos procesos
donde se produce vacio el envoltorio debe resistir sin comprometer la integridad
del paquete

- Debe resistir tanto variaciones de temperatura, presion y niveles de
humedad segun el proceso de esterilizacion utilizado.

- Debe permitr una adecuada penetracion del agente esterilizante, por io
tanto, ser permeable a este, facilitando que todo el contenido esté en contacto con
el mismo.

- Debe poseer efectividad probada como barrera para microorganismos o
sus vehiculos, sirviendo de proteccion a la penetracion de polvo que contamine el
contentdo antes de ser desenvuelto

- Debe ser lo bastante fuerte para no tener roturas durante la
manipulacion normal y transporte

- No debe introducr hilos o fibras en el contenido por ser potencialmente
contaminantes y debe estar ibre de ingredientes toxicos ya que estas sustancias
pueden pasar al conterndo y danar al paciente

- No debe ser matenal reciclado porque éste puede contener sustancias
toxicas y desprender fibras

- Debe permutir su apertura aseptica

- Debe visualizarse su utihdad en analisis costo-eficiencia ¥
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3.2.3.5.2 Normas generales de caducidad.

E! articulo permanecera estéril mientras el empaque esté intacto, seco,

cerrado y limpio {protegido en bolsa plastica).
El articulo debe estar dentro de la fecha de vigencia de esterilizacion

segun el proceso
El control quimico visible debe indicar que el maternial fue sometido al

proceso de esterilizacion, esto es, un cambio de color del control, de no ser asi, no
se utiliza al matenal y se avisa a la central de esterilizacion
- El material cuyo envoltorio contiene poivo visible no debe ser usado en

los procedimientos ¥ ?¢

3.3.3.6 Normas de reutilizacion de matenal. ?
Se podran re-esterilizar los siguientes articulos

- Los articulos que se abrieron y no se usaron.
Materiales que no entraron en contacto con sangre o fluidos corporales.

Material sin uso y cuya fecha de vencimiento haya expirado.
Articulos cuyo empaque se encuentre deteriorado o con poivo visible.

- Los filtros y lineas de hemodialisis y que se usaran en el mismo

paciente posternormente
Los articulos que se usaran en procedimientos invasivos, de los cuales

depende la vida del paciente y no existe otro disponibie
Todo el material desechable que sera reesternlzado debe cumplir los

mismos requisitos que el matenal reesterilizable con relacion a lavado.

preparacion. empaque. almacenamiento y condiciones de esterilidad ?
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3.3.3.7 Normas de recepcion del material a esterilizar. >4

- Se realiza dentro del horario establecido por la central, excepto

situaciones urgentes

- Cuando la limpieza del material se realiza en las unidades clinicas debe
llegar limpio y seco. puesto que la presencia de liquidos o de materia organica

impide la esterilizacion o, en su caso, la desinfeccion

- Cuando la limpieza se realiza en la central, se separan los objetos
punzantes o cortantes del resto del material, que llegara en un contenedor,

sumergido en una solucion detergente-desincrustante

- Los canales y valvulas deben estar abiertos y permeables a fin de

garantizar la adecuada difusi6n del agente esterlizador

- Cuando el material requiere alguna precaucion de manejo, se advierte al
personal de la central en el momento de la entrega, indicando los cuwidados que

precisa.

- El material entregado se identfica con el nombre del area de

procedencia, la cantidad y denominacion del matenal %4
3.3.3.8 Normas de solicitud de matenal **

- Cada servicio solicita con 24 horas de anticipacion utihizando el vale

correspondiente de peticion indicando el matenal que necesita

- El suministro de maternal se realiza por la manana En dicho vale se
indica que area lo sohcita, el ipo de matenal. la cantidad que se pidio y que se

proporciono. ™
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3.4 RESIDUOS HOSPITALARIOS.

No hay ewvidencia, de que se produzca la transmisidon de una
infeccion a partir de los residuos hospitalarios a la comunidad, excepto a traves de
los elementos punzo cortantes. Por lo tanto. es indispensable establecer dentro de
la institucion, normas estrictas respecto a la manipulacion y el descarte de este

tipo de residuos, para evitar posibles heridas en el personal medico, de enfermeria
18, 33

y de limpieza.

Segun la OMS, el residuo infeccioso es aquel que contiene patogenos en
suficiente concentracidon para que de su exposicion resulte una infeccion Un
residuo para causar una infeccion debe no solo contener microorganismos
patégenos con virulencia adecuada y en cantidades suficientes, sino que debe

existir un huésped susceptible con una via de transmision eficiente. >*

Entonces, la propagacion de agentes capaces de producir enfermedades, el
incremento en el costo de los servicios. el aumento de la cantidad de residuos
debido al uso generalizado de materiales descartables y finaimente la necesidad
de un correcto control ambiental, constituyen razones mas que suficientes para
considerar la implementacion de un sistema 1doneo y funcional para la correcta

manipulacion de dichos residuos 3

3.4.1 Ciasificacion de los residuos hospitalarios.

En todo proyecto destinado al adecuado manejo de los residuos
hospitalarios, hay dos etapas que deben ser consideradas como fundamentales la
clasdicacion de los residuos y su separacion La primera division se realiza entre
residuos comunes o generales y residuos pehgrosos (Tabla 12) Los primeros se
denominan tipo A’ y comprenden los provementes de la administracion, hmpieza
en general, elaboracion de alimentos, etc Son similares a los domiciharios y por lo

tanto no requieren de un manejo especial >*
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Los residuos peligrosos comprenden tres tipos distintos:
- Tipo *B": residuos sanitarios.

- Tipo "C": residuos patogénicos.

- Tipo "D": residuos especiales.

Tabla 12. Clasificacion de residuos hospitalanos

| Residuos comunes | " Residuos béfig?dsns
A ; B8 [ H D
i i
‘ RESIDUOS | RESIDUOS
SANITARIOS RESIDUOS PATOGENICOS j EBSPECIALES
(potencialmente B C| ) , ) Co :
j |
L. i

patogenicos) infecciosos

OTRAMCOS

Provienen de:

[ S e vy ] I
arstaniento de : ‘
enfermos. 1 Ouirofano v ;
Adnumstracion y ’ Areas de internacion de infecto- salas de : Radiologsa, radroterapia
 impiesa, preparacion de ! los enfermos, de contagrosos, parto, ’ Residuos quiniicos,

ahimentos, embhalages, consulta externa, de laboratono de . autopsias, | farmaceuticos. liguidos

primeros auxilios j microbiolowsa. + anatomi nflamuables, diluyentes

|
i
!
talleres, cemizas, etc :

' | hemodiahisis,  patolopsca.
1 i

| hematerapua. SNOT e

i

ioquitofanos

s salas de parto

Los residuos santtarios o residuos medicos como los denomna la
legislacion estadounidense. provienen de areas de internacion en general, de los
consultornios externos y de las salas de emergencia En parte. estos desechos
estan compuestos por algodones, vendas yesos, ampollelas. pero tambien se
encuentran envoltonos. envases, revistas, flores. etc Para la Agencia de
Proteccion Ambiental (EPA) de los E U A es “cualquier residuo sOhdo que se
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genera durante el diagnéstico. tratamiento (por ejemplo, en las consultas
médicas), en la inmunizacion de seres humanos o0 animales. en las
investigaciones con ella relacionadas, en la produccion y prueba de sustancias
biologicas™. Requieren un manejo especial como potencialmente patogénicos solo

dentro del hospital, ya que en el exterior, estos residuos pueden ser tratados como

los comunes de tipo "A". 3

Los residuos patogénicos son aquellos desechos o elementos materiales
que presentan caracteristicas de toxicidad y/o actividad biologica que pueden
afectar directa o indirectamente a los seres vivos y causar contaminacion del
suelo. del agua o la atmosfera. que sean generados con maotivo de la atencion de
pacientes, asi como en la investigacion y/o produccion comercial de elementos

biologicos. Pueden ser de dos tipos

- Tipo “Ci": residuos patogenicos infecciosos

- Tipo "Co". residuos patogenicos organicos

Los de tipo “Ci* o infecciosos requieren un manejo especial dentro y fuera
del hospital Provienen de areas de aislamento, enfermos infecto-contagiosos, de
laboratorios de microbiologia. materiales empleados en salas de cirugia, servicios
de hemodialisis. etc. Los residuos punzo cortantes, incluidos también en esta
categoria, se disponen en recipientes especiales e identficados Los residuos de
tipo “Co"™ u organicos, requieren de un tratamuento especial. no solo por sus
caracteristicas de infecciosidad. sino también por las razones de caracter legal y
ético que los involucran Estos provienen de salas de cirugia, partos. necropsias,

anatomia patolégica, etc >4

Los residuos especiales o de tupo "D°. que incluyen a los residuos
radioactivos quimicos. farmaceuticos inflamables. etc Estos residuos deben ser
manejados por personal capacitado y en algunos casos sigulendo normas

establecidas (por ejemplo para el maneo de residuos radwoactivos) M

los
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3.4.2 Medidas generales de prevencion.
3.4.2.1 Identificacion de residuos infectivos

a) Los residuos de laboratorios de microbiologia, productos sanguineos y
sangre, residuos patologicos. articulos filosos (especialmente agujas) deben ser
considerados como potencialmente infectivos y manejarlos y desecharios con

precauciones especiales '®

b) Desechos infectivos de pacientes en aislamiento deben ser manejados y

eliminados de acuerdo a precauciones especiales para esta situacion '®

3.4.2 2 Manejo. transporte y almacenamiento de desechos infectivos.

a) El personal involucrado en el manejo y eliminacion de los desechos
infectivos debe estar informado de los peligros potenciales para la salud y

seguridad, y estar entrenados para el adecuado uso de los metodos de manejo y

eliminacion. '®

b) S las faciidades para el procesamiento y/o eliminacion no son
disponibles en el sitio de 1a generacion del desecho infectivo (por e) El taboratorio,
etc ) el desecho puede ser transportado seguramente en contenedores sellados

impenetrables a otra area del hospital para su tratamiento adecuado '*

c¢) Para minimizar el nesgo potencial para la transmision accidental de
enfermedades o dano el desecho infectivo esperando el procesamiento terminal
debe ser aimacenado en un area accesible solo por el personal involucrado en el

proceso de elminacion '*
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3.4.2.3 Procesamiento y eliminacion de desechos infectivos.

a) Los desechos nfectivos, en general, deber ser incinerados o

autoclaveados antes de ser eliminados en un relleno sanitario. '?

b) Las jeringas desechables con agujas. hojas para bisturi, y otros articulos
filosos capaces de causar dano deben colocarse en bolsas de espesor adecuado,
las cuales deben ubicarse en contenedores resistentes y con tapa, en sitios
proximos a la generacion del residuo Debe llenarse hasta % de su capacidad y
cerrarse firmemente Se debera Hevar a un deposito acondicionado especiaimente
para tal fin, permaneciendo el menor tiempo posibie en el area de generacion. El
traslado debe realizarse en el horano de menor circulacion de pacientes. El

personal encargado del mismo debe manipular las bolsas con guantes resistentes.
18,33

c) Los liquidos corporales (sangre. fluidos succionados. excreciones y
secreciones) pueden ser desechados por el inodoro si existe conexion a la red
sanitaria S| no se cuenta con esta conexion. deberan tratarse estos residuos
previo a su descante Deben usarse guantes durante el manipuleo, teniéndose la
precaucion de proceder cuidadosamente para ewvitar salpicaduras en pisos y
paredes. A pesar del uso de guantes siempre deben lavarse las manos después

de retirados los mismos ‘%3

3.4.2 4 Recomendaciones

- Prevenir y minimizar la generacion de residuos

- Reutilizar y reciclar

- Incinerar con recuperacion de calor y hmpieza de gases.
- Utilzar tratamientos alternativos

- Disponer de rellencs sanitarnos en sitios bien disefiados (aislamiento

geologico). »
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Todos los procesos de eliminacion de residuos son problematicos (Figura
9). Los productos finales no pueden eliminarse por completo del medio ambiente.
En algun momento pueden contaminar el agua o el aire y finalmente por diversos

caminos llegar al hombre. %

Figura 9. Hay que tener mucho cuidado al manejar desechos hospitalarios

AN

Es posible lograr una mmportante reduccion de residuos quimicos y
farmaceuticos dentro de la institucion mediante el manejo con criterio. Por
ejemplo, se puede evitar la produccion de desechos en el area farmacéutica con
un adecuado control de los farmacos (antibioticos, antisépticos. desinfectantes,
sustancias quimicas y radioactivas. etc.) por el farmacéutico encargado. Esto se
logra entre olras formas al establecer, seguir y revisar protocolos de dispensacion
(dosis unitaria), almacenamiento, utilizacion, y eliminacion de los mismos; asi
como la evaluacion de metodos alternativos. El farmaceutico debe tener siempre
como objetivo el meprar constantemente los servicios que presta dentro del
hosputal. asi como la capacitacion del personal de saiud respecto a la generacion y
al manipuleo de residuos para desarrollar conciencia respecto al posible impacto
sobre la propia salud. la de los pacientes. el medio ambiente. y el persona! del

hospital en general. >
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CAPITULO 4

PREVENCION DE INFECCIONES NOSOCOMIALES
EN EL PERSONAL DEL HOSPITAL.

Aqui el termino personal del hospital se refiere a todas las personas
pagadas o no pagadas que trabajen en areas del cuidado de la salud. las cuales
tienen la posibilidad de estar expuestas a materiales infecciosos que incluyen
sustancias corporales, material y equipo medico contaminado. superficies
ambientales contaminadas o aire contaminado. Este personal puede incluir pero
no esta limitado a medicos. enfermeras. técnicos. terapistas. farmaceuticos,
asistentes de enfermernia, personal de laboratorio, personal de autopsias, personal
del servicio medico de emergencia. personal dental, estudiantes y practicantes, y
personas que no estan involucradas directamente con el cuidado del paciente pero
que pudieran estar expuestas a agentes infecciosos (ej. Voluntarios, dietistas,

mantenimiento. limpteza, religiosos. efc) 1
4.1 OBJETIVOS.

Los objetivos en el departamento de personal de salud para el control de
infecciones debe ser una parte integral del programa de organizacion general.

Usualmente estos incluyen:

- Educar al personal acerca de los principios basicos para el control de

las infecciones nosocomiales y la responsabilidad personal para evitarlas

- Colaboracion con el departamento de control de infeccién al monitorear
e investigar exposiciones infecciosas potencialmente daninas y brotes entre el

personal
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- Proveer cuidados al personal por enfermedades relacionadas con el

trabajo o exposiciones en el mismo.

- ldentificar los riesgos de infeccion relacionadas al trabajo que se efectua

e instituir medidas preventivas apropiadas

- Contener los costos al prevenir enfermedades infecciosas que resultan

en absentismo e incapacidades. **

Estos objetivos no se pueden llevar a cabo sin el apoyo del departamento

administrativo, equipo médico y cualquier otro personal del cuidado de la salud. 3

4.2, ELEMENTOS DEL DEPARTAMENTO DE PERSONAL DE SALUD PARA EL
CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES.

Ciertos elementos del departamento de personal de salud son necesarios

para obtener los objetivos del control de las infecciones nosocomiales

a) Coordinacion con otros departamentos.

~

b) Evaluaciones medicas

c) Educacion sobre salud y segundad

d) Programas de inmunzacion

e) Manejo de las enfermedades relacionadas con el trabajo y exposiciones
a enfermedades infecciosas, inciuyendo politicas para fa restriccion del
trabajo al personal infectado o expuesto

f) Servicios de asesoramiento para el personal sobre los riesgos de
infeccion relacionados con el trabajp o condiciones especiales

g) Mantenimiento y confidencialidad de los registros de salud del

personal >
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4.2.1 Planeacion y administracion coordinada.

a) Hacer y planear una politica coordinada para el departamento de
personal de salud entre ia administracion del hospital, el departamento de
persona! de salud, el personal de los servicios clinicos para el control de
infecciones, personal de farmacia, y otros departamentos del hospital, asi como
agencias externas involucradas En este plan se incluye a personal pagado y no

pagado. *

b) Establecer un sistema activo y desarrollar una politica para notificar por

escrito al personal de control de infecciones de

- Infecciones en el personal (incluyendo voluntarios, practicantes,
personal externo y con contratos temporales) que requieren

restricciones de trabajo o exclusion del mismo.

- Acreditacion para trabajar después de una enfermedad infecciosa que

requiere de restricciones de trabajo o exclusion del mismo

- Infecciones relacionadas con el trabap y exposiciones a enfermedades

infecciosas
- Resultados de investigaciones epidemiologicas. **
c) Desarrollar protocolos para garantizar la coordinacion entre el programa

del personal de salud. el programa de control de infecciones y otros

departamentos relevantes del hospital **
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4.2.2 Evaluacion de colocacion.

a) Realizar inventanios de salud, antes de que el personal comience con
sus deberes o de que se le asigne un nuevo trabajo L.os inventarios deben inciuir

lo siguiente:

- Estado de inmunizacion o historia de enfermedades prevenibles con

vacunacion (e} Varicela, sarampion, paperas, rubéola, hepatitis B)

- Historia de cualquier condicidn que pueda predisponer al personal a

adquirir o transmitir enfermedades infecciosas **

b) Llevar a cabo examenes fisicos y de laboratono en el personal, segun lo
indiquen los resultados del inventano Incluir examenes para detectar condiciones
que pudieran incrementar la probabilidad de transmitir enfermedades a los
pacientes o causar susceptibilidad inusual a infecciones. y examenes que sirvan
como una linea basal para determinar si cualquier problema futuro es ocasionado

por el trabajo **

c) Conducir evaluaciones al personal de salud. diferentes al examen de
colocacion segun se requiera, por eemplo, para evaluar enfermedades

ocasionadas por el trabajo o exposicion a enfermedades infecciosas

d) No llevar a cabo cultivos de rutina en el personal (ej. cultivos de nariz,

garganta o heces) como parte del examen de colocacion

e) Llevar a cabo una revision de rutina para tuberculosis usando una
prueba intradermica de fuerza intermedia (5 unidades de tuberculina) en el

personal que tiene una posible exposicion a la tuberculosis
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f) Llevar a cabo una revision serologica de rutina para algunas
enfermedades prevenible con vacunacién como hepatitis B, varicela, paperas,
rubéola, o sarampion, si parece ser costo/ efectiva para el hospital y beneficioso

para el personal de salud. **
4.2.3 Educacion sobre salud y seguridad.

a) Proveer al personal, anuaimente o cada vez que sea necesario, de un
entrenamiento y educacion en control de infecciones nosocomiales, que sea
especifico y apropiado para el trabajo que desempenen. De esla forma el personal
puede mantener preciso y actualizado su conocimiento acerca de los elementos
esenciales para el control de las infecciones Asegurarse de que los siguientes

temas estan incluiidos en el entrenamiento inicial sobre control de infecciones
- Lavado de manos

- Modos de transmision de infecciones y la importancia de cumplir con las

precauciones estandar y de transmision
- Control de tuberculosis

- Importancia de reportar ciertas enfermedades o condiciones (ya sean
relacionadas con el trabajo o adquiridas fuera del hospital). como
erupciones cutaneas generalizadas o lesiones en piel como vesiculas,
pustulas, supuraciones, ictericia, enfermedados que no se resuelven
dentro de un periodo determinado (ej Tos que persiste por mas de dos
semanas. enfermedades gastrointestinales o enfermedades febnles que
duren mas de 2 dias), y hospitalzacion resultante de fiebre u otra

enfermedad contagiosa

13
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- Importancia de cumplir con precauciones estandar y reportar exposicion
a sangre y fluidos corporales para prevenir {a transmision de patogenos

acarreados en sangre

- Importancia de cooperar con el personal de control de infecciones

durante las investigaciones de brotes

- Importancia de los programas de revision e inmumizacion del

personal - 3938

b) Asegurarse de que todo el personal conozca si padecen alguna
condicion medica o si estan recibiendo tratamiento medico que puede voiverios
mas susceptible a padecer o transmitir infecciones; de ser asi, deberan seguir
ciertas recomendaciones para reducir grandemente su riesgo de transmitir o

adquirir infecciones (e) solicitud para reasignacion de labores) ¢

c) Hacer politicas y procedimiento especificos por escrito para el control de

infecciones en el personal de salud. que estén disponible para todo el personal.

d) Proveer de informacion educativa apropiada, en contemido y vocabulario,

para el nivel educativo. cultural y de lenguaje del empleado **

Aqui. nuevamente es el Quimico Farmaceutico Biologo el profesionista mas
adecuado para desempenar esta funcion. ya que el conoce sobre las
enfermedades infecciosas, medios de transmisidon y de prevencion, ademas de
que una de sus responsabilidad principales es el educar a la poblacion. ya sea
dentro o fuera del hospital Para cumplir con esta obligacion puede hacer uso de
folletos informativos. platicas, audiovisuales. carteles. etc . siempre utilzando un

lenguayje claro y preciso
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4.2.4 Enfermedades debidas al trabajo y exposicion a enfermedades

infecciosas.

a) Mantener un registro del personal de salud que incluya informacion
obtenida durante la evaluacion medica. registros de inmunizacion, resultados de
las pruebas realizadas en cualquier programa de revision o de control, y reportes
de enfermedades ocasionadas por el trabajo o exposiciones de acuerdo con los

requerimientos regulatorios estatales y federales **

b) Establecer un mecanismo disponible facilmente para que el personal
obtenga asesoramienlo acerca de las enfermedades que pudiera contraer o

transmitir a los paciente **

c) Desarrollar por escrito protocolos para el manejo de las enfermedades
infecciosas debidas al trabajo o adquiridas en la comunidad. asi como con las
exposiciones importantes. Registrar la frecuencia de las enfermedades infecciosas
relacionadas con el trabajo o las exposiciones importantes de las personas y
cuando sea aplicable, notficar apropiadamente al personal de control de

infecciones y a los miembros del departamento de personal de salud. * 43¢

4.2.5 Archivo de registros, manejo de informaciéon y confidencialidad.

a) Establecer y guardar un registro actualzado para todo el personal y
mantener la confidencialidad de sus registros muentras se asegure que ellos
reciben un mane) adecuado por enfermedades ocupacionales y exposiciones.
Asegurar que los registros individuales para voluntarios, practicantes, personal
que provee cuidados fuera del hospital y persona!l por contrato temporal sean

mantenidos y guardados de forma simular 3

11s
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b) Asegurar que cuando la informacién del personal de salud se hace
publica, ta confidencialidad individual debe mantenerse, por ejemplo, dando solo
cifras agregadas. %

c) Mantener una base de datos del personal, preferentemente
computarizada, que permita el seguimiento de las inmunizaciones del personal.
examenes de revision. y evaluacion de las tendencias a infecciones vy
enfermedades en el personal. Copias de sus registros individuales deben estar

disponibles para el personal b

d) Rewvisar periodicamente y valorar la informacion agregada recogida del
personal de salud (e} niveles de conversion en la prueba PPD para tuberculosis)

para determinar |la necesidad de alguna accion 3%

e) Asegurarse de que todos los estandares federal. estatal, local y

comunitario en mantenimiento de registros meédicos y confidencialidad son

conocidos **

4.3 INMUNIZACION DEL PERSONAL DEL CUIDADO DE LA SALUD.

Las recomendaciones generales son 2%

a) Formular una politica global por escrito sobre la inmunizacidn del personal

del cuidado de la salud
b) Asegurarse de que las personas que administren agentes inmunizantes
- Esten bien informados acerca de las indicaciones, almacenamiento,

dosticacion. preparacion. efectos adversos. y contraindicaciones para

cada una de las vacunas. toxoides e inmunoglobulinas usadas
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- Se mantengan actualizados en las recomendaciones nacionales y

locales referentes a la vacunacion del persona! del cuidado de la salud.

c) Asegurarse de que la informacion del producto para inmunizacion esté
disponible a cualquier hora y que se obtenga una histona pertinente de cada
persona antes de que se le de el agente. especialmente una historia de alergias y

posibles contraindicaciones de vacunacion **

d) Desarrolla una lista de inmunizaciones necesarias para cada empleado

durante ia rewvision y un plan individual para aplicarle las vacunas necesarias.
22,38

e) En ausencia de una exposicion ocupacional, proveer al personal con
inmunizaciones en su sitio de trabajo o referirlos a su propia clinica de atencién
para inmunizaciones rutinarias no relacionadas con el riesgo ocupacional, por ej.

contra difteria, neumococos, hepatitis A o tétanos. >3

f) Proveer vacunacion al personal que puede tener exposicion ocupacional a
enfermedades no comunes como tfoidea, fiebre amarilla, peste, o referirios a su

clinica de atencion **

En estos casos el QF B no va a aplicar vacunas. esto lo realizan las
enfermeras. sin embargo, puede encargarse de elaborar las historias
farmacologicas del personal al que se va a vacunar: alergias, reacciones adversas
a algun farmaco. etc para ver st no hay alguna contraindicacion A la ver que
puede elaborar los esquemas de vacunacion de debe segun cada empleado,
segun su nesgo ocupactonal Ademas el Q F B debe conocer las condiciones de
almacenamento. preparacion, dosificacion, cuidados. es decir. todo lo relacionado
con las vacunas toxoides e inmunoglobubnas. asi que puede dar platicas

informativas a las personas que se encargaran de la vacunacion

17
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4.4 PROFILAXIS Y SEGUIMIENTO DESPUES DE EXPOSICION.

a) Asegurarse de que cuando al personal se le ofrece tratamiento profilactico

necesario con farmacos. vacunas o inmunoglobulinas, ellos estén informados de:

- opciones de profilaxis
- rnesgo de infeccion cuando el tratamiento no es aceptado
- grado de proteccion que provee la terapia

- posibles efectos secundarios de la terapia 38

b) Asegurarse de que cuando el personal es expuesto a agentes

particularmente infecciosos. ellos sean informados de

- Manejo post-exposicion recomendado, el cual esta basado en el

conocimiento actual acerca de la epidemiologia de la infecciéon.

- El nesgo (st se conoce) de transmitir la infeccion a pacientes, otro

personal u otros contactos.

- Los meétodos de prevenir la transmision de la infeccion a otras

personas 30.38

E! QF B la persona mas capacitada para dar toda la informacion que
requiere el personal sobre medidas profilactica (prevencidon de adquisicion de
enfermedades infecciosos y transmusion de las mismas) Entonces da informacion

a los encargados de la aplicacion de estas medidas, y también da onentacion al

personal que las necesua
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4.5 RESTRICCIONES AL PERSONAL DEBIDO A ENFERMEDADES INFECCIOSAS O

CONDICIONES ESPECIALES.

a) Desarrollar politica bien definidas respecto al contacto del personal con
pacientes cuando el personal tenga condiciones potencialmente transmisibles.

Estas politicas deberan abarcar-

- Responsabiidad del personal del departamento de salud y que

presente enfermedad
- Raestricciones de trabajo.

- Acreditacion para trabajar después de una enfermedad que requiriera

restriccion de trabajo

b) Identificar a las personas con autoridad para relevar al personal de sus

deberes.

c) Desarrollar politicas de exclusion del trabajo que animen al personai a
reporiar sus enfermedades o exposiciones y que no los penalicen con la pérdida

de salario, beneficios o nivel en el trabajo **

d) Educar y anmmar al personal que tene signos y sintomas de

enfermedades infecctosas transmisibles a reportar sus condiciones prontamente a

su supervisor **

e) Proveer de educacion apropiada al personal sobre la importancia de las

buenas practicas de higiene, especialmente lavado de manos y el taparse la nariz

y boca cuando tosen y estornudan >4 3¢
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4.6 SITUACIONES ESPECIALES.

4.6.1 Embarazo.

a) Aconsejar a las mujeres embarazadas y mujeres en edad reproductiva
con respecto al riesgo de transmision de ciertas enfermedades infecciosas (ej.
citomegalovirus, hepatitis, herpes simple. HIV, parvovirus, rubéola) que, si se
adquieren durante el embarazo, pueden tener efectos adversos en el feto, ya sea
que la infeccidn se adquiera en ambientes ocupacionales o no ocupacionales
Proveer a dichas mujeres la informacion sobre las precauciones estandar y de

transmision de cada una de las infecciones 3%

b) No excluir rutinariamente a las mujeres que estan embarazadas o
intentan estarlo, del cuidado de los pacientes con ciertas infecciones
potencialmente daninas para el feto (ej. CMV, HIV, hepatitis, herpes simple,

parvovirus, rubéola y varicela) **
4.6.2 Empleados de respuesta en caso de emergencia.

Asegurarse que los empleados que responden emergencias (paramedicos,
camilleros. etc.) sean notificados de rutina de las enfermedades infecciosas en

paciente que ellos atendieron o transportaron 3
4.6.3. Personal vinculado con los brotes de infecciones bacterianas.

a) Llevar a cabo cultivos y tipficacion de organismos solo en el personal
que esta relacionado epidemioclogicamente al incremento de una infeccion
bacterniana causada por un patogeno asociado con un estado de portador; st el
cultivo resulta positivo. eliminar el contacto del personal con el paciente hasta que
se erradique del portador o el nesgo de transmision de la enfermedad sea

ehminado. **
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b) No llevar a cabo rutinariamente, al personal de salud, cultivos de
vigilancia para detectar bacterias u organismos multirresistentes a farmacos, en
ausencia de una infeccion bacteriana epidémica en la que el personal sea

implicado. *

c) No excluir al personal de su deber aun si estan colonizados con
bacterias, incluyendo bacterias multirresistentes a farmacos, si no estan ligadas

epidemiologicamente a un incremento en infecciones >*

4.6.4 Hipersensibilidad al latex. **
a) Desarrollar un protocolo institucional para

- Evaluar y manejar al personal en quien se sospeche o se sepa con

alergia al latex

- Establecer una vigilancia para las reacciones del latex dentro del

hospital.
- Comprar guantes
- Medir el impacto de fas medidas preventivas

Materiales y actividades educativas deben proveerse para informar al
personal acerca del uso apropiado de guantes y las manifestaciones y resgo

potencial del latex 3*

b) Los compradores de guantes deben revisar la informacion de la
efectividad de los guantes como barrera y considerar la aceptacion por parte de

los trabajadores (e; comodidad y ajuste) cuando seleccionan guantes para usarse

como parte del cuidado de (a salud
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c) Para facilitar la apropiada seleccion de guantes, el departamento de
salud debe mantener una hsta de todos los guantes usados en la institucion de

acuerdo a si contienen o no latex

d) Evaluar al personal con sintomas sugestivos de alergia al latex (ej.
dermatitis localizada y asma reiacionada al lugar de trabajo). Usar pruebas
serologicas solo para aquellos que después de examinarlos se sospeche alergia al

latex.

e) Evitar el uso de todos los productos de latex por el personal con historia

de reacciones sistémicas al latex

f) Usar guantes sin latex por el personal con reacciones localizadas al

latex.

g) Intervenir en ciertas areas en donde el personal haya adquirido
reacciones alérgicas al latex (e sustitucion de guantes sin latex y guantes de latex

libres de talco.

h) No se recomienda a instituciones una amplia sustitucion de productos
sin latex en los departamentos del cuidado de la salud para revenir la

sensibilizacion al latex entre el personal de salud
i) No se recomienda para la rutina el uso de aparatos que disminuyan los

aerocalergenos de latex (flujo lamunar. filtros de alta eficiencia para particulas en el

aire)
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CAPITULO 5

PREVENCION Y CONTROL
DE LA INFECCION URINARIA ASOCIADA A CATETER.

5.1 EPIDEMIOLOGIA.

En 1986, en nuestro pais se registré una tasa de infecciones nosocomiales
de 6 y 17% en hospitales de segundo y tercer nivel, respectivamente. Se ha
senalado que la infeccion nosocomial de vias urinarias (INVU) es la mas frecuente
de las intrahospitalarias, responsable de hasta un 50% de ellas. En 1975 aicanzé
indices de 147 casos por cien egresos en hospitales norteamericanos
Actualmente los niveles de infeccion varian de 1 a 5% despuées de una
cateterizacion vesical de poco tiempo, hasta casi el 100% de los pacientes con
catéteres uretrales drenando en un sistema abierto por mas de 4 dias. En México
ocupa el primer lugar en aquellos hospitales dedicados principaimente a la
atencion de poblacion aduita, y se encuentra entre las 10 infecciones mas
frecuentes en hospitales pediatricos. También contribuye por si sola a incrementos
ostensibles en los costos de hospitalizacién, por lo que ocupa un lugar muy

importante dentro de los programas de control de infecciones nosocomiales. s

14,36

En cuanto a la morbilidad, las posibles complicaciones de estas infecciones
son el absceso uretral. epididimitis, orquitis, prostatitis, reflujo vesico-uretral,
pielonefritis, htiasis renal y neoplasia vesical (en sondajes de muy larga duracion).
La mortalidad es baja y esta especialmente relacionada con la bacteriemia

secundaria, que ocurre dei 0 5 al 4% de estos enfermos & '4%

Fi cateterismo vesical que consiste en la introduccion de una sonda a través
de la uretra con fines diagnosticos y/o terapeuticos, es el factor mas influyente

para desarrollar una infeccion urinaria La mayoria de las infeccrones del tracto
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urinario, del 66 al 86%. se dan en pacientes que han requerido sondaje vesical. Se
calcula que el 10% de los pacientes ingresados en un hospital son sometidos a
cateterismo vesical y de ellos un 10% sufriran una infeccion urinaria. A traveés de la
aplicacion de una sernie de medidas medicas e higiénico-sanitarias es posible
disminuir en aproximadamente un 30% las complicaciones infecciosas del

cateterismo vesical, %'

5.1.1 Definicion.

La definicion de infeccion urinaria no ha sido uniforma. Actualmente se
considera que debe reunir unos criterios microbiologicos (mas de 100 000
unidades formadoras de colonias (UFC) de un unico microorganismo por ml) y
criterios clinicos (fiebre. disuria, peliuria, dolor suprapubico). En algunos casos es
suficiente con 100 UFC/ mi con leucocituria mayor de 10 leucocitos/ ml y la

presencia de sintomatologia clinica. >
5.1.2 Patogénesis.

Los microorganismos invaden el tracto urinario por via ascendente, ya sean
de fuente endogena (flora intestinal y uretral del paciente) o exogena
(microorganismos propios del personal sanitario, por transmisiéon cruzada de otro

paciente, por exposicion a soluciones contaminadas o equipo no estéril). '¢

Existen diferentes vias de acceso de microorganismos;

a) Perisonda o wvia extralummnal. Es la via mas frecuente, los
microorganismos ascienden por el espacio entre la mucosa uretral y la
superficie externa del cateter

b) Via intaluminal o por migracion retrograda a través del sistema de
drenaje (union cateter-tubo colector y orificio de drenaje de la bolsa

colectora)
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c) Durante la insercion del catéter, se arrastran hacia el interior los

microorganismos del extremo distal de la uretra. 3¢

5.1.3 Factores de riesgo.

Existen factores de riesgo intrinseco, relacionados con el paciente. Son
factores que alteran los mecanismos de defensa normales (flora periuretral
habitual, acidez de la orina, inmunidad humoral, superficie mucosa intacta, vaciado
vesical). Entre éstos se cuentan la edad avanzada, sexo femenino, patologia de
base como insuficiencia renat, diabetes  mellitus, inmunodepresion,

matformaciones. etc. >

Los factores de riesgo extrinsecos son fundamentaimente el tratamiento
antibiotico (porque puede alterar la flora) y el sondaje vesical (especiaimente el
sistema abierto), ya que produce un trauma jocal con inflamacion, lo que facilita la
infeccion ¢

El farmacéutico puede tratar de evitar el problema de antib:oticos sugiriendo
al meédico el utilizar un regenerador de la flora o algun tratamiento alterno que no
ocasione tantos problemas, como pudiera ser un antiséptico, en casos leves;
incluso podria recomendar la utilizacion de antibioticos de menor espectro, menos

agrestvos 0 mas especificos

5.1.4 Etiologia.

Los microorganismos mas frecuentes aislados en las infecciones urinarias
asociadas a cateter son Eschenchia col. Klebssella, Proteus. enterococcus,
Pseudomonas. Enterobacter, Serrata y Candida Patogenos de tracto urnnario
como Serratia marcescens y Pseudomonas cepacia tienen especial significancia

epidemiologica. ya que COmo estos microorgarnismos no residen comunmente en
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el tracto gastrointestinal, su aislamiento en pacientes cateterizados sugiere su

adquisicion de una fuente exogena *'* 3¢

Los pacientes en tratamiento antibiotico tienen especial riesgo de infectarse
por microorganismos multirresistentes, entre los que se encuentran Pseudomonas
aeruginosa. Serratia marcenses, Providencia stuarti. Staphylococcus coagulasa

negativo. Candida albicans &'

5.2 MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL.

5.2.1 Personal.

a) Solo personas (ej personal del hospital, miembros de la familia o los
mismos pacientes) que conozcan la tecnica aséptica correcta de insercion y

mantenimiento de! cateter deberan manejar cateteres

b) El personal del hospital y otros que cuiden catéteres deben tener
entrenamientos periodicos, insistiento en las tecnicas cofrectas y complicaciones

potenciales de la cateterizacion uninana '3

5.2.2 Uso de catéter.
Generalmente, 1a cateterizacion urinana es indicada para

- Liberar obstrucciones del tracto urinano

- Permttir drenaje urinano en pacientes con disfuncion neurdogena en la
vejga y retencion urinaria

- Ayudar en ciruga urologica o0 cualquier cirugia en estructuras contiguas.

- Obtener mediciones precisas de producCion urnaria en pacientes con

enfermedades criticas '*
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Entonces, una de las medidas de control de infeccion mas importante es el
limitar el uso de catéteres urinarios a paciente seleccionados cuidadosamente,

reduciendo de esta forma el tamano de la poblacion en riesgo '¢ ¢

a) Los catéteres urinaros deben insertarse solo cuando sea necesario y
dejarse colocado solo por el tempo necesario No deben usarse solamente por

conveniencia del personal de cuidado del paciente '* ¢

b) Para los pacientes seleccionados, otros meétodos de drenaje urinario
como cateterizacion suprapubica. cateterizacion uretral intermitente pueden ser

utilizados como alternativas para sustituir la cateterizacion uretral. 43¢

5.2.3 Duracién del cateterismo

5.2.3.1 Corta duracién

Duracién menor de 30 dias Se emplea en pacientes hospitalizados, en
patologia aguda. En algunos casos se puede pasar precozmente a utilizar panales
o colectores para poder retirar la sonda vesical No se aconseja la profilaxis
antibiotica de rutina, porque aunque pospone la bacteriuria, no la previene y se
aumentan las resistencias de los microorganismos Se dan antibidticos en

bacteriurias sintomaticas o si1 el urocuitivo realizado a la semana de retirado el

catéter es positivo. *

5 2.3.2 Larga duracion

Duracidon mayor de 30 dias Se emplea en pacientes cronicos, que hacen
retenciones urinanas frecuentes En estos casos no es posible prevenir la
bactenuria, por lo que se debe intentar evitar que aparezcan complicaciones
(prostatitis, pielonefriis. epichdimitis, bacteriemia, obstruccion del cateter, hitias:s,

fistulas, insuficiencia renal. cancer de veyga). Lo mas frecuente es la obstruccion
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de la sonda, en cuyo caso se cambia todo el sistema. Para prevenirla es util el
evitar acodaduras. Se dan antibidticos si hay sintomatologia de infeccion, previa
toma de urocultivo y cambio del sistema Se proseguira con antibioterapia segun
urocuitivo En algunos casos se puede pasar al cateterismo intermitente o bien a la

utilizaciéon de panal o colector externo **

5.2 3.3 Intermitente.

Se realiza cada cierto tiempo (en general cada 6-8 horas) Es una técnica
habitual en el mantenimiento de la funcionalidad de la vejiga neurogena. Debe
utilizarse una técnica de cateterismo aséptica. El cateterismo intermitente tiene
menor incidencia de infecciones, hitiasis e insuficiencia renal que el permanente

pero ocasiona mas uretritis y lesiones de la mucosa uretral e
5.2.4 Lavado de manos.

El iavado de manos debera realizarse inmediatamente antes y después de

cualquier manipulacion del sitio del catéter o del aparato. = '* 3

5.2.5 Insercion del catéter.
a) El cateter debe ser insertado usando tecnica aseptica y equipo estéril.
b) Se deben usar guantes panos, espon@as y soluciones antisépticas
apropiadas para lavar alrededor de la uretra, y usar un paquete de jalea lubricante

de un solo uso

c) Se debe usar un cateter io mas pequeno posible, suficiente para tener

un buen drenaje, para minimizar el trauma uretral
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d) Los catéteres deben ser asegurados apropiadamente después de la

insercién para prevenir movimiento o que se jalen. > 1438

5.2.6 Drenaje cerrado estéril.

a) Se debe mantener un sistema de drenaje estéril, continuo y cerrado.

b) E! catéter y tubo de drenaje no deben desconectarse a menos que el

catéter deba ser irrigado.

c) Si se quebranta la técnica aseptica, hay desconexidon o filtracion, el
sistema colector debe ser reemplazado usando técnicas de asepsia después de

desinfectar la union cateter-tubo. 4 3¢

5.2.7 lrrigacion.

a) Se debe evitar la irrigacion a menos que se anticipe una obstruccion (ej.
por sangrado despues de cirugia de prostata o de vejiga). entonces se puede

utilizar una irrigacion cerrada continua para prevenir la obstruccion

b) La union del cateter-tubo colector debe ser desinfectada antes de la

desconexion

c) Se debe utilizar un gran volumen de irrigante esteril en una jeringa

estéril. siempre usando las técnicas asepticas

d) Si se obstruye el catéter, se debe cambiar si se cree que es el mismo
cateter el que esla contribuyendo a la obstruccion En la Figura 10 se muestra un

sistema cerrado unnano '
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Figura 10. Circuito urinario cerrado **

El sondaje se realizara
con tecnicay equipo
esteriles.

No se debe desconectar
la union sonda - tubo
colector.

Se debe asegurarun
flujo de orina
descendentey

continuo.
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5.2.8 Recoleccion de muestra.

a) Si se necesitan pequenos volumenes de orina fresca para examinarla,
muestrear por el extremo distal del cateter. o preferentemente de un puerto para
muestreo, si esta presente Se debe Iimpiar con un desinfectante y aspirar la orina

con una jeringa y aguja estern!

b) Para volumenes de orina mas grandes, para analisis especiales se debe

obtener de forma aséptica la bolsa de drenaje > '%36

5.2.9 Flujo urinario.

a) Se debe mantener un flujo no obstruido. Solo se debe obstruir
temporalmente el cateter, si es necesario para la recoleccion de muestras u

otro propdsito medico
b) Para conseguir un flujo urinario hbre
- El catéter y tubo colector no deben estar retorcidos.

- La bolsa colectora debe vaciarse regularmente usando un

contenedor colector separado para cada paciente

- Catéteres que funcionan pobremente o obstruidos, deben irrigarse o

si 8s necesario, reemplazarse

- Las bolsas colectoras deben mantenerse siempre abajo del nivet de

la vejiga '*>*
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5.3 RECOMENDACIONES PRINCIPALES.

- Educar al personal en las técnicas correctas de insercion y cuidados del
catéter

- Cateterizar so6lo cuando sea necesario

- Enfatizar en el lavado de manos

- Insertar el catéter usando tecnicas asepticas y equipo estéril.

- Asegurar apropiadamente el cateter

- Mantener un drenaje cerrado y estéril

- Obtener muestras de orina asepticamente.

- Mantener sin obstrucciones el flujo urinario. & '4 3¢
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CAPITULO 6

PREVENCION Y CONTROL
DE NEUMONIAS NOSOCOMIALES

6.1 EPIDEMIOLOGIA.

Las neumonias son la segunda infeccion nosocomial mas comun, después
de las de tracto urinano La neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV)
es la primera y principal infeccion nosocomial en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCIH). que se asocia con una mayor morbilidad, mortalidad,
prolongacion de la estancia hospitalana y aumento del gasto economico. En los
ultimos afos viene observandose un interés creciente por el conocimiento de su
etiopatogenia, el perfeccionamiento de las técnicas diagnosticas, la microbiologia
y la valoracion de la eficacia terapeutica de los nuevos antimicrobianos, asi como

por los aspectos epidemiologicos y de prevencion 3%

6.1.1 Definicion.

La NAV se define como la neumonia nosocomial que se desarrolia después
de 48 horas de ser intubado por via endotraquel y sometido a ventilacion
mecanica (VM) y que no estaba presente ni en penodo de incubacion en el
momento del ingreso. o que es diagnosticada en las 72 horas siguientes a ia

extubacion y retirada de la VWM ¥’

6.1.2 Incidencia.

En E UA los indices varian dependiendo de las caracteristicas de la
poblacion analzada La incidencta de NAV se encuentra entre el S y 70%. La
incidencia promedio es del 20-25%. es decir, uno de cada 4 enfermos con VM

adquieren una infeccion pulmonar Esta incidencia depende de multiples factores,
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entre los mas importantes estan los relacionados al huésped y a la duracion de la
. ¥

En los servicios pediatricos de los E UA. ocurre con una frecuencia de
0.3% y en las unidades de cuidados intensivos, hasta del 20%, donde causa una

mortalidad que oscila entre el 20 y 50%. **
6.2 NEUMONIA BACTERIANA

6.2.1 Agentes etiologicos.

La distribucion reportada de agentes etiologicos causantes de neumonias
nosocomiales varia entre hospitales debido a las diferencia en las poblaciones de
pacientes y los métodos de diagnosticos empleados En general, las bacterias son
los microorganismos mas comunmente aislados. Las bacterias aerobias
constituyen al menos el 73% y los hongos el 4% de los aislados de

expectoraciones, y aspirados traqueales de pacientes con neumonia 0

Las neumonias nosocomiales bactenianas son frecuentemente
polimicrobianas, y los bacilos gram negativos son los organismos usuales que
predominan Sin embargo, Staphylococcus aureus (especialmente los meticilina
resistentes) y otros cocos gram positivos. incluyendo Streptococcus pneumoniae
han emergido recientemente como aislados significativamente Ademas,
Haemophilus influenzae ha sido aislado de pacientes ventilados mecanicamente
con neumonia que ocurre de 48-96 horas despues de la intubacion FPsevdornonas
aeruqinosa, Enterobacter sp. Kiebswiella pneumomae. Eschenchia coh. Serratia
marcescens y Proteus spp constituyen el 50% de los organismos aisiados de
cultives de muestras de tracto respratono de pacientes con neumonias
diagnosticadas usando critenos clinicos S aureus representa el 16%. y

H influenzae el 6% *°
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6.2.2 Diagnéstico.

Las neumonias nosocomiales bacterianas (NNB) han sido dificiles de
diagnosticar. E! criterio frecuente de diagnostico ha sido fiebre, tos y desarroilo de
expectoraciones purulentas en combinacion con evidencia radiologica de un nuevo
y progresivo infiltrado pulmonar, una tincion de gram sugestiva, y cultivos de
expectoracion, aspirado traqueal, fluido pleural o sangre. Aunque el criterio clinico
junto con los cultivos pueden ser sensibles para bacterias patogenas, son
altamente tnespecificos. especialmente en pacientes con ventilacion mecanica;
por otro lado, los cultivos de sangre o fluido pleural tienen muy baja sensibilidad.
Por estas razones. se ha recomendado la estandarizacion de metodos de

diagnostico que involucran técnicas broncoscopicas

6.2.3 Epidemiologia.

t.a neumonia nosocomial bacteriana se ha identificado como una infeccion
post-operativa En los anos 70's se reportaba que el 75% de las NNB ocurria en
pacientes con cirugia, actualmente se ha identificado otro grupo de pacientes de
alto nesgo que desarrollan la NNB. pacientes con intubacion endotraqueal y/o
ventilacion asistida mecanicamente La NNB ha sido asociada con altos niveles
de mortahdad que van del 20-50% Los pacientes con ventilacidon mecanica tienen
grados de mortalidad mas altos que nos pacientes sin ventilacion, sin embargo,
otros factores como enfermedades prexistentes y falla de algun organo, son
factores mas predisponentes a la muerte en pacientes con neumonia Un
estimado conservador sobre el costo debido al aumento en la estancia hospitalaria

por NNB es de 1 2 biliones de dolares por afoen E U A %

6.2.4 Patogénesis.

Las bacterias pueden invadir el tracto respiratorio bajo por aspiracion de
organismos orofaringeos. inhalacion de aerosoles conteniendo bacterias 0 menos



Prevenaén vy control de neumontas nosocomiales UNAM

frecuentemente, por diseminacion en sangre desde una parte distantes del
organismo. De estas rutas, la aspiracion se cree que es la mas importante para las

neumonias tanto nosocomiales como en las adquiridas en la comunidad. *°

Ademas, la traslocacion bacteriana desde tracto gastrointestinal se ha
hipotetizado como mecarmismo de infeccion La traslocacion bacteriana
gastrointestinal es un mecanismo en donde la pared intestinal del paciente
perderia la capacidad de limitar o impedir la absorcion sistémica de bacterias y
toxinas mtraluminares La consecuencia potencial del fallo de esta funcion
intestinal llevaria a una invasion sanguinea de patogenos intestinales, dando lugar

a una bacteriemia primana. fungemia y/o infecciones metastasicas. 3 %

La alta incidencia de neumonias por bacilos gram negativos en pacientes
hospitalizados, parecen ser resultados de factores que promueven la colonizacion
de la faringe por bacilos gram negativos y Is subsecuente entrada de estos
organismos en el tracto respiratorio bajo. Mientras gue los bacilos aerobicos gram
negativos son recuperados rara vez o son encontrados en poca cantidad en los
cultivos faringeos de personas sanas. esta colonizacidn incremente
dramaticamente en pacientes en coma. hipotensidn, acidosis, azotemia,
alcoholismo, diabetes mellitus, leucocitosis. leucopenia, enfermedades
pulmonarias, o sonda nasogastrica o endotraqueal. asi como en pacientas con

terapia antimicrobiana 7 3% 4

6.2.5 Factores de riesgo

Para desarrollar y llevar a cado las medidas profilacticas hace falta
identficar los factores de riesgo que favorecen la misma y que ademas ofreceran
una informacton pronostica En la Tabla 13 se identrfican Jos factores de rnesgo
relacionados con la NAV y que se clasifican en factores de nesgo intrinsecos,
relacionados con el paciente y extrinsecos, referidos al hecho de la VM, al cuidado

de ias vias aéreas y al manejo del paciente en UCI 7
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‘Tabla 13. Factores de resgo para la NAV 7

Factores eatrinsecos

Relacionados a la VM y  Relacionados al manejo de Factores intrinsecos

accesorios los enfermos en UCH
- Ventilacion mecanica - Nutnaon aeral - Edad extrana (mas de 65 apos)
(VM) - Posicion decubnto suypino - Gravedad de la enfermedad
- Duraaon de la VM - Broncoaspiracion - Enf cardiovascular cromica
- Rantubacion o auto - Antactdos o inhibrdores de - Enf Respiratona cromea
extubacion hdrogeno - Nasoaga
- Traqueostonua - Relajantes musculares - Grandes quemados
- Ausenaa de aspiracion - Profilaxis anithotica - Shock. Aadosis intragastnca
subglotica - Transporte fuera de la UCT - Corucoterapma ¢
- Instrumentalizacion de vias - Otorio o niemo ITMUNOSUPTesores
respiratonas - Broncoscopma - Enf Caquectnzantes (mahgnas,
- Cabeza en decubito - Sondaje nasogastnco arrosts, renales, «tc )
supmna en las pnmeras 24 - imubacion urgente despues - Hipoptrotaanenna
horas de fa VM de un traumatismo - Alcohohsmo
- Tabaqusmo
- Inf Vias resiratonas bajas
- Dhabetes
- Cinuga toracica v de abdomen
supenor
- Cirugaa mawilofacal
- Broncoasprracon
- Obesidad

- Politraumausmo

Aunque los factores de riesgo pueden ddernr entre las dferentes

poblaciones, pueden ser agrupados en {as siguientes categorias

a) Factores del huesped como edad. condiciones severas como

INMuNosupresion

b) Factores como administracion de antimicrobianos, admision en la UCH,
enfermedades cronicas delos pulmones. coma, que favorecen la colonzacion de

la orofaringe y/o estomago por microorganismos
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c) Condiciones favorecedoras de aspiracion o reflujo, incluyendo intubacion

endotraqueal, insercion de sonda nasogastrica

d) Condiciones que requieran uso prolongado de ventilacion mecanica con
exposicién potencial a equipo contaminado y/o que entre en contacto con las

manos contaminadas o colonizadas de el personal de salud.

e) Factores que impidan un adecuado aseo pulmonar como procedimientos
quirargicos que involucren cabeza. cuello. torax y abdomen superior e

inmovilizacion debido a trauma o enfermedad " *°

La naso-oro-faringe es una de las regiones anatomicas del ser humano que
mas se afectan en su ecologia bactertana por los diferentes factores de riesgo.
Los microorganismos nativos que se encuentran en esta area (Tabla 14). en
cualquier momento se pueden transformar en agentes etiologicos oportunistas,
sobre todo cuando i0s mecanismos de defensa humanos se deterioran, o cuando

se modifica dicha flora por la antibioterapia y la cirugia de esta zona. 37>

Tabla 14, Flora microbiana del area naso-oro-fanngea

Micr(mr;:nﬂismb Frecuencia (%)
Swaphylococcus aureus 25-40
Staphviococcus epidermudis 30-70
Conmebacterium 50-00
Streptococcus pnewmoniae 0-50
Streptococcus progenes (Grupo A) 09
Strepracoccus alfa v no hanoliicos 2599
Newssena catarrixilis 10-07
Newsseria memngiiuiis 015
Haemopinlus influercoe 5-20
Gram neeativos Poco conun
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El jugo gastrico también puede alterarse en su flora habitual. Bajo
circunstancias ordinarias el estomago no contiene microorganismos viables,
siempre que el pH del jugo gastrico permanezca muy acido (pH de 2 a 3).
Cualquier factor o mecanismo que altere este pH, como las aquilias organicas o
transitorias, enfermedades del estomago o intestino (como reflujo de secreciones
alcalinas del intestino hacia el estomago). Otro factor es la administracion de
antiacidos o anti receptores de hidrégeno que provocan la elevacion del pH del
jugo gastrico y perdiendo su caracter bactericida. Todo esto favorece la aparicion

de bacterias aerobias y anaerobias gram negativas 3

Existen otras fuentes alternativas de gram negativas como son grifos,
vertederos. ventiladores nebulizadores, humidificadores. umidades de aire
acondicionado. almentos, baneras. cuartos de almacenaje, soluciones
intravenosas, cateteres, sondas y {ubos oro-traqueales, todos estos son fuentes
potenciales de infeccion Generalmente no es uno sino varios los factores de
riesgo que se conuntan en un paciente, haciendo mas dificil el control de las
infecciones (Figura 11). ¥

Figura 11, Paciente con  wventilacion  mecanica  (con  dispositivos  intras asculares,
antibioterapia, inmunoprimido, susceptible a intecciones)
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6.3. MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL .
6.3.1 Educacion continua del personal sanitario y vigilancia de la infeccion.

6.3.1.1 Educacion o formacién continua.

Instruir a los trabajadores de la salud sobre el control y prevencion de las

neumonia nosocomiales bacterianas y sobre los procedimientos de prevencion.
37, 40

6.3.1.2 Vigilancia.

a) Extremar la vigilancia en pacientes de UCt con alto riesgo de neumonia
nosocomial (pacientes con ventilacion mecanica, post-quirurgicos de riesgo) para
estratificar su evolucion e identificar posibles problemas. Adjuntar datos en
relacion con los microorganismos causantes y sus antibiogramas. Expresar los
datos como porcentajes para faciitar las comparaciones intrahospitalarias y

determinar la evolucion 7%

b) No hace falta realizar cuftivos de muestras de forma rutinana a los

pacientes o accesonos usados para terapia respiratoria, analizadores de funcion

pulmonar o respiradores de anestésicos inhalados 373 %

6.3.2 Interrupcion de la transmision de microorganismos.
6.3.2.1 Estenlizacion o desinfeccion y mantenimiento del equipo y accesonos
37.39. &

6.3.2.1.1 Equipo de terapia respiratona

a) Los reservorios de liquido se llenaran inmediatamente antes de usarse.
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b) El agua condensada en ia tuberia se desecha; no se permite que drene

hacia el reservorio.

¢) Los nebulizadores y sus reservorios se cambiaran de forma sistematica

por dispositivos estériles o desinfectados. cada 24 horas

d) En los nebulizadores para medicamentos y reservorios, como los
nebulizadores de cascada. se cambiaran os dispositivos estérilas o se

desinfectaran cada 24 horas

e) No se debe usar humidificadores de aire ambiental que produzcan

aerosoles

f) Los reservorios con humidficadores desechables con salida de oxigeno

deben someterse a limpieza, enjuague y secado.

g) Entre uno y otro paciente hay que cambiar la tuberia, incluyendo la

terminacion nasal y la mascara

h) Los circuitos de respiracion. incluyendo tuberia y valvulas de exhalacion,
deben cambiarse y reemplazarse sistematicamente por dispositivos esteériles o

desinfectados cada 24 horas

i) Cuando un equipo se usa en mas de un paciente, es necesario cambiar

el circuito de respiracion y sustituirio por uno esteril o desinfectado
}) No se debe almacenar equipo humedo ni permitir que se empolve

k) El equipo debera mantenerse cubierto, para conservario impio
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1) La esterilizacion se hara con vapor, ya que el oxido de etileno es mas

caro, y se hara colocando el material en bolsas de plastico esterilizable.

m) La mejor opcion para la desinfeccion quimica es el uso de glutaraldehido

alcalinizado.

n) Se prefiere el uso de los humidificadores. ya que en los nebulizadores
las gotas producidas por ellos sirven de medios de transporte para organismos

que pueden ser patogenos e instalarse en los alvéolos

o) Limpiar minuciosamente todo el equipo y accesorios que van a ser

esterilizados o desinfectados

p) Esterilizar o usar desinfectantes de alta cobertura para el equipo y
accesorios que van a estar en contacto directo o indirecto con las mucosas dei
tracto respiratorio inferior Este tipo de desinfeccion puede conseguirse mediante
pasteurizacion con calor humedo a 76°C durante 30 minutos o usando liquidos
quimicos desinfectantes considerados como esternlizantes/ desinfectantes vy
limpieza de instrumentacion medica Terminar la desinfeccion con un enuagado
apropiado, secado y almacenaje. teniendo el cuidado de no contaminar los

articulos en este ultimo proceso

q) Ei material de anestesia se estenlizara despues de su uso en cada
paciente y no se reutilizara st es material desechable El equipo comprende tubos
endotraqueales. estetoscopios esofagicos, transductores intraarterales para
monitorizar presion arterial. cable de conexion al monitor. el equiIpo de bloqueo
regional, bolsa de anestes:a. guantes. suero fisiologreo al 0 9% en envase de
plastico blando. tubos corrugados y mascara. bolsa de laringoscopia y ventiladores
(Figura 12). Se debe lavar la hoja del lanngoscopio con agua y jabon en forma

energica y enjuagarlos con alcohol etilico despues de cada uso 3% %
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Figura 12, Equipo necesario para colocacion de ventilacion mecanica (desechable,

desinfectado o esténil, segun sea ¢l caso)

8.3.2.1.2 Equipo desechable *7-3% 4

a) Ningun componente del equipo de terapia respiratoria es disefado para

usarse una sola vez, se tiene que reutihzar

b) Usar agua esterl para lavar el matenal reutlizable y los accesorios

usados en contacto con el tracto respiratorio, despues deberan ser esterilizados

¢) No reutilizar un equipo O accesono que es fabncado para un solo uso. a
menos que los datos muestren que reutthzando el equipo O 10sS accesonos NO
produce una amenaza para el paciente, es costo-efectiva y no afecta a ila

integrnidad estructural o funcronal del equipo
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d) Se debe esterilizar o desinfectar todo el equipo mediante Iimpieza

cuidadosa para limpiar sangre, tejido, alimentos u otros residuos.

e) El equipo de terapia respiratoria que entre en contacto con las mucosas
del paciente se esterilizara antes de usarse en otros pacientes; si no es posible. se

hara desinfeccion de alto grado.

f) El equipo de circuito respiratorio, incluyendo la tuberia y valvulas de
exhalacion, nebulizadores de medicamentos y sus reservorios, nebulizadores de
tabiques estrechos y sus reservorios, humidficadores de cascada y sus

reservorios, deben utilizarse o recibir desinfeccion de alto grado

g) Como las camaras de refrigeracion para nebulizadores ultrasonicos son
dificiles de desinfectar, se usara esterilizacion con gas de oxido de etileno o se

sometera durante 30 minutos a un desinfectante de alto grado.

h) Las partes internas de los ventiladores y maquinas de respiracion no se

deben estenlizar ni desinfectar invariablemente., sino sb6lo en caso de

contaminacion con germenes patogenos

i) No se permitira que los espirometros y otro equipo usado para
monitorizar varios pacientes en sucesion toque directamente aiguna parte del
circuito respiratornio Por el contrario, se usaran partes de extension entre el equipo
y el circuito de respiracion y se renovaran entre uno y otro paciente Cuando no se
usa ninguna extension y el equipo de monitorizacion se conecta directamente al
paciente contaminado. el equipo de monitornzacion se esterlizara o se

desinfectara en grado elevado, antes de usarse en otro paciente

j) Despues del uso de las boisas de reanmacion accronadas con la mano.,

se estenlizaran o se desinfectaran en grado elevado, antes de emplearlas en otros

pacientes
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k) Debe valorarse este uso, ya que en muchas ocasiones el costo del
material 0 equipo desechable puede ser menor al costo de limpieza, empaque y

tiempo que requiere el equipo no desechable *7-3% %

6.3.2.1.3 Liquidos y medicamentos 7% 4

a) Solo deben nebulizarse o usarse liquidos estériles en un humidificador.

Estos liquidos han de administrarse en forma aseéptica. evitando el contacto del

mismo con equipo contaminado

b) Luego de abrir un recipiente grande de liquido para se usado en un

nebulizador o humidrficador. el liquido restante se desecha en un maximo de 24

horas.

c) Se pueden emplear ampolletas, frascos de solucion o ambos, para una
sola o para varias dosis, siguiendo instrucciones de conservacion a temperatura
ambiente o en refrigeracion, y tomando en cuenta la fecha de caducidad del

fabricante. 37394

6.3.2.2 Interrupcion de transmision de bacterias persona a persona.

6.3.2.2.1 Lavado de manos

Las manos se lavaran despues del contacto con secreciones respiratorias,
ya sea que se empleen guantes o no El| lavado de manos se efectuara antes y

después del contacto con un paciente intubado 0 que acaba de ser sometido a

intubacion 373% 4
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6.3.2.2.2 Barreras de precaucion.

a) Usar guantes para manejar secreciones respiratorias u objetos

contaminados con secreciones respiratoras de cualquier paciente.

b) Cambiar guantes y lavarse las manos entre pacientes, despueés de
manejar secreciones respiratorias u objetos contaminados con secreciones de un

paciente antes de tener contacto con otro paciente. objeto o superficie ambiental, y

entre contactos con un sitio del cuerpo contaminado y el tracto respiratorio o
37, 40

accesorios respiratornos del mismo paciente (Figura 13)

Figura 13, Uso de técnicas asépticas para la intubacion

146



Prevencion y control de neumonias nosoconnales UNAM

6.3.2.2.3 Proteccion de pacientes frente a otros pacientes o a personal
infectado.®®

a) Los pacientes con infecciones respiratorias potenciaimente transmisibles
deben aislarse segun las técricas de aislamientos hospitalarios para

enfermedades transmisibles

b) EI personal con infecciones respiratorias no dara atencion directa a
pacientes de alto riesgo, como serian los recién nacidos, lactantes. pacientes con

enfermedad obstructiva cronica o pacientes con compromiso inmunologico.

c) En caso de epidemia. se tomaran medidas de prevencion especifica, si

existiere la posibilidad de profilaxis

d} Aislamiento en caso de infeccion por patogenos multirresistentes y

erradicacion a los portadores *°

6.3.3 Modificacion de los riesgos del huésped.

6.3.3.1Traqueostomia. -3 %

a) La traqueostomia se practicara en condiciones asepticas y en sala de
cirugia. salvo cuando hay indicaciones para realizarla de urgencia en la cabecera

de la cama

b) Debe emplearse la técnica de no tocar o uso de guantes esteriles para

cualquier manipulacion de una henda reciente de tragueostomia

c) Cuando se cambie la canula de traqueostomia. se cambiara por una

estéril o con desinfeccion de grado elevado
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d) El cambio de la canula de traqueostomia se practicara con técnica

aseéptica.

e) Se colocara al paciente en areas de alta humedad, para evitar la

desecacion de las mucosas

f) Se cambiara la canula de traqueostomia cada 4 dias; siendo el primero

alos 5 dias, para permitir la granulacion de los tejidos.

g) La piel alrededor de la herida se limpiara cada ocho horas con un

yoddforo o con soiucion de alcohol.

h) Las botellas de succion se cambiaran cada 12 horas y las botellas

sucias se desinfectaran antes de reutilizarlas. *7- 4

6.3.3.2 Aspiracion del tracto respiratorio 2734

a) La aspiracion frecuente aumenta el riesgo de contaminacion cruzada. La

aspiracion no se efectuara invariablemente

b) Se practicara la aspiracion con técnica de no tocar, con uso de guantes

que se cambiaran para cada aspiracion (no se requieren guantes esteriles).

c) Uso de cateter esteril para cada serie de aspiraciones

d) Cuando el moco adhesivo se convierte en un problema y es necesario
irrigar el cateter, se empleara liqudo estéril para eliminar las secreciones. El

liquido contaminado durante el uso en la primera sene de aspiraciones debe

desecharse
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e) La sonda de recoleccion de aspirado se debe cambiar entre un paciente

y otro.

f) Después del uso de la cubeta o frasco de recoleccion, no vaciara por el

drenaje.

g) A menos que se usen en unidades de atencion rapida como en
urgencias, las cubetas o frascos de recoleccion de material aspirado, se

cambiaran entre uno y otro paciente.

h) Las cubetas o frascos de recoleccion de material aspirado se cambiaran

cada 24 horas

i) Despues del cambio de cubetas o frascos reutilizables, se someteran a

desinfeccion de grado elevado

j) Con los dispositivos portatiles de aspiracion, que en ocasiones emiten
particulas pulverizadas contaminadas, se podran emplear fiitros antibacterianos de

alta eficiencia entre la botella de recoleccion y la fuente de aspiracion. 3+ 3%- %

6.3.3.3 Supervision microbiologica

a) Se realiza umcamente en caso de epidemia, no se controla el proceso
de desinfeccion del equipo de terapia resprratonia mediante cultivos, por lo cual es

innecesaria la vigilancia microbiologica sistematica »

b) Debido a la dficultad para la interpretacion de los resultados, no se

recomienda la supervision microbwoilogica rutinania del equipo de terapia

respiratoria, mentras se esta usando en un paciente (43)
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6.3.3.4 Prevencion de neumonia postoperatoria. '+ 3% 4

a) Los pacientes que reciben anestesia y son sometidos a cirugia toracica
o abdominal con disfuncion pulmonar importante recibiran terapia pre y
postoperatoria, y ias instrucciones para prevenir complicaciones pulmonares

postoperatorias, la terapia y las instrucciones estaran a cargo de personal

capacitado

b) Las nstrucciones preoperatorias incluiran entrenamiento sobre la
importancia de toser con frecuencia en el postoperatorio; efectuar inspiraciones

profundas y deambulacion precoz, si lo permiten las condiciones del paciente

c) Se puede emplear espirometro para el entrenamiento de respiracion

profunda.

d) Cuando las medidas conservadoras no son suficientes para eliminar las
secreciones pulmonares retenidas, se hace el drenaje postural y la pufo-

percusion, para ayudar al paciente a expectorar

e) En minos mayores. se valorara el uso de analgésicos, si el dolor
interfiere con la tos y la inspiracion profunda, se dara apoyo adecuado de las
heridas abdominales si las hubiera, como la colocacion firme de una almohada

sobre el abdomen

f) Se debe valorar el uso del bloqueo de nervios regionales para eliminar el
dolor y evitar el uso de farmacos. ya que reducen la necesidad de toser y de

inspirar profundamente

g) No se debe usar rutinanamente antibioticos sistémicos en forma

profilactica, para prevenit la neumonia nosocomial 37-3% 4
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6.3.3.5 Otras medidas de control de neumonia nosocomial. 374

a) Tratamiento adecuado de las enfermedades infeccicsas y sus

complicaciones.
b) Uso racional de antibioticoterapia
c) Extubacion y extraccion de sonda nasogastrica lo mas pronto posible.
d) Valorar cuidadosamente Ia profilaxis en ulceras de estrés

e) Mantener el menor tiempo posible permitido la profilaxis antiulcerosa,

para evitar el barrido dela acidez gastrica.

f) Mantener al paciente con tronco y cabeza semi-levantados a la derecha

para reducir la aspiracion de bacterias por reflujo gastrico
g) Uso de medicamentos que aumenten el tiempo de vaciamiento gastrico.

h) Vacunar a pacientes de alto rnesgo por complhicaciones con infecciones
neumococales con la vacuna del polisacarido neumococal Dentro de los
pacientes de alto riesgo se Incluye a personas mayores de 65 anos. adultos con
enfermedades cardiovasculares o pulmonares cronicas, diabetes mellitus,

alcoholismo. cirrosis. y nmnos y adultos con inmunosupresidn o infeccion con VIH
37.40
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6.4 NEUMONIAS VIRALES
6.4.1 Epidemiologia.

Los virus pueden ser una causa importante y usualmente no apreciable de
neumonia nosocomial Se ha encontrado que aproximadamente el 20% de las
neumonias nosocomiales son causadas por viwus Aunque un diagnostico
temprano y el tratamiento de la infeccion viral es posible actualmente, muchos
pacientes hospitalizados permanecen en alto riesgo de desarrollar severas y a
veces fatales infecciones virales Por esta razon es necesario instituir medidas

para prevenir la transmision viral ¢

Las neumonias nosocomiales virales

- Usualmente son consecuencia de brotes que ocurren en la comunidad
durante periodos particulares cada ano

- Tienen fuentes exogenas

- Confieren solo inmunidad a corto plazo

- Afectan a personas sanas y enfermas w

Un gran numero de wvirus, pueden causar neumomias nosocomiales,
incluyendo adenovirus, virus de la influenza, parainfluenza, virus respiratorio
sincicial (RSV). nnovirus, sarampion y varicela-zoster, sin embargo, los
adenovirus, influenza. paramnfluenza y RSV se han reportado como los causantes

de un 70% de las neumonias nosocomiales ocasionadas por virus *°

6.4.2 Medidas generales de prevencion y control. *

a) Educar al personal sobre la epidemiclogia. modos de transmision y
formas de prevenr la diseminacion de los virus mas frecuentemente encontrados

en este Lipo de infecciones RSV e influenza
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b) Establecer medidas de vigilancia, sobre todo si hay algun incremento en
la actividad de cualquiera de los virus antes mencionados en la comunidad. De ser
asi, usar técnicas rapidas de diagnostico en pacientes de alto riesgo, como
pacientes pediatricos, ninos y adultos inmunocomprometidos y con enfermedades

respiratorias

c) Llevar a cabo medidas primarias de el aislamiento, como son las buenas
técnicas de lavado de manos, uso de guantes. uso de bata, utilizar cubrebocas,
mantener en cuartos separados a los pacientes que padecen neumonias virales
de los que no las padecen. restriccion para cuidar pacientes de alto riesgo a los
trabajadores que padezcan enfermedades de vias respiratonias altas (que estén

tosiendo y estornudando)

d) No permitir las wisitas de personas con sintomas de infecciones
respiratorias a las areas en donde se encuentren pacientes de alto nesgo

(pediatricos. inmunosuprimidos, con enfermedades respiratorias y cardiacas).

e) Profilaxis antviral en caso de existir, para personal no vacunado,
pacientes no Infectados con alto nesgo, o pacientes en los que se espera el

resultado del laboratorio para deteccion del virus infectante *°

) De existir vacuna. aphcaria antes de que empiece la época de auge del

virus. tanto al personal sanitarno. como a pacientes externos e internos de alto

riesgo de comphicacion
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6.5 NEUMONIAS NOSOCOMIALES ASOCIADAS A INFRAESTRUCTURA.

6.5.1 Aspergilosis.
6.5.1.1 Generalidades

El Aspergilius spp es un hongo ubicuo, que habitualmente se halla tanto en
superficies sélidas como en agua o en vegetacion en descomposicion. Debido al
tamano de sus esporas y a la gran capacidad para permanecer suspendidas en el
aires durante largos periodos de tiempo. el Aspergillus se encuentra
universalmente disperso en el medic ambiente, habiéndose detectado en el aires
no filtrado. en los sistemas de ventilacion contaminados, asi como en plantas

ornamentales y en determinados alimentos como la pimenta 442

Aspergillus fumigatus es la especie que con mas frecuencia causa
infecciones en pactentes diagnosticados de aspergilosis, seguida de Aspergilius
favus. La aspergiiosis nosocomial constituye una enfermedad severa de elevada
mortalidad en pacientes altamente inmunodeprimidos, siendo la neumonia la

forma de presentacion mas frecuente e importante  *°4?

6 5 1.2 Patogénesis

La puerta de entrada mas usual es la inhalacion de esporas fungicas de!
medio ambiente que pueden provocar en el huesped. desde un estado de
colonizacion, a una forma invasiva de aspergiosis pulmonar asociada a una
elevada mortalidad Esta mortalidad vana en relacion con la inmunodepresion del
paciente, estimandose hasta un 95% en pacientes sometidos a trasplante de

medula osea y de un 13-80% en leucennas ¢

Otra forma de presentacion esta relacronada con intervenciones quirurgicas

compliejas de larga duracion en las que se ha detectado un incremento de nesgo
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de infeccion por inoculacion de esporas a través del campo quirurgico si

estuvieran contaminados los sistemas de ventilacion. 42

Las esporas de Aspergillus spp en el medio ambiente hospitalario pueden

proceder de:

- Actividades de construccion o remodelacion. ya que se ponen al
descubierto reservorios del hongo

- Del exterior por ventanas y puertas, sobretodo en primavera y verano.

- Sistemas de ventilacion contaminados por polvo

- Humedades en paredes. maderas, etc

- Conduclos de aire contaminados con excrementos de pajaros. ***?

6.5.1.3 Factores de riesgo

Los pacientes de muy alto riesgo son aquelios que padecen una severa y
prolongada granulocitopenia como son. i0s pacientes sometidos a trasplante de
meédula Osea, trasplantes de organos. pacientes con neoplasias hematologicas y
los sometidos a tratamientos quinuoterapicos o inmunosupresores Otros con
menor riesgo. pero predispuestos son aquelios que tienen una enfermedad
pulmonar previa De aqui que sea necesario el mantener el medio ambiente
hospitalario tan hibre de esporas de hongos como sea postble, especiaimente en
aquelias areas donde se atiende a pacientes con un aito riesgo de contraer esta

infeccion 47

6 5 1 4 Medidas de prevencion y control
- Mantenimiento correcto de la instalacion de chimatizacion.

- Limpieza de superficies

- Cculacion y discipiina del personal.
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- Aislamiento apropiado delas zonas que lo precisen, especialmente ante
situaciones de remodelacion u obras.
- Las areas criticas del hospital en cuanto al control ambiental de hongos

son quiréfanos y las areas que atienden a pacientes criticos.
6.5.2 Legionelosis.

6.5.2.1 Definicién

La iegionelosis es una enfermedad bacteriana de origen ambiental que
presenta dos formas clinicas importantes claramente diferenciadas: la enfermedad
pulmonar {(enfermedad del legionario) que se caracteriza por neumonia con fiebre
alta, cuyo periodo de incubacion oscila entre 2 y 10 dias dandose la mayor
incidencia en personas entre 40 y 70 anos, siendo dos a tres veces mas frecuente
en varones que en mujeres, y rara en mnos, y la forma no neumonica comofiebre

de Pontiac™ que se manrfiesta como un sindrome febril agudo y autolimitado. **

42,4

6.5.2.2 Generalidades

La Legronella es una bacteria con forma de bactio capaz de sobrevivir en un
amplio rango de temperatura, multiplicandose entre 20°C y 45°C y destruyéndose
a 70°C Aunque el género Legronella comprende 40 especies, la causa mas

comun de legonelosis en infeccion humana es la L pneumophila serogrupo 1. 0.
2,8

Legronella se considera una bacteria ambiental al estar presente en habitats
acuaticos como lagos. rios. estanques. formando parte de las comunidades
naturales de microorganismos en estos ecosistemas [Desde esios reservornos
naturales la bacteria cclonzza 10s sistemas de abastecimento de las ciudades, y a

traves de la red de distnbucion de agua. se inCorpora a las instalaciones de agua
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domeéstica y ofras que requieran agua para su funcionamiento (sistemas de
climatizacion. piscinas, etc.). En estas instalaciones se produce el estancamiento
de agua, la acumulacion de productos que sirven de sustrato para Legionella
(lodos, materna organica. material de corrosion. amibas. otras bactenas, etc.)
posibilitando su multiplicacion hasta alcanzar concentraciones infectantes para el

hombre. 4424

6.5.2.3 Patogénesis

Desde estas instalaciones la bacteria alcanza otros puntos del sistema en los que
exista un mecanismo productor de aerosoles (duchas, torres de refrigeracion, etc.)
dispersandose con las gotas de agua Cuando estas gotas son de un tamano muy
pequernio se produce una situacion de riesgo de infeccion para las personas, ya
que las gotas de este tamano permanecen suspendidas en el awe y pueden

penetrar por las vias respiratorias y alcanzar los pulmones *% 4%

Las instalaciones que generalmente han sido asociadas a brotes y en las
que frecuentemente se ha detectado Legionella son los sistemas de agua caliente
sanitaria y las torres de refrigeracion de hosptales, hoteles u otro tipo de edfficios.
Dado que la bactena puede reproducirse intracelularmente. tanto en protozoos
como en macrofagos humanos, la presencta de protozoos en ambientes acuaticos
juega un papel importante al soportar la multipiicacion intraceluiar de la bacteria,
sirviendo este proceso de mecamsmo de supervivencia en condiciones

ambientales desfavorables 44

6.5.2 4 Factores de rtesgo

El riesgo de contraer la enfermedad depende del tipo e intensidad de la
exposicion y del estado de salud del sujeto susceptible, aumentando el riesgo en
inmunocomprometidos, en diabeticos. en pacientes con enfermedad pulmonar
cronica, asi como en fumadores o alcoholicos La tasa de ataque en brotes es de
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0.1 a 5% y la letalidad en la comunidad supone menos de! 5%, pero puede llegar a
ser del 15 © 20% si no se instaura un tratamiento antibiotico adecuado. En
enfermos hospitalizados, la letalidad puede alcanzar el 40% y llegar hasta el 80%

en pacientes inmunocomprometidos sin tratamiento adecuado. 4% 4% 4

6.5.2.5 Medidas de prevencion y control

- Evitar la entrada de Legronella al sistema (aire/ agua)

- Evitar su muitiplicacidon mediante el control de la temperatura, evitando
el estancamiento del agua y la acumulacion de sustratos.

- Evitar su aerosolizacion %%+

6.5.3 Programa de minimizacion de riesgos bioldégicos asociados a la

infraestructura hospitalaria. ?

a) Para conseguir buenos resultados con las medidas de prevencion y

contro!l sera necesarno
- ldentificar los puntos criticos de mayor riesgo de contaminacion

- Definir y adoptar las medidas necesarias para preveny o minimizar

dicho nesgo

- Seleccionar. gestionar. formar y atribuir competencias al personal

encargado del mantenimiento de las instalaciones

b) Cada hospital debera elaborar un plan de minimizacion de resgos
biologicos dentificando los puntos criticos para su particular infraestructura de

entre las areas criticas existentes
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c) La elaboracion del plan, al igual que las futuras actuaciones, deberia ser
multidisciplinaria implicando a 1todos los servicios del hospital con
responsabilidades sobre las instalaciones como son la Direccion del Centro, los
servicios de Obras y Mantenimiento la unidad de Limpieza, y los servicios de
Maedicina Preventiva y Gestion de Calidad, Microbiologia y la Comision de

fnfecciones del Hospital

Este plan constara de un programa de mantenimiento y limpieza periodico
para cada instalacion definida como punto critico, con un registro organizado de
las actividades realizadas en un libro de control. El servicio de Medicina Preventiva
y Gestion de Calidad se encargara. junto con el servicio de Microbiologia, de llevar

a cabo los muestreos ambrentales pertinentes y sus cultivos %44
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CAPITULO 7

PREVENCION Y CONTROL
DE LA INFECCION EN EL SITIO QUIRURGICO.

7.1 EPIDEMIOLOGIA.

Las infecciones de herida quirurgica (iHQ) son una causa frecuente de
morbilidad y mortaiidad. En EUA se estima que anuaimente ocurren 500 000 IHQ,
con una razon aproximada de tres infecciones por cada 100 cirugias. Se calcula
que, por si solas, las IHQ son responsables de 24% de todas las infecciones
nosocomiales (IN) en ese pais En los pacientes quirurgrcos la IHQ es el evento

adverso mas comun y en algunos hospitales constituye la infeccion nosocomial

mas frecuente **

La mayoria de los programas de control de infecciones han logrado
disminuir las tasas de IN; sin embargo. eso no ha ocurrnido de manera uniforme, en
particular respecto a la IHQ Durante los anos setenta. el tempo promedio de
hospitalizacion se duplico en comparacidon con la década anterior, o que
incremento la tasa de IHQ para distintas cirugias, con la consecuente elevacion de
los costos de hospitalizacion y uso de antibidticos. Actuaimente se practica un
mayor numero de cirugias ambulatorias y se egresa con prontitud a los pacientes;
es probable que el tempo de estancia hospitalaria sea menor, y que e! diagnostico

de las complicaciones quirurgicas se haga cuando el paciente ha sido egresado
44 48

Actualmente a la infeccion de herida quirurgica se le denomina infeccion de
siho quirurgicos (ISQ). es la tercera mnfeccion nosocomial mas frecuente y la
primera entre los paciente quirurgicos De estas. dos tercios fueron de la incision y
el resto de organo/ espacio La causa del 77% de los fallecimentos en pacientes
quirurgicos con ISQ se puede atribuir a dicha infeccion, que en un 93% de los
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casos era de érgano/ espacio. Cada ISQ supone un incremento medio de 7.3 dias
de estancia postoperatoria. * Para analizar correctamente las tasas de
infecciones, y para poder compararlas con las presentadas por otros servicios
quirargicos, hay que unificar los critenos diagnosticos y las definiciones
relacionadas con la IN. También es conveniente distribuir a los paciente en
distintos grupos que tengan factores de riesgo similares. En la actualidad. las
definiciones, los criterios diagnosticos, el método de supervision y las medidas de
prevencion de las 1SQ dictadas por el CDC estan aceptadas universalmente. *

7.1.1 Definicion.

El CDC desarrollo criterios de vigilancia estandarizados para definir las 1ISQ
como se muestra en la Tabla 15. De esta forma la 1ISQ se clasifica como incisional
o como organo/ espacio La incisional se divide a su vez en dos: la que es a nivel
de piel y subcutanea (1SQ incisional superficial) y la que involucra una incision mas
profunda en tejido blando (ISQ incisional profunda). La ISQ involucra cualquier

parte de 1a anatomia (e). 6rgano o espacio) como lo muestra la Figura 14 ¢

Figura 14 Core de una seccion de la pared abdominal mostrando la clasificacion del CDC

o . .. e . 47
de infeccion se sitio quinirgico
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Tabla 15. Criterio para definir una infeccion de sitio quinirgico (1SQ). 7

ISQ Incisional Superficial.

La infecaon ocurre dentro de los 30 dhas siguwantes a la operacion, la infecaon involucra solo piel o

teyido subcutanco de 1a inaision v al menos uno de los sigwentes puntos

a) Drenaje purulento de 1a maision superficial. con o sin confirmaaon dal laboratono

b) Orgamsmeos awislados de 1m culuve de fludo o tepido (obtando aséptcamente) de fa

masion superfiaal

c) Al mmos uo de los sigmuantes signos o sintomas dolor o sensitnhidad, enrojecinuanto,

mflamacion localizada o calor
d) Drhagnostico de 1ISQ masional superfiaal por o aryano o medico encargado

1SQ Incisional Profunda.

La infecaon ocurre dentro de los 30 chas despucs de 1a operacon, s no se coloca mngam implante o
en o pnmer ano s se coloco wmo v 1a infecaion parece estar rdaconada con la operaaon, la
infecaaon involucra tepdos blandos (¢) capas musaulares) de la inasion v al nenos uno de los

SIgUCNLCS puntos
a) Drenaje pusulanto de la incision profunda pero no de los componaites organo/ espaco

del siio uarurgco

b) Cuando tienc al menos wno de los sigentes signos o sitomas  fiebre (mas de 38°C),
dolor localizado o sensibalidad. a menos que o cadtivo salga negatvo

¢} Un absceso o otra evidenaa de infecaon que involucre fa inasion profunda (encontrada
exammaaon directa, durante fa reoperacon. por examen histopatologico o radiologco)

d) Dragnostico de 1SQ inasional profunda por of arujano o medico ancargado

1SQ Organo/ espacio.

La infeocon ocurre dantro de los 30 dias :h's:;'m-s defa operacion,  no se coloca mn;;un implante o
o pnmer ano s1 se coloco umo v I3 mfvrcaon parece estar rdaconada con ta operacon, la
infecaon mvolucra cualquier parte de 1o anatomma (¢ organos o espaaos). que fumos atwertos o
manpulados durante 1a operacon v al mamos o de tos sontes
a) Drenaje purulento provamente de una henda an o orngano. espacio
b) Ormgamsmos mslados de 1 cultno de hado o tepdd (obtamdo asepticamente) de la
20N OMgAND SPHAa0
c) Un absceso u otra evidmaa & mfeccion que mvolucre o siio organo’ espaco
toncontrada examinacaon directa. durante 13 reoperaaon por examan hustopatologco o

radolowco)
¢) Dragnostico de 15Q inasional otgana espaaal por d arujane o mudico aaryado
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7.1.2 Patogénesis.

La distribucion de patogenos aislados de ISQ no ha cambiado
marcadamente durante la ultima década. Esta distribucion se muestra en la Tabla
16. Los mas frecuentes siguen siendo el Staphylococcus aureus. Staphylococcus
coagulasa negativos, Enterococcus spp. y Escherichia col, aunque ha ido en
aumento la proporcion de ISQ causadas por patogenos resistentes a
antimicrobianos, como Staphylococcus aureus meticiina resistente o Candida
albicans. Este incremento puede reflejar la mayor gravedad o inmunocdeficiencia
de los enfermos quirurgicos y el impacto del uso indiscriminado de agentes

antimicrobianos de amplio espectro. *¢ 7

Tabla 16. Distribucion de patogenaos aislados de infecciones de sitios quinirgicos

Porcentaje de mslamientos

Patogenos 1986-1089 1990-1906
Staphylococcus aureus 17 20
Staphviococceus coagulasa negativo 12 14
Enterococcus spp. 13 12
Escherichia colt 10 8
Psendomonas aeruginasa 8 8
Enterobacter spp. 8 7
Proteus murabilis 4 3
Klebsiella ppeumomae 3 3
Otros Streprococcus spp. 3 3
Candida albicarts 2 3
Streptococcus grupo D (no enterococo) - 2
Otros aerobios gram positivos - 2
2

Racterowdes fragils .
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Se han reportado brotes de 1ISQ causados por patogenos inusuales como
Rhizopus oryzae, Clostrichum perfringens, Rhodococcus bronchialis, Nocardia
farcinica, Legionella pneumophila y Legionella dumoffi y Pseudomonas
multivorans Estos raros brotes se rastrearon hasta el personal de cirugia
colonizado. agua corriente, soluciones desinfectantes contaminadas. bandas

elasticas, vendajes adhesivos contaminados ¢

La contaminacion microbiana del sitio quirurgico es un precursor necesario
de una infeccion. El riesgo de una ISQ puede conceptualizarse segun {a siguiente
relacion’

Dosis de contaminacion bacteriana X virulencia = riesgo de 1SQ

Resistencia del paciente

Cuantitativamente. se ha visto que si1 un silio QuUIrUrgICO es contaminado con
mas de 100 000 microorganismos por gramo de tepdo, el riesgo de I1SQ es
marcadamente incrementado Sin embargo. bap ciertas condiciones no se
requiere una dosis muy alta para que se de la infeccion LOs mMicroorganismos
puede contener o producir toxinas y otras sustancias que incrementas su habilidad
para invadrr al huésped. producr dano dentro del mismo o sobrevivir sobre o

dentro del tejido del huesped ¢

Para la mayoria de las 1SQ. la fuente de patogenos es la flora endogena de
la piel del paciente. de membranas mucosas 0 espacio visceral Cuando las
membranas mucosas o piel es cornada. los tepdos expuestos corren riesgo de
contaminacion con flora endogena Estos orgamismos son usualimente cocos
aerobicos gram positivos (e) estafilococos). pero pueden incltuir flora fecal (ej
bacterias anaerobias y aerobios gram negativos) cuando la incision ser realiza
cerca del perineo o de la ingle Cuando un organo gastromtestinal se abre durante
una operacion. y es fuente de patogenos bacilos gram negatrvos (€] E coh),

organIsmos gram positivos (€]  enterococos) y aigunas veces anaerobios (e
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Bacillus fragilis), son estos microorganismos los que se aislan de la {SQ. La Tabla
17 muestra una lista de operaciones y los patogenos de I1SQ asociados
comunmente con ellas ¢ ¢

Tabla 17. Operaciones v patogenos aislados comunmente de la infeccion del  sitio

quirargico

Operaciones Patdpenos comunes

Colocacion de mjertos. professs o implantes . Stapin/ocove i wirens. Stapinlococcus coaguliasa negativo

LStaphiococcus aurers. Stapin lococcus coiguliasa negativo

Carducas
i
Neurocirugia P Maphviococews aureus, Mtapinlococcus coagulasa negatino
Scenos FStaphviococcis aurews. Stapindococcus coagulasa negativo
)
h
Oftalnuca Sawrews. S congulasa negative, estreptococos. hactlos gram

| pegatnes
Ornopedica (fracturas,  uso  de  clavos,:
verebras, aparatos de facion de huesos, S aurew. S compulasa negating, tactlos gram negalivos
traumas) i
i

Toracica no cardiaca ! Saureus. S coagulash negativo. tacitos grim negativos,

| Streprococcus pereumoniar
i Staphyviococcus aureus. Mtapinlococous casgulast negatinvo

Vascular

Apendectontia j[hmlm BIAm negidivos. anaerabios

Tracto bihar ‘: Biaciios RIAM negatives. Lserobios

Colorrectal ! Bacilos RIam nepatnos, anactobios

Gastroduodenal ' Bacrlos RN NERAUMOL  SSTEPUOCDs.  anacrobios  de

Jorofaninge (e) peptostreptocacos )
Cabesa y cuello (procechmientos mavores S aurens.  esireptacaets anacrobnos de orolannge (o)
con tncision a traves de mucosa olanngea) L peprostreptocolon
Obstetrica y ginecologici Hactlos Rrim negings enterocoros, estreptacacos grupx B,
diserabuos

Lrblng,nc:i Raclos REam negatiyon

Las fuentes exogenas de patogenos de ISQ incluye personal de quirofanos
(especialmente los miembros del equipo que efectua ciugia). el ambiente del
quirofane (incluyendo el arre) y todas las herramientas. instrumentos y materiales
llevados al campo esten! durante una operacion La flora exogena son
principalmente aerobios,  especialmente organismos gram  positivos (e
estafilococos y estreptococos) Hongos de fuenles endogenas y exogenas

raramente causan 1SQ "
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7.1.3 Factores de riesgo. 4 *®

El término factor de riesgo tiene un significado particular en epidemiologia y
en el contexto de la patofisiologia y prevencion de las ISQ, se refiere estrictamente
a una variable que tiene una asociacion significativa e independiente con el
desarrollo de una ISQ después de una operacion especifica. Los factores de
riesgo son identificados por el analists de estudios epidemiologicos de multiples
variables. En [a Tabla 18 se enlistan las caracteristicas del paciente y de la

operacion que pueden influenciar el riesgo del desarrollo de una I1SQ. 47 48

Tabla 18. Caractendticas que pueden ser un factor de nesgo para el desarrollo de una

. .. . . R
infeccion en el sitio gquirurgico

Onperacion . Paciente
Duracon da lavado de manos quirungco . Edad
Antiscpsis de la prel Estado nutnaonal
Afatado preopetative Dratetes
Duraaon de la operacton Tabaqusmo
Profilaxis anunncrotnana Obesadad
Venulaaon del quitofane Infecames coevistantes
Estenhzacion inadecuads da instrumentat Colomzacion con microorganisimos
Matenal extrano oan o sino quinurgico ¢ Respucsta inmune alterada
Teamea quunuca Duracon de aapa preoperatona

Et conocimiento de dichos factores de nesgo facilita la adopcion de medidas
preventivas de la ISQ que iran dirtgidas a disminuir la posibihdad de contaminacion
del sitio quirurgico (medidas de asepsia y antisepsia). a meporar el estado general
o local del paciente o a evitar la transformacion de la contaminacion en infeccron

(profilaxis antibiotica) ****
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7.2 MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL.

7.2.1 Preoperativo.

7.2.1.1 Preparacion del paciente. > %47
a) Siempre que sea posible, identificar y tratar todas las infecciones
remotas al sitio quirurgico antes de realizar la operacion y posponer la operacion

en pacientes con infecciones distantes hasta que se resueivan.

b) No afeitar el campo quirargico antes de la operacion, a menos que el

pelo interfiera con la operacion

c) Si se afeta. hacerlo inmediatamente antes de la operacion,

preferentemente usando maquinas electricas

d) Controlar los niveles de glucosa en sangre en todos los pacientes
diabeticos evitando particularmente la hiperglicemia antes. durante y después de

la operacion (perioperatorno)

e) Recomendar la supresion del consumo de tabaco (cigarros, uros, pitas,

chicles, etc ). al menos 30 dias antes de toda intervencion

f) No evitar la administracion e derivados de la sangre como una medida

preventiva de 1SQ.
g) Prescribir ducha o bano del paciente con un jabon antiséptico, por lo

menos la noche anterior a la intervencion En su defecto mpiar detenidamente la

piel del campo quirurgico antes de aphcar el antiséptico en quirofano
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h) Preparar la piel del campo quirargico con un antiséplico adecuado
(alcohol 70-92%, solucion alcohodlica de clorhexidina o povidona yodada).

i) Aplicar el antiséptico preoperativo en la piel en circulos concéntricos
moviendose hacia la periferia. £l area preparada debe ser lo suficientemente larga

para extender la incisidn o crear nuevas incisiones o sitios de drenaje, si se

requiriera

j) Reducir en lo posible la estancia hospitalara preoperatoria = 4647

7.2.1.2 Antisepsis de manos y antebrazos en el equipo de cirugia 47

a) Mantener las unas cortas y no usar unas postizas
b) Limpiar cuidadosamente las uias antes de realizar el lavado quirurgico.

c) Realizar un correcto lavado de manos y antebrazos. por al menos 2 a 5

minutos usando un antiséptico apropiado Tallar las manos y antebrazos hasta los

codos.

d) Después de llevar a cabo el lavado quirurgico. mantener las manos
arriba y lejos del cuerpo, con los codos fiexionados. para que el agua corra de las
puntas de los dedos hacia los codos Secar las manos con una toalla esteril y

colocarse bata y guantes esternies

e) No usar joyeria en manos y brazos **-47
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7.2.1.3 Manejo del personal quirdrgico infectado o colonizado.

a) Educar y fomentar que el personal quirurgico que tenga sighos y
sintomas de una enfermedad infecciosa transmisible se reporte prontamente ante

su supervisor y al personal del departamento de personal

b) Desarrollar politicas bien definidas sobre las responsabilidades y
restricciones laborales dei personal saniario que padezca una condicion
infecciosa potencialmente transmisible e identficar a las personas con autoridad

para relevar del trabajo al personal afectado

c) Obtener cultivos apropiados del personal quirurgico que tenga lesiones

cutaneas supurantes y apartarlos del servicio hasta que esté curado

d) No separar del trabajo de forma rutinarnia al personal colonizado por
Staphylococcus aureus o Streptococcus tipo A, excepto si se puede demostrar
epidemiolégicamente que es causa de la diseminacion de los microorganismos en

el ambito sanitano > %47

7.2.1 .4 Profilaxis antimicrobiana  ***®

Una profilaxis antimicrobiana se refiere a una administracion muy corta de
un agente antimicrobiano iniciada justo antes de que la operacion comience Con

esto se intenta reductr el nivel de contaminacion microbiana intraoperativa

a) Adminustrar profilaxis antibiotica unicamente en los casos indicados y
seleccionar un agente antimicrobiano eficaz contra los germenes que con mayor
frecuencia provocan las ISQ en la intervencion que se va a realizar Una forma
simple de saber cuando esta bien indwcado una profilaxis antimicrobiana es

basarse en la Tabla 19 que muestra una clasdicacion de heridas quirurgicas que
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dan una idea del grado de contaminacién intraoperativo y su riesgo de 1SQ post-

operativo. ‘¢

g o x .. . e 47, 4%
I'abla 19. Clasificacion de heridas quirargicas

Clase I/ Limpia: Una henda operativa no infeaada en donde no hav inflamacion v no parsapan
tractos resprratono, alimantano gemtal o unnano no mfectado  Ademas, las hendas himpras son
certadas pnmeramaiue

Clase 1V Limpia-Contaminada: Una henda quirurgca an que participan tractos respiratono,
alimentano, gantal o annane bayo  condiciones  controladas v sin comtanunaaon  musaal
Especificamatte, se mchine opetacones  que involucian tracto tnlar, apendice, vagina v
orofannge siempre que no se ancuentie evidenaa de infocaon

Clase 1)) Contaminada: Hendas abrertas, frescas vy acadontales Tambien operaciones en
donde se comatan faltas graves 4 fa teauca estenl (¢ masaje cardhaco abierto) o existan derrames
de tracto gastromtestinal on donde no se ancuantie una mflamacion aguda o purulenta

Clase IV/ Sucia-Contaminada: Hendas vigas rawmaticas con tepdo desvatahzado v aguellas
on donde se involucre una mfecaom climcea evistonte o an los casos de perforacon de visceras
Esta defimaon suere que of orginismo causante de fa infecaon post-operativa estaba presonte
on el campo quururco antes de fa operaaion

b) Administrarios por via intravenosa con la dosis y el tiempo necesarios
para que alcance una concentracion bactericida en suero y tejidos cuando se vaya
a realizar la incision. y mantener niveles terapeuticos hasta pasadas pocas horas

despueés de finalizada ia intervencion
c) En las operaciones colorrectales hay que anadir la preparacion
mecanica del colon con enemas y laxantes y la administracion de antibidticos

orales no absorbibles en dosis divididas, el dia anterior a la operacion

d) Para cesareas de alto rniesgo. admimnistrar el agente profilactico

antimicrobiano inmediatamente despues de higar el cordon umbihcal

e) No wusar vancomkina de forma rutinaria como profilactico

antimicrobiano *¢**
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7.2.2 Intraoperativo.
7.2.2.1 Ventilacion, ¢4

a) Mantener dentro del quiréfano una ventilacion con presion positiva con

respecto a su entorno

b) Mantener un minimo de 15 cambios de aire por hora, de los cuales al

menos tres deben ser de aire fresco
c) Filtrar todo el aire utilizando filtros reglamentarios.
d) Introducir el aire por el techo y extraerlo cerca del suelo.

@) No utilizar radiaciones ultravioletas para prevenir las infecciones

' postoperatorias.

f) Mantener las puestas del quirofanc cerradas y hmitar el nimero de

personas presentes en el quirofano

g) Considerar el realizar las intervenciones de cirugia ortopédica en las que

se coloquen implantes, en quiréfanos con sistema de flujo laminar. *47

7.2.2.2 Limpieza y desinfeccion *&*7

a) Utihzar un desinfectante aprobado para limpiar las superficies
claramente ensuciadas o contaminadas, antes de comenzar la siguiente

intervencion.
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b) No realizar una limpieza o desinfeccion especial despues de

intervenciones contaminadas o sucias

c) No utilizar alfombras pegajosas a la entrada del quiréfano ya que se ha

probado que no disminuyen el pehgro de ISQ

d) Limpiar el quirofano con un desinfectante aprobado. despues de la

ultima intervencion realizada cada dia ¢’

7.2.2.3 Muestreo microbiologico

Reatizar muestreos microbiologicos ambientales unicamente como parte de

un estudio epidemiologico 447

7.2.2.4 Esterilizacion del instrumental quirurgico
a) Seguir las guias de esterilizacion ya existentes.

b) Realizar esterilizacion rapida unicamente en situacion de emergencia y

nunca como meétodo para ahorrar material de reserva o para ganar

tiempo &7

7.2.2.5 Trajes y pafos quirurgicos **47

a) Usar una mascarilla y gorro que cubra la narz, boca y pelo, para entrar

en quirdfano durante una intervencion o s1 ésta va a empezar de forma inmediata.
b) No usar fundas para los zapatos para ewvitar las I1ISQ

c) Usar matenales para la ropa y campos quirurgicos que mantengan su

eficacia contra la contaminacion cuando se mojen
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d) Cambiar la ropa quirargica cuando se manche o contamine de forma

visible,

e) El equipo quirurgico usara guantes esteriles que se colocaran después

de la bata estéril como se observa en la Figura 15 %

Jigura 15, Vestimenta apropiada en ¢l quitotano

46,47

7.2.2.6 Asepsia y técrica quirurgica

a) Seguir los prnincipios de asepsia al colocar cateteres intravasculares,

espinales o epidurales, y al adnministrar medicacion intravenosa

b) Manejar los tepdos con delicadeza. realizar una correcta hemostasia,

minimizar los tepdos desvitalhzados y los cuerpos extranos (suturas, tejdo muerto)

c) Dejar la herida abierta para cierre pnmario diderido o para ciefre por

segunda intencion. si ha existido una contaminacion importante de la misma

d) Si se considera necesano dejar un drenaje. este debe ser aspirativo y

cerrado. extraido por una incision independiente y se  retirara lo antes

46.47

posible
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7.2.3 Cuidado postoperatorio de la herida quirirgica. “*

a) Proteger las heridas cerradas de forma primaria, con un aposito esteéril

que se mantendra durante 24-48 horas.

b) Lavar las manos antes y después de cambiar un aposito o de manipular

la herida.

c) Utilizar una técnica esteril cuando haya que cambiar el aposito de una

herida.

d) Educar al paciente y a su familia en el cuidado de la herida, en la
identificacion de los signos de infeccion y en la forma de comunicarlo al equipo

quirdrgico. 42

7.2.4 Supervision, ¢

a) Usar las definiciones de ISQ del CDC. tanto para los pacientes

ingresados come para los ambulatorios.

b) Usar sistemas prospectivos directos (realizados por parte del propio
cirujano, enfermera especializada o personal del equipo de control de infecciones),
indirectos (realizados por revision de las historias clinicas, informes de laboratoric
o consultndo con los equipos de atencion primaria) o una combinacion de ambos

para la deteccion de las I1SQ en los pacientes ingresados

c) Usar metodos adecuados a nuestras necesidades y disponibiidad de

recursos para los pacientes ambuiatorios

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

los datos asociados con un aumento del nesgo de ISQ
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e) Usar un método de deteccidon de las 1SQ acomodado a nuestras

posibilidades y necesidades cuando se controle a los pacientes tras el alta

hospitalaria.

f) Un miembro del equipo quirurgico asignara el nivel de contaminacion de

fas intervencion, una vez finalizada esta. *4®
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CAPIiTULO 8

PREVENCION Y CONTROL
DE INFECCIONES ASOCIADAS
A DISPOSITIVOS INTRAVASCULARES.

Las infecciones intrahospitalanas se asocian en general a las técnicas
médicas. Las infecciones urinarias son las mas frecuentes, seguidas por las
neumonias, infecciones del sitio quirurgico y las bacteriemias. Asi como las
infecciones urinarias hospitalarias estan asociadas a la utihzacion del sondaje
vesical en un elevado porcentaje, las bactenemias hospitalarias tienen en el

acceso vascular su principal factor de riesgo **

La utilizacion de accesos vasculares es una practica indispensable en los
hospitales. Su utilizacion esta indicada para la administracion de medicacion,
liquidos, sangre o sus productos derivados, alimentacion parenteral y controles
hemodinamicos en pacientes graves Los problemas infecciosos asociados a los
accesos vasculares, en relacion a su localizacion son de dos tipos locales
(infeccion en la salda del cateter, tromboflebitis) y generales (bacteriemia
asociada a cateter y posibles complicaciones metastasicas a distancia como

artritis, endocarditis, etc ) %!

8.1 EPIDEMIOLOGIA.

Las bactenemias asociadas a cateter (BAC) representan el capitulo mas
frecuente dentro delas complicaciones graves de las infecciones asociadas a los
accesos vasculares Aunque la incidencia de BAC es baja, inferior al 1%. si se
valoran todos los accesos vasculares, los cateteres venosos centrales son los
dispositivos con mayor incidencia de bacteriemia con cifras que oscilan entre 2 6-
14% {a incidencia de bactenemias asociadas a cateteres se estima entre el 10-

20% del total de bactenemias ***
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La importancia de su morbi- mortalidad y aumento del costo hospitalario se
refleja en los datos estimados de que el aumento en ia estancia med:a es de siete

dias, y de que hay una mortalidad cruda superior al 20% *%-%°

8.1.1 Definicion.

La defimicion aceptada de bacteriemia con origen en el cateter vascular es:
Aislamiento del mismo microorganismo (misma especie, idéntico antibiograma),
por cultivos semucuantitativos o cuantitativos del catéter, y de hemocultivos
obtenidos de sangre periféerica, en aquellos pacientes con clinica compatible y

descartado otro posible foco de sepsis ***'

8.1.2 Patogénesis.

Los mecanismos patogenicos de la infeccion asociada a catéteres son
mutitiples. Actualmente se acepta que la mayoria de ellas son el resultado de la
colonizacion del segmento intravascular del catéter por microorganismos que
emigran desde la piel proxima al lugar de insercion o desde las conexiones En el
primer caso se denomina via extraluminal La emigracion de 10s microorganismos
desde las conexiones a traves de la luz del cateter se conoce colmo via

intraluminal 4% %

La duracion previa de la cateterizacion es un factor determinante para que
se de un mecanismo de colonzacion o el otro en los primeros 10 dias el
mecanismo extraluminal es el mas prevalente y a parur de los 30 dias de
cateterizacion el onginado en las conexiones pasarna a ocupar el primer iugar En
ambos casos las manos del personal sanitano juegan un importante papel ai
actuar como vehiculo de contanmacion de la piel del paciente. modificando su

flora habitual o contaminando las conexiones *% %
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La colonizacion de la parte intravascular del catéter a partir de una
bacteriemia originada en un foco a distancia o la propia contaminacion del liquido
que se infunde son otros dos posible mecanismos, pero su frecuencia es muy
reducida comparada con otros dos sehalados. Entre los liquidos que se
administran estan medicamentos, soluciones Intravenosas y nutriciones

parenterales **%°

Es deber del farmaceéutico asegurarse de que todas estos se encuentren
adecuadamente preparados y que todo liguido que se aplique sea esteril. También
debe preparar las nutriciones parenterales de tal forma que no vaya a haber
complicaciones con la terapia intravenosa (irritacion en las venas por mezclar ios
componentes de forma inadecuada, contaminacidn por usar una mala técnica

aseplica, entre otras cosas), ya que esto puede favorecer la presencia de una

infeccion

Los propios materiales de los cateteres son determinantes importantes en la
patogénesis de las infecciones asociadas a cateter. ya sea por la propia
composicion de los mismos o por la existencia de irregularidades que favorecen la
adhesion de determinados microorganismos (Staphylococcus coagulasa negativo,
Acinetobacter calcoaceticus y Pseudomonas aeruginosa). o la capacidad

trombogenica con posterior colonizacion del trombo **%!

La capacidad de adherencia del propio microorganismo es importante en
las infecciones asociadas a cateler, un egempio de esto es la capacidad de
adhesion del S aureus a la fibronectina (proteina del huesped que recubre el
catéter), o la capacidad de Staphylococcus coagulasa negativo (SCNj para
adherirse a la superficie de los polimeros con mayor faciidad que otros patogenos

hospitalarios mas frecuentes como £ con ***'

178



Prevencién y control de infecciones asociadas a dispositivos intravasculares UNAM

La produccion de la sustancia denominada “slime” producidas por algunas
especies de SCN evitan la actuacion de las defensas det huésped e impiden la
actividad de los antimicrobianos al formar una matriz con ellos antes que puedan
unirse a la pared celular Algunas cepas de Candida spp. parecen capaces de
producir sustancias semejantes al “siime” en presencia de liquidos conteniendo
glucosa. Este ultimo mecanismo explicaria una mayor incidencia de infecciones

producidas por Candida en paciente que reciben nutricion parenteral 4981

8.1.3 Microbiologia.

Debido a que la mayoria de los microorganismos implicados proceden de la
piel, no es de extranar que los SCN ocupen el primer lugar como causante de BAC

con una incidencia que oscila entre el 30-50% **%°

El segundo microorganismo en frecuencia con un rango entre 5-10% es
S.aureus pero comparado con el SCN, sus complicaciones son mas frecuentes y
graves. Enterococcus faecalis presenta una frecuencia del 4-6% con tendencia el
incremento en cuanto a su aislamiento Los bacilos gram negativos han
permanecido estables en los ulimos anos con un rango que oscila entre el 5-13%.
Por otro lado. se ha notado un aumento en las infecciones causadas por hongos,

49.51

principalmente por Candida spp
8.1.4 Factores de riesgo.

Otros factores de riesgo dependen del propio paciente como son la edad,
sexo, enfermedades subyacentes, o dependen de condicronantes del catéter tales
como lugar de insercion. numero de luces del mismo. utilizacion previa de

antimicrobianos. nutnicion parenteral, duracion de la cateterzacion, etc ** %
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8.2 MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL.

8.2.1 Recomendaciones generales. ** %

a) Lavado de manos obligatorio antes y después de insertar, palpar,

colocar o cambiar un catéter o aposito. **%°

b) Evitar las incisiones con bisturi

c) Utilizacion de antisépticos adecuados (povidona yodada al 10%. aicohol
70%. tintura de yodo al 2%) para limpiar la piel en el lugar de insercion excepto

catéteres umbilicales

d) No palpar el lugar de insercion una vez limpiado con el antiséptico.

excepto cuando se utilizan barreras de maxima precaucion.

e) Usar gasa estéril para cubrir el lugar de insercion y evitar tocar el lugar

de insercion durante el cambio de aposito

f) E! cambio de aposito se realizara cada 48 horas de forma rutinaria y

siempre que esté sucio o humedo.

g) No es necesario el cambio de equipos de infusion en menos de 72
horas, a no se que exista contraindicacion En caso de infusion de sangre o

productos derivados y emulsiones lipidicas se recomienda el cambio en 24 horas

h) Precauciones con las sustancias administradas observar la posible
presencia de turbidez, floculaciones. fecha de caducidad, etc antes de administrar
cualqurer solucion parenteral El farmaceutico es el encargado de preparar los
liquidos que se van a administrar; el no los admunistra, pero tiene ia obligacion de

ver que no haya aiteraciones fisicas ni quimicas en la preparacion Ademas debe
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mandar por escrito todas las indicaciones a la enfermera (precauciones, fecha y

hora de preparacién y de caducidad, etc )

i} Utilizar viales monousos parenterales siempre que sea posible. En caso

de viales multiusos:

- Almacenar en las condiciones propuestas por el fabricante.
- Limpiar con aicohol antes de su utilizacion
- Acceder al contenido con material esteni, procurando no contaminario

previamente
- Desechar los viales multiusos en caso de sospecha de contaminacion y

caducidad

Todas estas indicaciones debe seguirias el farmacéutico encargado de la
preparacion de soluciones intravenosas y nutriciones parenterales, ya que una
falta en cualquiera de estos puntos puede causar una severa bacteriemia al

paciente y ponerlo en peligro de muerte

j) Palpacion diana a traves del aposito para establecer la existencia o no
de dolor. En caso de dolor en el lugar de insercion, fiebre o bacteriemia sin foco

se debera inspeccionar visualmente la insercion

k) En caso de apositos aparatosos que impidan la palpacion, es necesario

el cambio diario para la visualizacion del lugar de la insercion

i) No es necesaria la realizacion de cultivos rutinarios, de muestras del

paciente o de los cateteres

m) El cateter se debe seleccionar en base al nesgo de complicaciones

(mecanicas frente a infecciosas) y duracion del tratamiento intravenoso.
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n) Los riesgos y beneficios del recambio de catéter, para reducir las
complicaciones infecciosas deben analizarse frente al riesgo de complicaciones

mecanicas y la disponibiidad de lugares alternativos de insercion

o) Debe procederse a la retirada inmediata de un catéter en cuanto no

exista indicacién para su utilizacion. 4% %°

8.2.2 Catéteres venosos periféricos cortos en aduitos. ** %

a) En adultos siempre es preferible la insercion en extremidad superior que
en la inferior. En ninos son preferibles el cuero cabeliudo. manos y pies, en lugar

de piernas, brazos y fosa antecubital

b) Rutinariamente se mantendra el catéter con suero salino, a menos que
interese la obtencion de muestra de sangre. en cuyo caso se utilizara heparina

diluida (10 U/ mi)

c) No se recomienda la utihizacion de antunflamatorios o venodilatadores en
la cercania de la insercion del cateter para disminuir la flebitis, y tampoco se

recomienda la aphicacion topica de antimicrobianos en el lugar de la insercion

d) En adultos deben rotarse los catéteres en distintas venas pertfeérncas
cada 48/72 horas para evitar flebiis Cuando se ha colocado un catéter en
circunstancias en las que se han podido transgredir las medidas de asepsia

(urgencias), es recomendable cambiar el catéter en menos de 24 horas.

e) En pediatria no existen recomendaciones en cuanto a las rotaciones, ni
en caso de trasgresion de las medidas de asepsia en el momento de la

colocacion
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f) Retirar el catéter en caso de aparicion de signos de flebitis (induracion,

dolor o eritama) en el lugar de la insercion (Figura 16) %

Figura 16. Vigilancia constante del catéter para evitar complicaciones.

8.2.3 Catéteres venosos centrales incluidos los de acceso periférico y

catéteres arteriales. > *°

a) Es preferible la utihizacion de un cateter de luz unica, frente a los de

triple luz a no ser sea imprescindible para el manejo del paciente

b) En pacientes de edad superior a4 anos y que se prevea una necesidad
de accesos venosos de duracion supenor a 30 dias. se recomienda la

implantacion de un cateter central tunelizado

c) Para seleccionar el lugar de insercion hay que analizar los nesgos de
complicaciones mecanicas frente a las complicaciones infecciosas (neumotorax.
puncion de la arteria subclavia. desgarros de la vena subclavia. hemotérax,
trombosis. embolismo gaseoso. cateter mal situado. etc) La vena subclavia es
preferible a la vena yugular o femoral para un cateter venoso central siempre que
no existan contraindicaciones medicas como coagulopatias o deformidades

anatomicas
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d) Para la insercion del catéter debe usarse técnica estéril (barrera de
proteccion maxima), que incluya: bata, mascarilla, guantes y un campo estéril

suficientemente amplio

e) No es necesario el recambio rutinario de catéter como metodo de

prevencion de complicaciones infecciosas

f) En caso de mal funcionamiento de un cateter venoso central, se podra
realizar una nueva colocacion de otro catéter sobre guia, descartando la presencia
de infeccion en el lugar de la insercion En caso de colonizacion del catéter
retirado inicialmente, es obligatorio retirar el catéter colocado sobre la guia e

insertar un nuevo cateter en otro lugar

g) Los cateteres de una sola luz utihizados para alimentacion parenteral, no

deben utilizarse para la administracion de otras sustancias

h) En los catéteres multiluz se seleccionara una de las vias de acceso para

utilizarla inicamente para administrar la alimentacion parenteral 3%

8.2.4 Catéteres umbilicales. >

a) No existen recomendaciones con respecto a la frecuencia de recambios,

ni de retirada o cambio de cateter en caso de fiebre sin focalidad

b) Limpieza del lugar de insercion umbilical con antiseptico antes de la
colocacion No usar derivados yodados por posibles efectos sobre la tiroides

neonatal. ** %
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CAPITULO 9

PREVENCION Y CONTROL
DE INFECCIONES NEONATALES.

Las infecciones nosocomiales en el Recien Nacido (RN). son consecuencia
de la adquisicion de bacterias y germenes patogenos en el hospital y son una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal. En el RN
las infecciones tiene caractensticas peculiares, drferentes a las de cualquier edad,
tanto por las condiciones inmunologicas de los pacientes, como por sus
mecanismos de contagio La infeccion nosocomial representa un desafio creciente
en las Unidades de Neonatologia. un problema que lejos de estarse resolviendo,
ha ido aumentando y haciendose mas complejo. Por un lado. se atiende a ninos
cada vez mas inmaduros que son especialmente vulnerables a los
microorganismos y, por otro lado. se utilzan procedimientos tecnologicos
avanzados. que son en muchas ocasiones nuevas fuentes de entrada para las

infecciones 78248

9.1 EPIDEMIOLOGIA

a) Durante el parto y el posparto inmediato. los ninos experimentan su
contacto o primer encuentro con los microorganismos Hasta el parto ios RN no
tienen una flora endogena y pueden contraer cualquer organismo al que se les
exponga La flora de la piel y mucosas reflejan la flora del tracto genital materno y
la de! ambiente de la Unidad de Partos Por io tanto. es importante la prevencion
de las infecciones a este nivel, para taciitar el desarrolio de una microflora inocua

que Minimice la transmision de patogenos activos

b) La inmadurez inmunologica de ios RN, especialmente de los prematuros

y la frecuencia de procedimientos invasivos en las Unidades de Cudados
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Intensivos Neonatales, conllevan una mayor susceptibilidad para las infecciones

tanto endémicas como epidémicas

c) Las infecciones que resultan de la colonizacion en la unidad. pueden
ocurrir tanto durante como despues de la hospitalizacion. particularmente en RN
s$anos a término, cuya estancia en el hospital es breve Por lo tanto, una completa

vigilancia de las infecciones hospitalarias necesitaria un seguimiento despues del

alta

d) La identificacion de la causa de infeccion que se da en neonatos, puede
ser complicada por la dificultad de diferenciar entre la adquisicion de

microarganismos potencialmente patogenos. intraparto o posparto. * 3% %4

9.2 INCIDENCIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

Las infecciones nosocomiales son relativamente poco frecuentes en RN a
término. que estan con sus madres en las plantas maternales, estimandose entre
0.5 y 1.7% En estos casos las infecciones suelen afectar a la piel y estan
producidas por Staphylococcus aureus o Candida Sin embargo, la incidencia de
infecciones hospitalarias en los RN ingresados especialmente el UCI en
Neonatologia, es mucho mas alta que la de cualquer ctra area del hospital y

alcanza tasas de un 20-30% 5% %%

L.as tasas de incidencia de infeccion varia amphamente de unas unidades a
otras. debido a las distintas caractensicas de cada umdad. a los criterios
empleados en el diagnostico y las drficultades mucrobiologicas que se presentan
para diferenciar entre colonzacion e infeccion Los microorganismos mas
frecuentes son los gram positivos. con un predominio el Staphylococcus aureus.
seguidos por los gram negativos entre los que destaca la Pseudomonas
aeruginosa y la Eschenchia col Tambien hay una tendencia a ir en aumento las

infecciones por Candida %% %%
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9.3 FACTORES DE RIESGO

9.3.1 Factores ecologicos.

La colonizacion bacteriana ocurre en el canal de parto y continia en el nino
nacido. Lo ideal seria conseguir una colonizacion por microorganismos saprofitos

que inhiban el crecimiento de otros microorganismos patogenos * %2

9.3.2 Procedimientos invasivos.

- Los catéteres umbilicales o centrales son un factor de riesgo de
infeccidbn nosocomial. as) como los de toracocentesis 0 paracentesis, las sondas,
etc.

- La intubacion endotraqueal esta demostrado que incremente la tasa de
colonizacidn en las vias respiratorias bajas, dando lugar a mayor incidencia de

neumonias y sepsis

- La ventilacion mecanica produce alteraciones en el tracto pulmonia que

se correlacionan con la presencia posterior de infeccion * 52

9.3.3 Fluidoterapia y tratamiento intravenoso.

La administracion de fluidos y nutricion parenteral son factores de riesgo por
si mismos, por la presencia de cateter y por la adicion de lipidos La mayor parte
de las infecciones relacionadas con el uso de cateteres se relaciona con la
existencia de cateteres venosos centrales Existen cinco factores principales
relacionados con el desarrolio de infecciones nosocomiales en pacientes con

cateter

- La falta de esteriidad de la tecnica y manterumento del sitio de
insercion durante ia vida del catéeter

- El tipo de solucion administrada a traves de la sonda intravenosa
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- El numero de rompimientos en el sistema de catéteres y tubos
intravenosos.
- La existencia de henda quirurgica o de otro tipo

- La existencia de infeccion en cualquier parte del cuerpo. 52 %8

9.3.4 Caracteristicas del paciente.

Los principales factores de nesgo son la prematuridad y el bajo peso al
nacimiento. Ambos factores condicionan una mala respuesta inmunologica ante
los agentes, estancia prolongada en el hospital y una mayor utilizacion de

procedimientos diagnosticos y terapéuticos (Figura 17) ?

Figura 17. Unidad de 1crapia Intensiva Neonatal

9.4 MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL
9.4.1 Sobre los factores ecologicos

a) Conocimiento de las tasas de infecciones en la Unidad,
estableciendo de forma conunta con Microbiologia y Medicina Preventiva, las

tasas de infecciones por dias de estancia, procedimientos, etc para lo cual es

importante la recoleccion de todos los datos
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b) Identificacion rapida de los brotes epidémicos por tipo de

microorganismo y por criterios estadisticos.

c) Medidas frente a colonizacion patogena como la profilaxis ocular y

profilaxis de la piel y el cordon umbtlical

d) Utilizacion correcta de antibioterapia * %2

9.4.2 Sobre procedimientos invasivos

a) Medidas estrictas de asepsia en la colocacion de catéteres y en ia

administracion de medicacion a traves de ellos
b) Medidas de asepsia en otros procedimientos invasivcs (punciones, etc).

c) Utilizacidn de material de un solo uso (circuitos de respirados, sistemas

de nebulizacion. etc )
d) Limpieza antes y despues de la desinfeccion en la Central de
Esterilizacion del matenal quirurgico empleado en los procedimientos diversos

(material de canulacion. valvula espiratona del respirador, sensor de flujo del

respirador, etc.)
e) Actualizacion constante en ia politica antiseptica

f) Los preparados de yodo quedan en desuso por su absorcion a traveés de
la piel y el nesgo de problemas de tiroides en el recién nacido * 54
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9.4.3 Sobre fluidoterapia y tratamiento intravenoso.
a) Medidas de asepsia en la manipulacion del catéter.

b) Vigilancia de signos de inflamacion o infeccion en la entrada y/o trayecto

del catéter central
c) Cambio periodico de la persusion y de 10s sistemas de perfusion
d) Utilizacion de filtros en las perfusiones

e) Quienes indican mezcias | V y nutriciones parenterales deben imitar su

uso, asi como el tiempo de permanencia y numero de accesos vasculares

f) Se seguiran las normas de asepsia en la preparacion de toda solucion
que pase a torrente circulatorio; en el caso de mezclas y nutriciones parenterales
seran preparadas solo por personal capacitado de Farmacia, siguiendo, entre
otras normas, el uso adecuado de las campanas de flujo laminar al hacer las

preparaciones 5% %%

9.4.4 Sobre los factores ambientales

a) Es necesario mantener un personal adecuado, bien preparado y en

numero suficiente. ya establecido. segun las caracteristicas de los pacientes

b) Lavado de manos es la medida mas importante Las manos son el

principal vehiculo de transmision de la infeccion

¢) Medidas arquitectonicas adecuadas como espacilo suficiente, ya

determinado, para cada puesto asistencial. superficies lisas y lavabies
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d) Métodos de barrera’ son recomendables uso de mascarillas (en caso de

infeccion respiratoria), bata y lavado de manos para los visitantes
e) Aire ambiental se recomienda una renovacion del arre ambiental a

través de filtros, con un sistema de vigilancia, control y mantenimiento permanente

de filtracion y ventilacion de aire Los filtros se renuevan periodicamente segun el

protocolo
f) Limpieza del inmueble, superficies, suelo y paredes

g) Limpieza de incubadoras y de cunas con una frecuencia establecida ?

9.4.5 Sobre los pacientes

Medidas generales de informacion a la mujer embarazada para reducir en lo
posible el numero de partos prematuros. bajo peso al nacer o cuaiquier otra
circunstancia que favorezca la susceptibilidad del recien nacido a 1as infecciones.
(Figura 18). #*

Figura 18. Recién Nacido (paciente susceptible de infecciones nosocomiales).
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CAPITULO 10

PRECAUCIONES ESTANDAR
Y POLITICA DE AISLAMIENTOS
PARA EL CONTROL DE INFECCIONES.

El esquema de la cadena epidemiologica con sus tres eslabones, que va
desde el agente infeccioso hasta el huésped susceptible, a traves de un
mecanismo de transmisiébn mas o menos simple, ayuda a comprender como se
produce la infeccion nosocomial y permite igualmente una comprension rapida de

los mecanismos de control, al romper uno cualquiera de los eslabones de la

cadena %% '*

Son los otros microorganismos, los ambientales y los saprofitos humanos,
bien del propio paciente o del personal asistencial o de otros pacientes
hospitalizados, los agentes mas comunes y mas representativos de las infecciones
nosocomiales. Es en el hospital donde se rompe e! equilibrio agente infeccioso-
huésped por existir nuevos mecanismos de transmision, abnrse nuevas puertas de

entrada y aparecer nuevos factores de susceptibilidad del huesped ** '*

10.1 HISTORIA DE LOS AISLAMIENTOS.

Las primeras recomendaciones para ias precauciones de aislamientos en
E U.A aparecieron en 1877 En ellas se recomendaba situar a ios pacientes con
enfermedades infecciosas en establecimientos separados, que se llegarian a
conocer como hospitales de enfermedades infecciosas Esta practica, que
separaba a los pacientes infectados del resto, no logro evitar la transmisidn
nosocomial. ya que los pacientes infectados no se separaban de los otros de

acuerdo a su enfermedad. y no se practicaban procedimientos asepticos *'¢
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En 1910. se introdujo el sistema de aislamiento en sala distintas, con
habitaciones separadas. Con este sistema, se utilizaban batas individuales, se
lavaba las manos con soluciones antisépticas después del contacto con el
paciente y se desinfectaban los instrumentos contaminados por este. Estas
practicas de enfermeria, disenadas para prevenir la transmision de organismos
patogenos a otros pacientes y el personal. se llegaron a conocer como enfermeria
de barrera Esto evitaba el enviar a los pacientes de hospitales generales a los
hospitales de enfermedades infecciosas Asi, a finales de los 60's, todos los
pacientes infecciosos se ubicaban en salas de los hospitales generales, en
habitaciones individuales especialmente disenadas o en habitaciones normales

indwiduales o maltiples * '*

Desde 1970 hasta ia actualidad. el Center of Disease Control (CDC) ha sido
el organismo encargado de recabar informacion y plasmarla en sucesivas pautas
que han servido de base para el trabajo diarnio de los profesionales encargados del
control de la infeccion El probiema al que se enfrentaban los profesionales
sanitarios era la necesidad de dentificar los pacientes que. potencialmente podian
comportarse como fuentes de infeccion Una vez realizado esto. se aplicaba el
aislamiento con el fin de cortar la cadena epidemiologica actuando sobre los
mecanismos de infeccion Todo resultaba mas o menos sencillo, aunque en
ocasiones. por desconocimiento no se identficaban estas fuentes o, se

sobreaislaba a los pacientes * '

Con el aumento de! gasto sanitano en los ultimos anos los aislamientos
han pasado a ser un tema controverido. anadiendose un problema econdmico a la
siempre dificil tarea del trabajo diarnio Por un lado. es importante actuar sobre los
pactentes- fuente. capaces de provocar brotes epidemicos hospitalarios. los cuales
se traducen en cuantiosos costos en forma de alargarmento de estancias y de
gasto farmaceutico Por otro lado. la masdicacion hospitalana ha llevado a grandes
dificultades a la hora de poder aislar a 10s pacientes en determinados hospitales.
Ademas. no se puede olvidar que el fin del aisiamiento es evitar la transmision de
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enfermedades a pacientes. Lo fundamental es que el profesional, ante una
sospecha de enfermedad transmisible reflexione sobre si debe aislar o no al

paciente, evitando aislamientos innecesarios. > '

En 1970, el CDC publico un manual titulado “Teécnicas de Aislamiento para
Uso en Hospitales”, que fue revisado en 1975 En el se introducia el sistema de
categorias de las precauciones de aislamiento. Recomendaba que los hospitales
usaran una delas 7 categorias de aislamiento Aislamiento Estricto, Asilamiento
Respiratorio, Aislamiento Protector, Precauciones Enterncas, Precauciones para
Piel y Heridas, Precauciones de Ehminacion y Precauciones Sanguineas). Las
precauciones recomendadas para cada categoria estaban determinadas por sus
caracteristicas epidenuoiogicas. agrupadas por la via de transmision Se indicaban
para cada categoria las medidas minimas necesarias para prevenir ia transmision
de todas las enfermedades de su grupo Esta medida. producia un sobre
aislamiento para algunas enfermedades, lo que se compensaba por la
conveniencia de tener un numero pequeno de categorias, y el ser un sistema

simple, que permitia un facil aprendizaje por el personal '

En Jos anos B80's, aparecieron nuevos problemas de infecciones
nosocomiales, algunos de ellos causados por microorganismos multirresistentes y
otros por nuevos patogenos Se creo la necesidad de precauciones de aislamiento
que estuvieran dirigidas mas especificamente a la transmusion nosocomial que a la
difusion intrahospitalaria de enfermedades infecciosas adquiridas en la

comunidad. *'*

En 1983, se publicaron las "Pautas del CDC para las Precauciones de
Aislamiento en los Hospitales'reemplazando el manual de 1975 Una de las
novedades fue la toma de decisiones por parte del personal sanitano Estas
pautas fomentaban la toma de decisiones en varios niveles en ellas, se otorgaba a

los comités de control de la infeccion hospitalana la oportunidad de elegir entre las
precauciones de aislamiento por categorias o enfermedad. o bien, usar las
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recomendaciones para desarrollar un sistema de aisfamiento; se estimulaba que el
personal tomara decisiones sobre las precauciones; y se fomentaba que el
personal decidiera st necesitaba ponerse mascarilla, bata o guantes, basandose
en la probabiidad de exponerse a material infectado. Tales decisiones se
juzgaban necesanas para aslar la infeccidn, pero no al paciente, y para reducir los

costos asociados con precauciones de aislamientos innecesarios. ¥ '4

Se modificaron las categorias previas. lLa anterior categoria de
Precauciones Sanguineas. principalmente dirigida hacia los pacientes portadores
cronicos de hepatitis B. fue renombrada como Precauciones con Sangre y Fluidos
Corporales y se extendio para incluir a los pacientes con SIDA y fluidos corporales
ademas de la sangre La categoria de Aislamiento Protector se elimind porque los

estudios demostraron su falta de eficacia *'*

Las recomendaciones de 1983 contenian las siguientes categorias
Aislamiento Estricto.  Aislamiento  de Contacto. Aislamiento Respiratorio,
Aislamiento de Tuberculosis. Precauciones Entéricas. Precauciones de Drenaje/
Secrecion y Precauciones con Sangre y Fluidos Corporales Nuevamente se

tendia al sobreaislamiento de los pacientes * '*

En la seccion de enfermedades especificas. se consideraba individualmente
ia epidemiologia de cada enfermedad para instaurar solo aquellas precauciones
necesarias para interrumper su transmisidn Esto requeria una capacitacion previa
y formacion continuada del personal Aunque esto eliminaba el sobreaislamiento,
se podian cometer errores por el personal al aphcar las precauciones, sobre todo
si la enfermedad no se veia regularmente en el hospital 0 si se producia un error o

retraso en el diagnostico *'*

En 1985 y debido a la epidemia de ViIH. las practicas de aislamiento se
alteraron Reconoctendo el hecho de que muchos pacientes con infecciones de
transmision hematica no estaban diagnosticados. las Precauciones con Sangre y
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Fluidos Corporales de una forma general a todas las personas
independientemente de su condicion de presunta infeccion. Este hecho condujo al
nuevo nombre de ~Precauciones Universales™ Se anadio la proteccion en la
transmision de paciente a personal. *'*

Ademas de introducir la prevencion de inoculaciones accidentales y el uso
de barreras tradicionales como bata y guantes, las Precauciones Universales
ampliaban las Precauciones con Sangre y Fluidos. recomendando la utilizacion de
mascarillas y protectores oculares para prevenir la exposicion de las membranas
mucosas durante ciertos procedimientos, asi como el uso de dispositivos de
ventilacién individual ante la posibilidad de tener que realizar tecnicas de

resucitacion '

En 1987. se propuso un nuevo sistema de aislamiento que se denomino
“Aislamiento de Sustancias Corporales” Este sistema se centraba en el
aislamiento de todas las sustancias corporales humedas y potencialmente
infecciosas de todos los paciente, independientemente de su presunto estado de

infeccion. y principalmente dirigido al uso de guantes. * '

l.as nuevas recomendaciones contiene tres cambios importantes respecto a
las antenores Prnmero. sintetizan las caracteristicas principales de las
Precauciones Universales y el Aislamiento de Sustancias Corporales en un unico
conjunto de precauciones que deben usarse par el cuidado de todos los pacientes,
independientemente de su presunto estado de infeccion. Estas precauciones.
llamadas Precauciones Estandar. estan disenadas para reducir el rniesgo de
transmision de patogenos hematicos y otro tpo de patogenos en los hospitales
Por otro lado reunen las viejas categorias de precauciones de aisiamiento y
precauctones de enfermedades especificas en tres comuntos de precauciones

basadas en las vias de transmision > '

Estas Precauciones Basadas en 1a Transmision, disenadas para reducrr el

rniesgo de transmision por la via de gotas. aerea y de contacto, deben anadirse a
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las Precauciones E standar. Enlistan sindromes especificos para pacientes adultos
y pediatricos con alta sospecha de infeccidon e identfican Precauciones Basadas
en la Transmision adecuadas de forma empirica y temporal hasta que se pueda
hacer un diagnostico defintivo. Estas precauciones también deben anadirse a las

Precauciones Estandar *'*

En el momento actual. las recomendaciones contienen dos tipos de

precauciones

a) Precauciones disenadas para el cuidado de todos los pacientes
hospitalarios. independientemente de su diagnostico o presunto estado de
infeccion. La puesta en marcha de estas “Precauciones Estandar™, supone la
estrategia basica para controlar satisfactoriamente las infecciones nosocomales.
Se aplican a todos los fluidos corporales. secreciones y excreciones, excepto el
sudor, independientemente de si contienen 0 no sangre visible, piel no intacta y

membranas mucosas > '*

b) Precauciones disefadas solo para el cuidado de pacientes especificos.
Estas “Precauciones Basadas en la Transmision® se usan para pacientes en los
que se conoce o se sospecha la existencia de colonizacion o infeccion con
patoégenos epidemioiogicamente importantes y que pueden ser transmitidos por

cualquier via Siempre deben afadirse a las Precauciones Estandar * '*

Asi mismo. hace referencia al aislamiento protector, también denominado
precauciones nversas. destinado a prevenr a pacientes senamente

inmunodeprimidos del contacto con microorganismos patogenos u oportunistas

9. 14
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10.2 PRECAUCIONES ESTANDAR.

Se basan en medidas simples, de facil aprendizaje y manejo. que van a
disminuir gran parte de las infecciones. Todo el personal sanitario debera utilizar,
de manera rutinaria. estas precauciones de barrera destinadas a prevenir la
exposicidn a la sangre y a los liquidos organicos indicados. Debe evitarse el
contacto directo con los liquidos organicos de toda persona atendida en el centro
sanitario (sangre. secreciones vaginales, liguido amniotico, leche materna, semen,
liquido cefalorraquideo. hquido sinovial. liquido peritoneal, liquido pleural, liquido

pericardico. exudados y otros liquidos contaminados visiblemente con sangre * '

10.2.1 Lavado de manos.

Efectuar un lavado higienico de manos de forma inmediata si se han
manchado con sangre o liquidos organmicos. Es necesario lavarse las manos
después de quitarse los guantes. Es la medida de higiene mas eficaz para hmitar
la transmision de enfermedades en el hospital’ el personal sanitario debe lavarse
las manos siempre. antes y despues de entrar en contacto con cada paciente. y ia
misma norma debe recomendarse a los familiares antes de entrar y al salir de las

habitaciones. > '

E! lavado de manos consta de mojado. enjabonado. friccion, enjuagado y
secado. Existen dos motivos diferenciados de lavado de manos (como se indica
en la seccion 3.2 6)

- Ellavado higienico

- El lavado quirurgico
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10.2.2 Objetos punzantes y cortantes.

Es necesario tomar precauciones para evitar lesiones cuando se utilizan
agujas, bisturis, escalpelos u otro objeto cortante, o cuando se manipule este
material para limpiarlo o desechario No se han de tocar las agujas con la manos
ni reencapucharlas, sino elimmarlas en contenedores rigidos, colocados en

lugares de facil acceso ** '

10.2.3 Guantes.

El hecho de utilizar guantes no reemplaza la necesidad del lavado de
manos, porque los guantes pueden tener defectos pequenos o inaparentes o
incluso pueden producirse durante el uso;, de esta forma, las manos quedarian
contaminadas al quitarselos El error de no cambiarse los guantes entre contactos
con pacientes es un riesgo para el control de la infeccion Los guantes se ponen

cuando se va a entrar en contacto con los fludos organicos *% '*

Los guantes seran esteriles si se manipulan espacios esteriles; se
exploracion en los otros casos (piel no intacta y mucosas); de tipo domestico para
efectuar la impieza Se procedera al cambio de guantes tras cambio de paciente o

de actividad. %'

10.2.4 Mascarilia, bata, lentes protectores.

Se han de utilizar cuando previsiblemente se hagan maniobras que pueden
originar la formacion de gotitas de sangre o de los liquidos organicos
mencionados. Existen dderentes tipos de mascarilla, batas. gafas y mascaras para

cada situacion. =%
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10.2.5 Material recuperable.

- Limpieza de material recuperable (instrumental. aparatos, etc.) con
agua y jabon, con la minima manipulacién

- Desinfeccion con glutaraldehido.

- Secado completo del material.

- Envio correcto a la central de esterilizacion %% '*

10.2.6 Ropa.

- El colchdn se protegera con funda plastificada.

- Al retirar no sacudir la ropa

- Depositarla directamente en la bolsa para ser enviada alavanderia, tal

como se sefala en la Normativa especifica %'

10.2.7 Residuos.

Se seguiran las indicaciones generales de retirada de residuos y material

desechable. > %'

10.2.8 Limpieza de superficies.

Limpieza con agua y jabon, y desinfeccion con desinfectantes de superficies

o hipoclorito de sodio 1/10. exceplo en superficies metalhicas + % '*

10.2.9 Ubicacidn y transporte de los pacientes.
La habitacion individual es importante para el control de la transmision. Si

no se disponeas de esta se ubicara con un companero adecuado (misma infeccion,

baja susceptibiidad. etc ) ** '
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Hay que limitar al maximo los movimientos de ios pacientes- fuente. Para su
traslado, se deberan realizar las medidas apropiadas para reducir la transmisién, e
informar de la patologia y de la posibilidad de transmision de la infeccidon al
personal de fa unidad a la que va a ser conducido Del mismo modo, el paciente

debe conocer las medidas que debe tomar o se le van a imponer. 2.9.14

10.2.10 Otros aspectos.

a) El personal femenino en situacion de embarazo debe seguir las mismas

precauciones que el resto del personal.

b) No es necesario tomar precauciones especiales con efectos personales,

esfingomanometros y vajilla

c) La habitacion individual no esta indicada excepto en condiciones

especiales de falta de higiene del enfermo o patologia especifica que lo requiera. *
9, 14

10.3 PRECAUCIONES POR MECANISMO DE TRANSMISION,
10.3.1 Precauciones respiratoras.

10.3.1.1 Finalidad

Evitar el contag:o de enfermedades infecciosas transmitidas por via aérea
(PTA) o por aerosoles o por gotas (PTG) y se toman. ademas de las medidas
estandar, en pacientes den los que se sospecha o prueba infeccion o colonizacon,
por gérmenes epidenuoiogicamente importantes o altamente transmisibles por

estavia *%'
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Las PTA pretenden reducir el riesgo de transmisién aérea de agentes

infecciosos, que puede producirse a través de dos mecanismos.

a) Por particulas de gotas evaporadas que, debido a su diametro inferior o

igual a 5 micras. permanecen en suspension aérea durante periodos prolongados

de tiempo

b) Por particulas de polvo que contengan el agente infeccioso Los
microorganismos asi transportados pueden ser inhalados o depositados en un
huésped. a una distancia variable de la fuente en dependencia de factores

ambientales %'

Las PTG van encaminadas a reducir el rtesgo de transmision por particulas
de gotas infectantes de diametro mayor de 5 micras. que entran en contacto con ia
mucosa conjuntival, nasal u oral de! huesped susceptible. El aerosol que las
contiene se ongina con !a tos. el estornudo o el habla del paciente, y durante
ciertos procedimientos como el aspirado de secreciones respiratorias, la
broncoscopia y la necropsia Este tipo de transnmusion requiere un contacto
estrecho entre la fuente y el huesped, porque el tamafo de las gotas mpide su
suspension duradera en el arre y viajan, por tanto. distancias maximas de un

metro. > % '*

Para ambos L1pos de transmision. la medida precautoria mas extendida es
interponer una barrera fisica entre fuente y huesped mediante el uso de
mascarillas quirurgicas Sin embargo, no debemos olvidar que las mascarilas
convencionales fueron disenadas para proteger al enfermo de las particulas
provenientes del ciruiano. es decir, son eficaces para impedir la exhalacion de
particulas pero no tanto para prevenir la inhalacion de las mismas La proteccion
respiratoria comenza con la educacion del paciente, para que tosa o expectore
sobre un panueio desechable colocado o mas cerca posible de su boca. y o

deposite luego en una bolsa roja doble situada a su alcance %'

o
<
9
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10.3.1.2 Precauciones comunes

a) En habitacion individual y. cuando no se disponga de ésta, podra
compartir habitacion con otro paciente que tenga la misma infeccion activa por el

mismo microorganismo

b) Para el transporte del paciente (hnitar al maximo). debe informarse al
servicio receptor. Se realizara siempre colocandole mascarilia antes de abandonar
la habitacion. El trabajador que le trasiada no necesita llevar mascariila.

c) Lavado de manos medidas estandar

d) Guantes y bata: no son necesarios a menos que lo indiquen las medidas

aestandar.

@) Ropa: no requiere tratamiento especial despues de su uso por el

paciente.

f) Visitas: restringidas. colocando aviso en la puerta y en el control de

enfermeria. donde se explicaran las normas de acceso

g) Limpieza se procurara que la impieza de la habitacion de aislamiento

sea la uitima. siguiendo las normas generales

h) Instrumental el matenial no desechable. debe ser desinfectado y

esterilizado

1) Muestras el esputo debe ser enviado en envase doble El resto de

muestras, seguir las precauciones estandar
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i) Apositos y panuelos: de un solo uso y desechados en bolsa roja. >

10.3.1.3 Precauciones para la transmision aerea.

a) Mantener siempre la puerta cerrada Lampara ultravioleta en
aislamientos de tuberculosis pulmonar o laringea. Aireacion maxima con puerta

cerrada. Restriccion de entradas en la habitacion (personal sanitario y visitantes)

b) Mascarilla antes de entrar en la habitacion si se sospecha tuberculosis.

En caso de varicela o sarampion, las personas inmunes no precisan proteccion

c) Infecciones susceptibles tuberculosis pulmonar y laringea, sarampion,

meningitis meningococica. rubeola, varicela y tos ferina % "¢

10.3.1.4 Precauctones para la transmision por gotas.

a) No se necesitan sistemas aspeciales de ventilacion. La puerta puede

permanecer abierta

b) La mascarilla debe usarse cuando se este trabajando a menos de un

metro del paciente

c) Infecciones susceptibles infeccion invasiva poc Haemophilus influenzae
tpo B o Neissena memngiicis. infecciones respiratonas virncas (adenowvirus,
rubéola, influenza. parotiditis. parvovirus B-19) o bacternanas (Corynebacterum
diphteriae. Bordetella pertusis. Mycobacterium pneumoniae, Yersinia pests,

estrptococo productor de farningoarmigdalitis, neumonia y escarlatina en ninos) e

14
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10.3.2 Precauciones de contacto.

Para evitar transmision de infecciones por contacto directo o indirecto con

secreciones o exudados
10.3.2.1 Requisitos

a) Importantes las medidas estandar de "No tocar”.

b) No requieren habitacion individual, excepto las infectadas por S.aureus
meticilina resistente y Streptococcus del grupo A Debe eiegirse el companero de
habitacidon (no pornaran sondas unnarias, ni  herida quirirgica ni tubo
endotraqueal).

c) Lavado de manos: obligatoria al salir de la habitacion.

d) Guantes: siempre que se entre en contacto con el paciente.

e) Bata cuando se esté en contacto directo con el paciente.

f) Ropa segur la normativa especifica de iavanderia

g) Visitas restringidas, colocando aviso en la puerta y en el control de

enfermeria, donde se explicaran las normas de acceso

h) Limpieza seguir las normas habituales

i} Instrumental el matenial no desechable debe ser desinfectado y

esterilizado

j) Muestras ios exudados se colocaran en envase doble ** "¢
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10.3.2.2 Situaciones de alto riesgo.

- Heridas y quemaduras con drenaje o secrecion profusa o infeccion.
- Gangrena gaseosa.
- Herpes zoster localizado.

- Melioidosis y peste bubonica

- Sepsis puerperal =%

10.3.3 Aislamiento protector (precauciones inversas).

Esta categoria especial trata de proteger a los paciente gravemente

inmunodeprimidos y no infectados. de un posible contacto con microorganismos

patogenos
10.3.3.1 Requisitos

a) Habitacion individual con la puerta cerrada. Las habitaciones en que se
ubican este tipo de pacientes deben estar dotadas de sistema de ventilacién a
presion positiva respecto al entorno. con sistema de filtracidn del aire mediante

filtros HEPA (filtros absolutos)
b) Lavado de manos obligatorio al entrar y salir de la habitacion

c) Guantes obhgatorio para toda persona que tenga contacto directo con

el paciente

d) Mascarila paratoda persona que entre en la habitacion Se desecharan

después de cada uso

e) Ropa no requiere tratamiento espec:ial despues de su uso por el

paciente.
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f) Limpieza: el personal de limpieza se protegera de forma similar a!
personal sanitario (mascarilla, bata y guantes). Se procurara que la limpieza de la

habitacion de aislamiento protector sea la primera.
10.3.3.2 Pacientes que deben ser protegidos.

- Pacientes con rotura extensa de la piel, como grandes quemados.
- Pacientes con neutropenia severa (menos de 1000 neutrofilos/cc).
- Pacientes inmunosuprimidos

- Recién nacidos, principalmente prematuros o con bajo peso (Figura 19).
29,14

Figura 19. Fjemplo de una campada para la aplicacion de las normas de prevencion

control de lay infecciones como una torma de proteger a los pacientes mas susceptibles

“SU SALUD ESTA EN NUESTRAS MANOS, PERO NO SOLO LA DE EL™.

“SIGUE LAS NORMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES,
POR EL BIEN DE TODOS".
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DISCUSION

El objetivo de este trabajo es el mostrar una vision general de un tema
sumamente amplio, como es el de las infecciones intrahospitalarias, destacar su
importancia; asi como resaltar el papel fundamental que debe desempefar todo
miembro del equipo de salud, incluyendo al farmaceutico. para lograr su

prevencion y control

Debemos recordar. que las infecciones intrahospitalanas representan un
grave problema, tanto para los pacientes como para las instituciones que los
atienden. Debido a ellas, aumenta la morbilidad y la mortalidad, se prolonga la
estancia hospitalana y a los pacientes se les somete a procedinuentos mas
agresivos. En cuanto al hospital, éstas significan un incremento considerable en
los costos de tratamiento y son indicadores de la calidad de la atencion que se

brinda. '*?

Dichas infecciones son denominadas tambien nosocomiales, aparecen de
forma endémica en todos los hospitales debido a que hay factores de riesgo que
no se pueden eliminar, por lo que no se debe aspirar a erradicar totalmente este

tipo de infecciones, sino que se debe tratar de reducir su aparicion Io mas posible

Entre los factores primanos que favorecen las infecciones nosocomiales se
encuentran la susceptibilidad del huésped. el agente infeccioso y ios dferentes
mecanismos de transmision del mismo (contacto directo, fomites contammnados,
via aérea. vectores, y autoinfeccion). Cualquier microorganismo puede causar una
infecci6bn nosocomiales, incluso los ambientales y saprofitos humanos (no
patogenos). ya que es en el hospital donde, bajo cientas circunstancias. pueden
encontrar nuevas puertas de entrada. ademas de que se presentan ante un

huesped sumamente susceplible

208



UNAM

Discusion e .

Las vias de entrada mas comunmente utilizadas por los agentes infecciosos
intrahospitalarios se encuentran los catéteres intravasculares, catéteres vesicales,
tubo endotraqueal. sonda nasogastrica y herdas qutrurgicas Los factores
condicionantes de la susceptibiidad o factores intrinsecos del paciente son: |a
enfermedad de base y enfermedades asociadas (diabetes obesidad. desnutricion,
presencia de neoplasias). as1 como los condicionantes constitucionales
geneticamente determinados y modrficados por el habito de vida del paciente o por
los las medidas diagnosticas y terapeuticas utilizadas (iInmunodepresion por uso

de antimicrobianos y corticoides)

Para controlar estos factores. primero. hay que conocerlos y tratar de
minimizarios en la medida de lo posible. temiendo en consideracion las
enfermedades asociadas. utihzando el menor iempo posibie cateteres y sondas,
buscando técnicas alternativas menos invasivas y traumaticas. e implementando y

siguiendo medidas de asepsia y antisepsia

Tambiéen es necesario la implementacion de organismos de vigilancia
epidemiologica ya que en la mayoria de los hospitales de la provincia mexicana no
cuentan con programas de prevencion y control de infecciones nosocomiales, y los

que si los tienen, no los aphican 3

La vigilancia epidemiologica es un instrumento de apoyo que garantiza el
buen funcionamiento de los servicios y contribuye a la calidad de la atencion
medica que se otorga a usuarios de todo upo de servicios Estos organismos
deben ser multidisciplinanios, por lo que deben estar conformados por meédicos,
epidemiologos. tecnicos en informatica. enfermeras, etc y el Q F B como vinculo
entre todos. ya que dada su formacion academica conoce de agentes infecciosos.,
mecanismos de transmision medidas de prevencion utiizacion y preparacion de
farmacos. antisepticos. desinfectantes y metodos de estenlizacion. entre otros
temas relacionados Ademas entiende las funciones tanto de medicos como de

enfermeras. asi como las neces:dades de los pacientes y de la propia institucion
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Las medidas de prevencion y control de las infecciones nosocomales
deberan ser realizadas por todo el personal del hospital, con la participacion de la
poblacion usuaria de los servicios hospitalarios. Y cada hospital determina quienes
seran los responsables no solo del establecimiento de dichas medidas. sino de la

forma de evaluar su correcta aplicacion, para garantizar que todos sigan estas

normas.

Dentro de estas medidas se encuentra el establecer una politica de
antibidticos, esto es. un conjunto de normas que regulen su utilizacion en un area
O centro sanitario. para evitar su uso indiscriminada o mal manejo de los mismos
El uso racional de los antimicrobianos debe contribuir en lo posible a disminuir el
gasto hospitalario garantizando la maxma eficacia y la menor toxicidad.
adecuando el tratamiento a cada paciente y evitando a su vez, el surgimiento de
resistencias bactenanas Se busca imponer entonces, la seleccion de criterios
que, sin lesionar la hbertad individual de cada medico para prescribir un
determinado antimicrobiano a un paciente, haga posible el empleo satisfactorio de

estos farmacos

Cada hospital debe tener también, elaborado y especificado. un protocoio
de desinfeccion y esternhizacion del material sanitario, de acuerdo a las
recomendaciones oficiales existentes al respecto Entonces., al adoptar estas
medidas se busca garantzar una terapeutica antimicrobiana lo mas racional y
segura posible. asi como el establecer métodos antiseptico. de desinfeccion y
esterilizacion adecuados a las necesidades del hospital y que no danen n: al

personal mi al ambiente

El farmaceéutico es el principal encargado en esta tarea. tiene el deber de
estar informado y actuahzado sobre todo lo relacionado a ks farmacos (toxicidad,
Usos, contrainchcacones. dosficacion. presentaciones, nuevos farmacos,
alternativas terapeuticas. etc ) asi como realizar estudios costo-beneficio de los

mismos. En el caso de los desinfectantes ocurre lo mismo, ya que al ser
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antimicrobianos, también deben ser estudiados por el farmacéutico, aunque la

seleccion de los mismos debe ser responsabilidad de un grupo de trabajo

multidisciplinano

Otra de las medidas basicas para la prevencion y control de infecciones es
el tener un protocolo general de higiene y Iimpieza, que debe contemplar de forma
individual las circunstancias de algunas areas criticas dentro def hospital. como

son los quirofanos o las unidades de cuidados intensivos

Todos estos protocolos deber ser sometidos a procedimientos de
evaluacion periédica para certificar su buen funcionamiento y dentro de todos elios
debe estar contemplada la educacion continua del personal sanitario, implicado en
cada circunstancia Entonces es una obhgacion muy importante del Q F.B. el
participar junto con las enfermeras en la imparticion de esta educacion a todo el
equipo de salud (enfermeras, medicos. quimicos clinicos, microbidlogos. técnicos,
farmaceuticos) como al de hmpieza, tratamiento de desechos biologicos, visitantes

e incluso a los pacientes y sus familiares

Simultaneamente. deben existir normas de saneamiento ambiental basico
gue incluyan programas de mantenimiento, reparacion o remodelacion de la planta
fisica, mantenimiento de maquinarnas y equipos, eliminacion de insectos y
roedores de la planta fisica, eliminacion de basura o desechos. limpieza y
mantenimiento de las fuentes de agua y de los sistemas de ventlacion o
climatizacion, todo esto con la finalidad de mantener un ambiente fisico impo y

asi disminuir el nesgo de contaminacion

Otro punto muy importante para la prevencion y control de infecciones es el
adecuado funcionamento de la central de estenlizacion, ya que esta es
determinante en cualquier procedimento que se realice a un paciente La
organizacion de un trabajo rapydo y eficiente es responsabilidad del farmacéutico,
jefe de la central. quien debe guiar a su personal y realizar docencia permanente.
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Es muy importante conformar un buen equipo de trabajo, en donde sin importar
limite de funciones, tareas y horarios, todos deben buscar alcanzar el mismo fin,
que es efectuar un trabajo de calidad para garantizar la salud de las personas al

avitar las infecciones.

El papel del Q.F.B dentro del hospital es muy amplio e importante. ya que
debe servir de vinculo entre el personal de salud y los pacientes. entre enfermeras
y medicos, entre pacientes y famiiares. Ademas. entre sus muchas
responsabiiidades se encuentra la preparacion adecuada de soluciones
intravenosas y nutrnciones parenterales, dispensacion de medicamentos,
seguimiento farmacologico de los paciente, dispensacion de antisepticos y
desinfectantes evaluacion de metodos de desinfeccion y estenlizacton. realizacion
de pruebas de laboratorio clinico y mucrobrologico. ast como un ayudar al
seguimiento epidemioldgico si1 se requiere Podemos darnos cuenta de que es uno
de los profesionistas que puede formar parte del equipo de trabajo de cada uno de
los puntos mencionados para la prevencion y control de las infecciones
nosocomiales, por lo que es esencial para el Q.F B el estarse actualizando
constantemente y e! involucrarse realmente en su trabajo buscando siempre

mejorar la calidad del servicio que presta

Como hemos visto tambien. a lo largo de todo el trabajo. hay puntos muy
importantes para lograr un control de las infecciones intrahospitalanas. entre eilos
esta el disponer de normas para cada caso en partcular, tener organismos
regulatorios y de wigilancia, efectuar seguimentos epidemologicos en caso de
brotes, etc . sin embargo. el punto mas mportante de todos. es la disposicion de
todo el personal del hospital y de los usuarios de los dferentes servicios, de
cumplir con estas normas El simple hecho de realzar el lavado de manos
adecuadamenle en cada situacion que esta indicado. puede preveni la
transnusion de muchas enfermedades. ya sea de un pacsente a otro, del personal

de salud a los pacientes o incluso a uno MISmMo
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Si las medidas de prevencion y control de las infecciones intrahospitalarias
no son aplicadas a todos los niveles, de nada sirve el contar con elias; y para esto
todas las personas involucradas deben tomar conciencia sobre los riesgos que
estan corriendo asi como de los danos que pueden causar 0 otras personas, no

solo dentro sino tambien fuera de Ios hospitales.

Al ser este un tema tan extenso. este trabajo sirve para dar un enfoque
general, tocando diversas cuestiones del problema para poder empezar a dar
soluciones en areas especificas Por tanto, éste debe ser el primero de una serie
de trabajos que profundicen en cada uno de los puntos importantes de prevencion
y control de las infecciones nosocomiales con la finalidad de estabiecer programas
y efectuar cambios en las dferentes instituciones de salud, buscando siempre la

calidad en el servicio
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CONCLUSIONES

Entonces, de acuerdo a todo lo que revisamos, llegamos a las siguientes

conclusiones:

a)

b)

©)

d)

e)

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son la infeccion urinaria,
neumonias bactertanas infeccion en el sitio quirurgico y bacteriemias

asociadas a dispositivos intravasculares

Los microorganismos mas comunes en infecciones de tracto urinario y

neumonias bacternianas son los bacilos gram negativos

Los microorganismos mas frecuentes en infecciones de sitio quirurgico y
bacteriemias son Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa

negativo asi como bacilos gram negativos.

Los factores de riesgo intrinsecos (relacionados al paciente) que favorecen
las infecciones nosocomiales son edad. estado nutricional, enfermedades
pre-existentes (padecimientos cronicos, infecciones, etc.), gravedad de ia

enfermedad. estado inmunologico. cirugias, etc

Los factores extrinsecos (relacionados al curdado del personal de salud)
son manejo del paciente. ausencia de procedimientos y técnicas
asépticas. procedimientos diagnosticos y terapeuticos agresivos, uso
inadecuado de antimicrobianos, uso de cateteres y dispositivos

intravasculares. entre otros

Las areas del hospitai con mayor nesgo de infecciones nosocomiales son
la Unidad de Cuidados Iintensivos, Neonatologia y cualquier area con

personas inmunodeprimidas
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9)

h)

En este trabajo se mostraron las principales infecciones nosocomiales, las
normas basicas para su prevencion y control, y los principales factores de
riesgo de adqutrirlas con el fin de crear conciencia, especialmente en el

personal de salud. para disminuir este problema

El Q.F.B. debe tener como responsabilidades el establecer. supervisar,
revisar, aconsejar. y ensenar las normas y procedimientos de prevenciony
control de las principales infecciones intrahospitalarias, asi como evitarias
en la medida de lo posible brindando un servicio de calidad en cualquier

area del hospital en donde desempene su trabajo
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RECOMENDACIONES

Esta revision deberia ser adoptada por los diferentes centros de salud,
como parte de la capacitacion de todo el personal, tanto del que ingrese, como del
que ya esté laborando ahi, ya que contiene un resumen de las normas mas
actuales, establecidas por organismos como el CDC de Atlanta y el APIC, para las
instituciones de salud en los E.U A También puede utilizarse como un manual de
consulta para toda persona interesada en el tema, ya sean enfermos, famihares,

personal de salud o de impieza

Todas las personas deberian examinar trabajos de este tipo. porque
aunque uno piense que No tiene nada que ver con el area de salud, todo individuo
es susceptible de padecer una enfermedad o de tener aigun familiar enfermo y: “El
conocimiento es Poder”™. esto es, el saber sobre el tema da el poder de evitar o al
menos de disminuir los factores de riesgo para contraer una infeccion, no solo
intrahospitalaria sino dentro de la misma comunidad, ya que ias normas basicas

de prevencion se pueden aplicar a todos los niveles. iniciando en el hogar.
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GLOSARIO

Aclidos nucleicos: una clase de moléculas compuestas por la union de complejos
nucteotidicos, ya sea acido ribonucleico (RNA) o acido acido (DNA),
materiales hereditarios de las celulas

Acldo desoxirribonucleico (DNA): El portador de la informacion genética; un tipo
de acido nucleico que se encuantra en las celulas. que contiene D-2-
desoxirribosa. aderina. guanina, citosina y timina

Acido ribonucleico (RNA): acido nucleico que se encuentra en el citoplasma y en
el nucleolo. que contiene acido fosforico, D-nbosa y adenina. guanina.
citosina, y uracilo

Aerobio: organismo que se desarrolla en presenci de O, puede ser obligado o
facultativo

Agente antimicrobiano: cualquier agente quimico o biologico que destruye o bien
inhibe el crecimiento de microorganismos

Anaerobio: organismo que crece en ausencia de oxigeno molecutar

Antibidtico: sustancias producidas por microorgamismos (bacternas u hongos) que
en soluciones diluidas poseen la capacidad para inhibir el crecimiento de
algunos microorganismos o para destruirios, se emplean amphamente en el
tratamiento de enfermedades infecciosas del hombre. animales y plantas

Antiséptico: sustancia quinuca de aplicacion topica sobre tejdos vivos (prel
intacta. mucosas hendas etc) que destruye o inhibe ios microorganismos
sin afectar sensiblemente a los tepdos donde se aplhca

Asociacion epidemiologica situacion en que dos 0 Mas casos conparten ias
caracternsticas de tiempo. lugar y persona

Bacilo: bactena con forma alargada

Bacteria: pequenos microorgantsmos unicelutares caracterizados por ausencia de
nucleo ser procanote. monoceiular ubicuos y diversos

Bacterias gram-negativas: bactenas que aparecen de color rojo despues de
sometidas a la tncion de Gram

Bacterias gram-positivas: bacteras que aparecen de color azul o wioleta
después de sometidas a 1a tincion de Gram
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Bactericida: sustancia capaz de destruir bacterias,

Bacteriemia: condicion en la que hay bacterias presentes en el torrente
circulatorio

Bacteriostatico: sustancia capaz de detener el crecimiento bactenano

Brote epidemiologico de infeccion nosocomial: ocurrencia de dos 0 mas casos
de infeccion nosocomial asociados epidemiologicamente En
hospitales donde la ocufrrencia de deterninados padecimientos sea nula, la
presencia de un solo caso se definra como brote epidemiologico de
infeccion nosoconual

Caso: individuo de una poblacion en particular. que en un ttempo defindo, es
sujeto de una enfermedad o evento bajo estudio o investigacion

Caso de infeccion nosocomial: condicion localizada o generahizada resultante
de la reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina y
que no estaba presente o en penodo de incubacion en el momento del
ingreso del paciente al hospital Estas infecciones ocurren generalmente
desde las 48 a 72 horas del ingreso del paciente al hospitat o en el que hay
evidencia suficiente para definir el evento infeccioso como inherente al
padecimiento de base

Caso descartado de infeccion nosocomial: caso que no cumple con los criterios
de infeccion nosocomial porque se demuestra que la infeccion se adquinod
fuera del hospital. © en el que hay evidencia suficiente para definir al evento
infeccioso como inherente al padecimiento de base

Cepa: un culivo puro e nucroorganismos compuesto por los descendientes de un
solo aisiamiento

Coco: bactena con forma esferica

Comite para la Deteccion y Control de las Infecciones Nosocomiales:
orgamismo conformado por epidemiologos. en su  caso. chnicos y
administradores de servicios en salud que coordinan ias actividades de
deteccion. investigacion registro notificacion y analisis de informacion,
ademas de la capacitacion para la deteccion. manepo y control de las
infecciones nosoconuales

Contacto de infeccion nosocomial: persona cuya asociacion con uno 0 Mas
casos de infeccion nosocomial ta situe en nesgo de contraer el o 10s
agentes infectantes

Contaminacion: entrada de organismos indeseables en algun matenal u objeto
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Control de infeccion nosocomial: acciones encaminadas a limitar la presencia
de casos y evitar su propagacion

Desinfeccidn de alto nivel: empleo de un procedimiento quimico con el que se
consigue destrur todos los mucroorganismos., excepto algunas esporas
bacterianas

Desinfeccion de bajo nivel: empleo de un procedimmento quimico con el que se
pueden destruir la mayor parte de formas vegetativas bactenanas, algunos
virus y hongos. pero no el Mycobactenum tuberculosis ni las esporas
bacterianas

Desinfeccion de nivel intermedio: empleo de un procedimiento quimico con el
que se consigue inactivar todas las formas bactenanas vegetativas. el
complejo Mycobactenum tuberculosis, asi como la mayoria de los virus y
hongos. pero que no asegura necesariamente la destruccion de esporas
bacterianas

Desinfectante: sustancia gquimica que destruye los microorganismos y que se
aplica sobre material inerte sin alterario de forma sensible

Endémico: peculiar de. o0 que ocurre de forma constante en una comunidad

Enfermedad: estado en el que estan alteradas las funciones del cuerpo. como
respuesta a una infeccion. estres u otras condiciones

Enfermedad nosocomial: que describe o pertenece a una enfermedad adgquinda
en el hospital

Epidémico: un repentino incremento en la incidencia de una enfermedad que
afecta a gran numero de personas en una ampha area

Epidemiologia: estudio de los factores que influyen sobre la aparcion y
distribucion de la enfermedad en grupos de individuos

Especie: una sola clase de microorgamsmos, una subdwvision de un genero

Espora: un cuerpo resistente formado por ciertos microorganmsmos (algunas
bacternias y hongos) una celula de reposo resistente un cuerpo primitivo
durmiente, umicelular

Esporicida: sustancia capaz de destruir esporas

Esterilizacion: empleo de un procediniento fisicoquimico dingido a destruwir toda
la flora microbiana. incluidas las esporas bacterianas altamente resistentes

g



Glosano R

Estudio de brote de infecciones nosocomiales: estudio epidemiologico de las
caracteristicas de los casos catalogados como pertenecientes a un brote de
infeccidn nosoconual con el objeto de identificar los factores de nesgo y asi
establecer las medidas de prevencion y control correspondientes

Factores de riesqgo de infeccion nosocomial: condiciones que se asoctan con la
probabihdad de ocurrencia de infeccion nosocomal. dentro de las que se
encuentran el diagnostico de ingreso. enfermedad de base o enfermedades
concomitantes del paciente, el area fisica. procedimientos diagnosticos y
terapeuticos. el propio sistema hospitalario insumos. politicas, el paciente
mismo, la presencta de microorganismos O sus toxinas, ia capacitacion y
disponibihdad del personal y la falta de evaluacion y supervision de
estandares

Flebitis: es la aparicion de signos inflamatorios debido a multiples causas “en” o
“alrededor” de donde esta insertado un dispositivo intravascular

Flora: los microoranismos presentes en una determinada situacion, por e; la flora
intestinal, flora normal del suelo, etc

Fomites: objetos inanimados que llevan organismos patogenos viables

Fuente de infeccion: persona. vector o vehiculo que alberga al microorganismo o
agente causal. y desde el cual éste puede ser adquinido. transmitido o
difundido a la poblacton

Funguicida: sustancia capaz de destruir hongos

Hospital o nosocormio: establecimento publico, social o privado. cualquiera que
sea su denommnacion y que tenga como finalidad la atencion de enfermos

que se internen para su diagnostico. tratamiento o rehabilitacion

Infeccion: condicion patoiogica debida al crecimiento de microorganismos en un
hospedador

Infeccion nosocomial: multiplicacion de un nicroorganismo parasitano dentro del
cuerpo y que puede o no dar smtomatologia y que fue adquindo durante la
hospitalizacion de un paciente

Infeccioso: capaz de producir enfermedad en un hospedador susceptible

Inmunidad: cualquter proceso que desarrolla resistencia (inmumidad) en un
hospedador. frente a una enfermedad especifica

Inmunodeprimido: con defensas inmunitarias bajas o que carece de inmumidad
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Limpieza: empleo de un procedimiento fisicoquimico encaminado a arrastrar
cualquier material ajeno al objeto que se pretende limpiar.

Parenteral: cualquier via que no sea el tracto intestinal
Patogeno: organismo capaz de produci enfermedad

Periodo de incubacion: ntervalo de tiempo entre la exposicion, infeccion o
infestacion. y et inicio de signos y sintomas clinicos de enfermedad de un

huésped hospitalario

Portador: individuo que alberga uno 0 mas microerganismos y que constituye una
fuente potencial de infeccion

Prevencion de infeccion nosocomial: aplicacion de medidas para evitar o
disminuir las infecciones nosocomiates

Procariota: tpo de cetula en la gque la sustancia nuclear honesta encerrada dentro
de una membrana

Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica: componente del Sistema
Nacionai de Vigilancia Epidemiologica que comprende un conjunto de
ServiCIos. recursos normas y procedimientos integrados en una estructura
de orgamzacion que facilita la sistematizacion de las actividades de
vigilancia epidemiologica hospitalana. incluyendo la de las infecciones
nosocomales

Residuo infeccioso: aquel residuo que contiene patogenos en suficiente
concentracion para que de su exposicion resulte una infeccion

Riesgo de infeccion: probabiidad de ocurrencia de una infeccion nosocomial

Septicemia: enfermedad sistemica causada por la invasion y multiplicacion de
microorganismos patogenos en el torrente circulatorio

Susceptibilidad: Estado de apertura a la enfermedad. especificamente.
capacidad de ser infectado. carencia de inmunidad

Tincion de Gram: uncon diferencial mediante la cual se clasdican las bacterias en
gram-positivas O gQram-negativas dependiendo de si retiene 0 pierden el
colorante primano (crnistal violeta) cuando se someten a un tratamiento con
un agente gecolorante

Tuberculocida: sustanc:a capaz de destruir al bacio de la tuberculosis
(Mycobacternum tuberculos:s)
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Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria: instancia operativa a nivet
local, responsable de realizar las actividades de viglancia epidemiologica

hospitalaria

Vector: agente ta! como un insecto. capaz de transferir mecanicamente o
biologicamente un patogeno, de un organismo a otro

Vigilancia epidemiologica de infecciones nosocomiales: observacion y analisis
sistematicos. continuos y activos de la ocurrencia. distribucion y factores de
nesgo de las infecciones nosocomiales

Virus: microorgantsmo parasito obligado intracelutar

Virucida: sustancia capaz de destruir virus

Formas usadas como prefijos: Formas usadas como sufijos:
Anti-: contra, que inhibe -algia: dolor. sufrimento

Auto-: de si mismo. independiente. ~cida: que mata

Bio-: vida -cito: celula

Des-: eliminacion -emia: condicion de la sangre
Dermato-: de la piei -ta: condicion. condicion anormal o
Hemo-: sangre patologica

Histo-: tepdo -iasis: condicion de enfermedad
Hipo-: deficiencia. debajo de -ismo: condicion o enfermedad
Hiper-: excesivo. por encima de lo -itis: inflamacion de una parte
normal -logia: campo de estudio

Inter-: entre -lisis: disolucion. desintegracion
Intra-: dentro. dentro de -oma: tumor neoplasia

Mono-: uno -osis: proceso enfermedad. causa
Multi-: muchos de la enfermedad

Mico-: hongo -otomia: un corte dentro de
Noso-: enfermedad -patia: enfermedad

Pato-: enfermedad -penia: deficiencia

Poli-: muchos. diversos <ragia: descarga anormal o
Post-: despues. detras excesiva

Pre-: antes -SCOpIo: INstrumento para ver u
Trans-: a traves de observar
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SIMBOLOS Y ABREVIATURAS
APIC Association for Professionals in infection Control and Epidemiology
(Asociacion para profesionales en control de infeccion y epidemiologia).
BAC Bacteriemias Asociadas a Cateter
BH! Bramn Heart infusion (infusion cerebro-corazon)
BLEAs Beta-lactamasas de Espectio Ampliado
°C Grados Celsius (centigrados)
cc Centimetro cubico
CDC Centers for Disease Control (centros para el control de las enfermedades)
CMI Concentracion Mimima Inhibitoria
CMV Citomegalovirus
CODECIN Comité para la Deteccion y Control de las Infecciones Nosocomiales.
CONAVE Comité Nacional de Vigilancia Epidemiologica.
CoNS Staphylococcus Coagulasa Negativo
DNA Deoxyribonucieic acid (ADN acido desoxirribonucleico)
ej. Ejemplo
E.U.A. Estados Unidos de America
FDA Food and Drugs Admurustration

GISA Staphylococcus aureus Ghcopeptidos Intermedia (sensibilidad intermedia a
ghcopeptidos)

HCI Acido clorhidrico
H.0; Peroxido de hidrogeno (agua oxigenada)
IHQ Infeccion de Hernda Quirurgica

IN Infeccion Nosocomual.
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INVU Infeccion Nosocomial de Vias urinarias

ISQ Infeccion del Sitio Quirurgico (SSI. Surgical Site Infection)

IV intravenoso

I Litros

LCR Liquido cefalorraquideo

mg Miligramos

min Minutos.

mm Milimetros.

MR Meticilina Resistente

MRCOoNS Staphylococcus Coagulasa Negativo, Meticilina Resistente.
MRSA Staphylococcus aureus Meticilina Resistente

nm nanometros

NAV Neumonia Asociada a Ventilacion mecanica

NNB Neumonia Nosocomial Bacteriana

NOM Norma Oficial Mexicana

O3 Ozono

OMS Organizacion Mundia! de la Salud

PCR Polimerase Chain Reaction (RCP' Reaccion en Cadena de la Polimerasa)

PFGE Pulse field gel electroforesis (EGCP- Electroforesis en Gel con Campo
Pulsante)

PTA Transmision por are
PTG Transmision por golas
QFB Quimico Farmaceutico Biologo

RFLP Restriction Fragments of Long Polimorfism (PLFR polimorfismo de longitud
de los fragmentos de restriccion)
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RHOVE Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica.
RN Recién Nacido

RNA Ribonucleic acid (ARN acido ribonucleico)

RSV Virus Respiratorio Sincicial

SCN Staphylococcus Coagulasa Negativo

SIDA Sindrome de Inmunodefictencia Adquirida

SNS Sistema Nacional de Salud

SSA Secretaria de Salud

UC! Unidad de Cuidados Intensivos

UV Ultravioleta

UVEH Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria
UFC/ml Unidades Formadoras de Colonias por mililitro
var. Variedad

VISA Staphylococcus aureus Vancomicina Intermedia (sensibilidad intermedia a
vancomicina)

VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana
VM Ventilacién Mecanica

VRE Enterococcus Vancomicina Resistente.
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