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Elementos basicos
esenciales para aplicar
medidas de control de
infecciones en
establecimientos de salud

Segiin la evidencia cientifica disponible, las intervenciones
con mejores resultados son aquellas cuyas pricticas solo se
admiten si se realizan de forma correcta, que a menudo re-
quiere cambios estructurales y culturales de los equipos de
salud. Cuando tales intervenciones no sean factibles, es ne-
cesario establecer y asegurar el cumplimiento de medidas
que permitan modificar las conductas del equipo de salud
y en las que se pueda mantener adherencia sostenida en el
tiempo y que puedan demostrar eficacia a largo plazo.

No se ha encontrado atin un método tnico que permita
cumplir con esos requisitos. Sin embargo, hay consenso so-
bre algunos elementos bésicos necesarios para sustentar la
aplicacién y el cumplimiento de las precauciones estandares,
asi como de otras medidas destinadas a reducir la incidencia



de las TAAS. Algunas de esas medidas son particulares para

cada tipo de intervencién, como lo evidencian un ntime-

ro de ellas incluidas en este manual. No obstante, también

existen estrategias generales para apoyar la puesta en mar-

cha de intervenciones para prevenir las IAAS. Los elementos

basicos de las estrategias recomendadas en este documento

son: 1) disponibilidad de directrices o descripcién de qué

debe hacerse; 2) capacitacién; 3) evaluacién, y 4) generacién

de cultura y cambios de conducta.

1.

Directrices: son documentos con instrucciones sobre
c6mo y en qué condiciones realizar un procedimiento.
Sientan las bases para llevar a cabo una actividad o un
proyecto, en especial cuando se requiere que siempre
se haga de la misma manera, sistemdticamente, por
todos quienes lo realizan. Deben sustentarse, explicita
o tdcitamente, en la informacién cientifica disponible
sobre las mejores précticas relacionadas con el tema
de que se trate. Pueden formularse como instruccio-
nes, protocolos, normas, manuales de procedimiento
o guias clinicas. Su objetivo es describir las practicas
eficaces para prevenir infecciones, a fin de dirigir y
apoyar la atencién de salud y reducir su variabilidad.
A continuacidn, se detallan los atributos deseables de
estas directrices:

Que sean elaboradas localmente por cada institu-
cién. Si bien estas directrices pueden sustentarse en
publicaciones cientificas de cardcter internacional o
normativas nacionales, se sugiere que ellas sean ela-
boradas por personal capacitado formalmente en
control de IAAS del propio establecimiento, en cola-
boracién con quienes podrian tener que aplicarlas y
cumplirlas o hacerlas cumplir.



Que tengan cardcter oficial, es decir, que estén firma-
das por la mds alta autoridad del establecimiento.

Que se basen en la mejor evidencia disponible, que
serd resumida de manera sencilla para los que deban
aplicar las directrices.

Que sean coherentes con las regulaciones nacionales.

Que contengan instrucciones precisas, breves y de la
menor complejidad posible en su aplicacién.

Que cuenten con instrucciones o actividades de ca-
racter obligatorio claramente definidas.

Que sean de conocimiento puablico, con amplia di-
fusién, en particular, entre las personas que deban
cumplirlas o supervisarlas (trabajadores de salud y
demids colaboradores de la institucién).

Que sean de acceso fécil y permanente.
Que se actualicen de forma periédica.

Que cuenten con sustento econémico y provisién de
recursos de manera regular para ponerlas en prictica
y asegurar su mantencion.

Capacitacién: transmitir los contenidos de las direc-
trices institucionales a las personas. Se deben realizar
actividades de comunicacién efectiva (dotadas de
asertividad, escucha activa y empatia) para el perso-
nal del establecimiento de salud donde se aplicardn
las directrices. La capacitacién debe dirigirse al desa-
rrollo de competencias, que incluye el conocimiento
(saber), la habilidad (hacer) y actitudes (el reconoci-
miento y sensibilidad para generar un compromiso de
adherencia). La capacitacién debera tener:



2.1. Objetivos claros

Especificidad: escoger al personal especifico que
se habrd de capacitar de acuerdo al contenido de
la directriz institucional. Favorecer las actividades
con contenidos especificos y en tiempos acotados,
realizando varias actividades de capacitacién con
contenidos distintos en lugar de una actividad
muy extensa que los incluya a todos, y selecciona-
dos segtin el tipo de personal que se desea capaci-
tar. Determinar a quién se debe capacitar, segtin el
contenido de la directriz (cobertura deseada de la
capacitacién) y quiénes ya cuentan con la capaci-
tacién en cuestién (cobertura), a fin de concentrar
los recursos disponibles en las brechas.

Conocimiento: delimitar el contenido del mate-
rial que se tratard.

2.2. Temporalidad: el tiempo estimado para realizar el
proceso de capacitacion de acuerdo a los objetivos
planteados.

2.3. Costos de la capacitacién y el presupuesto disponi-

ble.

2.4. Competencias que habrdn de tener los profesio-
nales a cargo de impartir las capacitaciones, entre
otras:

Actitud, es decir, creer y confiar en el material que
se imparte.

Comportamiento: socializar/repetir y difundir
précticas y conductas sin supervisiéon

Proporcionar informacién sobre el contenido de
las directrices y no sobre creencias u opiniones.



Respetar la cultura institucional, sin modificar las
directrices.

2.5.Métodos para impartir los contenidos
Informacién

Usar modalidades de comunicacidn activa, ver-
bal y corporal (por ejemplo, cara a cara) con
preferencia a los pasivos, como salvapantallas,
afiches o folletos, los cuales pueden respaldar
la capacitacién pero no ser la tnica forma de
transmitir la informacién.

De preferencia, utilizar comunicacién inter-
personal en grupos pequenos cuando se trate
del qué hacer y porqué.

Demostraciones y practicas de uso (destrezas):

Seleccionar y transmitir los conocimientos,
pricticas y comportamientos que se esperan
como resultado de la capacitacién

Justificar suficiente y satisfactoriamente los
fundamentos de las pricticas para lograr las
destrezas o resultados esperados.

Ajustar los contenidos de acuerdo a las activi-
dades habituales del personal.

Preferir demostraciones y précticas en las con-
diciones habituales de trabajo con las instala-
ciones e insumos que se utilizan normalmente.

Promover y permitir adaptaciones de los pro-
cesos al ambiente de trabajo habitual del perso-
nal, manteniendo siempre los principios que se
deben respetar.



3. Evaluacién: establecer un sistema para medir el cum-
plimiento de las directrices, que debe tener dos tipos
de evaluaciones complementarias, que habrdn de estar
siempre presentes.

Evaluacién de resultados: se trata de medir ya sea el
cambio de conducta deseado o el nimero de infec-
ciones o colonizaciones observadas en una unidad
como producto de esa conducta.

Evaluacién de procesos: determinar si se han realiza-
do los procesos planificados, independientemente de
los resultados.

3.1. Elementos o estrategias que se deben evaluar, entre
otros:

Supervisién: es la evaluacién del cumplimiento
individual, por observacién u otro método, con
retroalimentacién formativa, inmediata, no puni-
tiva del individuo cuando se detecta falla en un
proceso.

Evaluacién de cumplimiento colectivo, por obser-
vacién u otro método, con retroalimentacién al
grupo y aprendizaje.

Encuestas, entrevistas, discusién en grupo sobre
los productos, insumos o tecnologfas en uso (ja-
bones, soluciones de alcohol, sistema de secado de
manos, componentes de los equipos de proteccién
personal) a fin de detectar problemas en la acepta-
cidn, aplicacién y uso de recursos.

4. Generacién de cultura de seguridad

La cultura de una organizacién es el conjunto de re-
ferencias compartidas entre todos, como resultado de
una historia y de significados comunes que se dan a



las situaciones y relaciones mediante el lenguaje coti-
diano; se forjan y modifican en las relaciones de co-
tidianeidad de la organizacién. Representa la suma
de las précticas, creencias, simbolos, ritos, valores y
expectativas acerca de lo que se considera adecuado,
que priman mayoritariamente en una institucion, y se
traducen en précticas concretas y cotidianas que pue-
den ser negativas o positivas. Los procesos de cambio
de las instituciones sanitarias no pueden entenderse
sino como una evolucién de su propia cultura, de la
cual son elementos criticos la confianza y el sentido de
pertenencia a la institucién de parte del personal en su
conjunto. La comprensién de la cultura, asi como la
del proceso de cambio, tienen que ver con la capaci-
dad o disposicién de las personas para desarrollar un
clima organizacional de aprendizaje permanente(1).

La cultura de seguridad de los establecimientos de sa-
lud serd el producto de la interaccién de los valores,
actitudes, percepciones, competencias y patrones de
comportamiento individuales y grupales de cada uno
de sus integrantes, que determinardn la forma de ac-
tuar, el estilo y la eficiencia de la organizacién para
manejar la seguridad de la atencién de las personas

(1).

En un ambiente de personas conscientes del riesgo
asociado a las actividades clinicas, hay estrategias cuya
eficacia no se ha demostrado sistemdticamente, pero
pueden dar buenos resultados (2):

Seleccionar e involucrar a personas que puedan
asumir el liderazgo formal e informal en la institu-
cién.

Mantener un ambiente de cooperacién no puniti-
vo y fomentar el trabajo en equipo.



* Fijar metas grupales, con o sin incentivos.

¢ Incluir y valorar iniciativas de los distintos indivi-
duos que participan en tareas clinicas para sefialar
soluciones.
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Cadena de transmision de
los microorganismos en |a
atencion de salud

Para que ocurra una infeccién o colonizacion, tiene que dar-
se una secuencia de elementos que se unen para transmitir
un microorganismo infeccioso a un huésped susceptible.
Las infecciones o colonizaciones pueden originarse en la co-
munidad o en instituciones de salud.

Las infecciones asociadas a la atencién de salud (IAAS), se
originan en instituciones de atencién sanitaria y pueden
afectar tanto a los pacientes como al personal de salud du-
rante la atencién de la salud.

Las TAAS son resultado de secuencias de interacciones y
condiciones especiales que permiten que un agente infec-
cioso ingrese y afecte a un hospedero susceptible. Especifi-
camente, se requiere que un microorganismo deje el lugar
en el cual habitualmente vive y se reproduce (reservorio) a
través de una puerta de salida; luego, mediante un mecanis-
mo de transmision, debe encontrar la puerta de entrada en
un sujeto susceptible de adquirir la infeccién (hospedero/
huésped susceptible). Posteriormente, se requerird que el



hospedero o huésped susceptible desarrolle la enfermedad.
Esta secuencia de interacciones especificas se conoce como
cadena de transmisién (Figuras 1y 2).

Figura 1. Cadena de transmision de IAAS
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Fuente: Programa de Control de Infecciones Asociadas a la Aten-

cién de Salud. Ministerio de Salud, Chile,1989.

Figura 2. Cadena de transmisién
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Las principales definiciones relacionadas con la cadena de
transmision son:

Microorganismo: agente biol6gico capaz de generar

una colonizacién o infeccién en un hospedero.

Infeccién: presencia de un microorganismo en el te-
jido de un huésped, donde vive, crece, se multiplica
e induce una respuesta inmune del hospedero, que
genera signos y sintomas.

Colonizacién: presencia de microorganismo en el te-
jido de un huésped, donde vive, crece, se multiplica
y en el cual puede o no inducir una respuesta inmu-
ne, aunque no genere signos ni sintomas.

Los microorganismos pueden ser bacterias, virus, hongos,
parésitos o priones. Las condiciones propias del agente que
producen la infeccién son:

dosis infectante

virulencia: capacidad del agente de causar enferme-
dad grave o la muerte

invasividad: capacidad del agente de penetrar tejidos
del hospedero y multiplicarse

patogenicidad: capacidad del agente de causar enfer-
medad por distintos mecanismos.

Reservorio: es el habitat en el cual los microorganis-
mos viven, crecen y se multiplican. Un reservorio pue-
de ser objetos inanimados, el ambiente y elementos
animados que puede incluir animales, considerando
entre ellos a los seres humanos. El principal reservorio
de los agentes responsables de las IAAS es el paciente
infectado o colonizado con un microorganismo, in-
dependientemente de que estos agentes e sean sensi-



bles o resistentes a los antimicrobianos. En muchas
ocasiones, el hospedero puede no presentar sintomas
de enfermedad infecciosa y ser un portador sano del
microorganismo, situacién que puede dificultar su
identificacién como reservorio.

Puerta de salida: sitio por el cual el microorganismo
deja el hospedero, que suele corresponder al sitio don-
de se localiza habitualmente el agente. Las principales
puertas de salida son el aparato respiratorio superior,
el sistema digestivo inferior y las soluciones de conti-
nuidad colonizadas o infectadas.

Mecanismo o via de transmisién: via o componen-
te por el cual el microorganismo se traslada desde
la puerta de salida del reservorio hasta la puerta de
entrada del hospedero susceptible. Los principales
mecanismos de transmisién de las IAAS son (véanse
ejemplos de infeccién segiin mecanismo de trasmi-
sién en el capitulo Precauciones adicionales segtin via
de transmisién):

Contacto

Directo: cuando el microrganismo pasa de la puer-
ta de salida del reservorio al hospedero susceptible,
sin mediar otros elementos ni intermediarios en la
transmisién. Por ejemplo: 1) por contacto directo
entre la sangre o fluidos corporales provenientes de
un paciente con enfermedad por virus Ebola que
contengan el microorganismo infectante y las muco-
sas o lesiones de la piel de quien lo atiende u otro pa-
ciente cercano que no utilizé barreras de proteccion
ni realizé higiene de manos; 2) mediante el contacto
directo del personal de salud o de un paciente con
otro paciente cercano que sea portador de escabiosis



(sarna) sin el uso de guantes; 3) por contacto directo
de las manos del personal dedicado al cuidado de un
paciente con lesiones orales por herpes simple 1, por
no utilizar guantes, con la aparicién posterior de un
panadizo herpético en el dedo que estuvo en contac-
to con la boca del paciente; 4) por contacto directo
de un fdrmaco intravenoso contaminado intrinseca-
mente con un microorganismo con el torrente san-
guineo de un hospedero, mediante su inyeccién en
el sistema vascular.

Indirecto: el hospedero susceptible entra en contacto
con el microorganismo infectante por medio de un
intermediario inanimado (ropa, fémites, superficies
de la habitacién) o animado (manos del personal de
salud a otro paciente). Si bien es un requisito previo
de la trasmision establecer la capacidad del agente
de sobrevivir en el ambiente, la sola identificacién
del agente en el ambiente no basta como condicién
Unica para explicar la transmision. (La identificacion
de un microorganismo en el ambiente no implica
necesariamente que este mantenga su capacidad
infectante o que participe en la cadena de transmi-
sién.) Ejemplos de transmisién por contacto indi-
recto son:1) la transmisién de esporas de Clostridium
difficile, por las manos del personal de salud, desde
un paciente infectado sintomdtico a uno suscepti-
ble (por ejemplo, por manejar deposiciones sin usar
guantes); 2) la transmisién de particulas de virus res-
piratorio sincicial por un juguete que estuvo en con-
tacto con un paciente sintomdtico a un hospedero
susceptible al manipular posteriormente el juguete y
tocar con sus manos las mucosas faciales; 3) la trans-
misién del virus de la hepatitis C de un paciente en



didlisis infectado a otros pacientes susceptibles tam-
bién en didlisis, mediante la administracién de un
firmaco con una jeringa multidosis de uso comun
entre los pacientes por el personal de salud.

Aerosoles: los aerosoles son un conjunto de particulas
que se producen cuando una corriente de aire atravie-
sa la superficie de una pelicula de fluido, generando
pequenas particulas en el cruce de aire y liquido. El
tamano de estas particulas se relaciona inversamente a
la velocidad del aire; por lo tanto, los procedimientos
que provocan que el aire viaje a altas velocidades sobre
la mucosa respiratoria y el epitelio generan un riesgo
potencial de producir particulas mds pequefias (1).De
acuerdo a su tamafio, las particulas que transmiten
microorganismos se clasifican como sigue:

Gotitas: transmisién de microorganismos mediante
la generacién, por parte de un paciente infectante,
de particulas (gotitas) de 5 pm a 100 pm (micré-
metro) de didmetro. Por lo general, se emiten desde
el tracto respiratorio (boca o nariz) al toser, estor-
nudar o hablar y tienen un didmetro > 20 micré-
metros (pm) de didmetro, por lo que solo pueden
mantenerse en suspension por algunos segundos (a
excepcién de gotitas <20 pum, que pueden mante-
nerse en suspension durante algunos minutos), que
no tienen la capacidad de proyectarse a mds de 1
metro de distancia de la persona que las emite (2).
La trasmisién por gotitas, al igual que la transmision
por contacto, puede ser directa (sin intermediarios)
o indirecta (con intermediarios).

Nucleos de gotitas (transmisién aérea): transmisidon

de microorganismos mediante la difusién de parti-
culas de < 5 um de didmetro que pueden mantenerse



en suspensién en el aire durante periodos prolonga-
dos y son capaces de viajar distancias mds largas que
las gotitas cuando las empujan corrientes de aire (3).
Una vez estdn en el aire pueden ser inhalados e ingre-
sar a los alvéolos de individuos que ha compartido
habitacién, aunque no necesariamente hayan tenido
contacto directo con el paciente infectado. Los nu-
cleos de gotitas pueden generarse directamente del
paciente por tos o estornudo (tuberculosis) o duran-
te procedimientos capaces de generarlos de pacientes
portadores de microorganismos que no se transmi-
ten normalmente con tales mecanismos. Entre esos
procedimientos suelen mencionarse la intubacién
traqueal, ventilacién no invasiva con presién positi-
va, ventilacién invasiva de alta frecuencia, aspiracién
de via aérea pre y posintubacién, traqueotomias,
kinesioterapia respiratoria, nebulizaciones, fibro-
broncoscopias, induccién de esputo, centrifugacion
de muestras y los que utilizan sierras para cortar te-
jidos. No obstante los datos probatorios de mayor
peso provienen de estudios epidemioldgicos sobre la
transmisién del coronavirus de SARS, que indican
que los procedimientos de mayor riesgo son la in-
tubacién traqueal, ventilacién no invasiva, traqueo-
tomia y ventilacién manual antes de intubacién (4).
Otros estudios con casos de tuberculosis sefialan el
riesgo de los procedimientos que utilizan sierras para
cortar tejidos (autopsias, cirugfas) (1).

Puerta de entrada: se refiere al sitio por el cual el mi-
croorganismo ingresa al hospedero susceptible, quien
debe proveer condiciones para que el microorganismo
pueda sobrevivir, multiplicarse y dejar que sus toxinas
y otros factores de patogenicidad acttien. Las princi-



pales puertas de entrada son el aparato respiratorio
superior, el sistema digestivo y las soluciones de con-
tinuidad de la piel, ademds del transporte de agentes
por instrumentos invasivos hacia cavidades o tejidos
normalmente estériles.

Hospedero/huésped susceptible: este es el eslabén fi-

nal de la cadena. Para que el microorganismo logre
infectar al hospedero y causar enfermedad tendrén
que darse factores constitucionales, genéticos, inmu-
nitarios y otras caracteristicas inespecificas del indi-
viduo. Todos ellos confieren al huésped la capacidad
de combatir o limitar la infeccién o sucumbir ante la
invasién de microorganismos.

De acuerdo a la cadena de transmisién se establecen inter-
venciones de prevencién y tratamiento, orientadas a la inte-
rrupcién de esta cadena en uno o mds de sus eslabones. Las
principales intervenciones de prevencién son las precaucio-
nes estdndares y las basadas en el mecanismo de transmisién
de los microorganismos:

Precauciones estdndares: son un conjunto de medi-

das que se aplican con respecto a todos los pacientes
independientemente del diagnéstico o de que se sepa
si tienen una infeccién o se encuentran colonizados
por un agente. Tales medidas tienen el fin de redu-
cir la transmisién de microorganismos patdgenos, al
prevenir la exposicién a fluidos corporales. Estas pre-
cauciones son: higiene de manos, uso de equipo de
proteccién personal (EPP), prevencién de exposicio-
nes por accidentes con instrumentos cortopunzantes
y cuidado en el manejo del ambiente y de la ropa, los
desechos, soluciones y equipos.



Precauciones basadas en mecanismo de transmisidn:

se aplican en caso de pacientes con diagndstico cono-
cido o ante la sospecha de infeccién o colonizaciéon
por microorganismo infeccioso epidemiolégicamente
importante.

Cada uno de los componentes de la cadena de transmisién
debe estar presente; de faltar uno de ellos, se interrumpird la
cadena y no habrd transmisién (Cuadro 1).

Cuadrol. Componentes de la cadena de transmision
e intervenciones para prevenir la transmision

Microorganismo ¢ Infeccion - tratamiento especifico de
la enfermedad para acortar el periodo
infeccioso.

e Eliminacién del ambiente, fomites — lim-
pieza, desinfectantes, esterilizantes cuan-
do cumplan una funcién en la cadena de
transmision.

Reservorio ¢ Animados (pacientes, personal de salud) -
Inmunizacion; terapia de erradicacion.

e Antisepsia.

e Ambiente, fémites — limpieza, desinfec-
cion y esterilizacion.

Puerta de salida e Técnica aséptica; precauciones estanda-
res; precauciones adicionales.

Mecanismo de e Precauciones estandares; precauciones

transmision adicionales, segun via de transmision.

Puerta de entrada e Técnica aséptica; precauciones estanda-
res; precauciones adicionales, segun via
de transmision.

Hospedero/ e Inmunizacion, profilaxis especifica, trata-
huésped miento adecuado de enfermedades de
susceptible base u otras condiciones que alteren la

inmunidad.
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Precauciones Estandares

:Por qué las manos son una fuente de transmisién de mi-
croorganismos que pueden causar IJAAS?

En las manos se pueden distinguir dos tipos de flora mi-
crobiana o microbiota: la residente y la transitoria. Ambas
toman parte en la transmisién de las IAAS mediante el con-
tacto entre las manos del personal sanitario y los pacientes,
asi como los objetos de su entorno.

Flora o microbiota residente. La piel de las manos
se encuentra normalmente colonizada con microor-
ganismos, principalmente bacterias de géneros, tales
como Propionibacterium, Corynebacterium, Staphylo-
coccus coagulasa negativa y Acinetobacter spp. Bajo las
unas también pueden encontrarse levaduras, como
Candida parapsilosis (1). La flora residente estd con-
formada por microorganismos que viven regularmen-
te en los niveles superficiales del estrato cérneo de la
piel y no puede ser totalmente eliminada. Pueden
ocasionar IAAS al entrar en contacto con cavidades
normalmente estériles, mucosas y conjuntiva o solu-
ciones de continuidad de la piel/discontinuidad de la
piel del huésped susceptible (2).



Flora o microbiota transitoria. Son microorganis-
mos que no suelen residir sobre la piel. Se adquieren
mediante contacto con superficies animadas o ina-
nimadas contaminadas con microorganismos, no se
mantienen permanentemente y son susceptibles de
remocién mediante la higiene de manos. Pueden ser
de distinto tipo, como bacterias de la especie Staphylo-
coccus aureus, bacilos Gram negativos, hongos, virus y
otros. Muchos de estos agentes son patégenos y pue-
den subsistir en la superficie de la piel de las manos y
son las que se asocian a las IASS con mayor frecuencia

(2).

:Qué hay que saber sobre la transmisién de agentes pat6-

genos por medio de las manos?

1.

Los microorganismos deben estar presentes en la piel
de las manos de los trabajadores de la salud en el mo-
mento de la atencidn para causar infeccién o coloni-
zacion.

La principal fuente de contaminacién de las manos
del personal de salud son los pacientes infectados vy,
en ocasiones, también los pacientes colonizados con
microorganismos patégenos (como es el caso de los
recién nacidos en las unidades de cuidados intensivos
neonatales) (3, 4, 5, 6).

Estos microorganismos pueden encontrarse en los
objetos, equipos, instrumentos o superficies ambien-
tales, principalmente en el entorno del paciente o en
articulos utilizados en su atencién, que al ser tocados
por el personal de salud pasan a formar parte de su
flora transitoria.

Los microorganismos presentes en las manos deben



poder sobrevivir en ellas durante el tiempo que dure
la atencién.

5. Los microorganismos pueden quitarse o eliminarse de
las manos mediante la higiene de manos.

La higiene de las manos,ses suficiente para prevenir

TAAS?

Al reducir el nimero de microorganismos presentes
en las manos (principalmente flora transitoria), la hi-
giene de ellas es una de las estrategias mds eficaces para
prevenir la transmisién cruzada de microorganismos
que causan IAAS. No obstante, la préctica no siem-
pre es suficiente por si misma para prevenir las IAAS,
aunque si es el componente mds importante de las
precauciones estandares.

La higiene de las manos es un componente necesario,
entre muchos otros, de la prevenciéon de IAAS, tales
como el acceso a cavidades o tejidos normalmente es-
tériles durante procedimientos invasivos o la mani-
pulacién de circuitos urinarios o vasculares.

La estrategia de prevencién de IAAS requiere un abor-
daje multifactorial, en el que la higiene de las manos
es fundamental.

:Cémo se logra la higiene de las manos?

Para las precauciones estindares se han descrito dos tipos
de métodos de higiene de las manos: 1) lavado con agua y
detergente o jabdn, con o sin antiséptico y 2) frotacion de
las manos con soluciones de alcohol. Cualquiera de los dos
tiene por objeto eliminar la suciedad, la materia orgdnica y
la flora o microbiota transitoria (Cuadro 2).



Cuadro 2. Caracteristicas de los dos métodos principales
de higiene de manos como parte de las precauciones
estandares

Frotado de las manos con agua i Frotado o friccion de las manos
y jabon y enjuague, gene- con una solucién alcohdlica con
ralmente bajo un chorro de el fin de eliminar los microrga-
agua, con el fin de eliminar los nismos por el efecto microbicida
microorganismos por arrastre y i del alcohol.

retirar el producto quimico.

En 15 segundos se elimina En 10 segundos se eliminan
entre 0,6 y 1,1 logw de unidades : entre 3,2y 5,8 logiw UFC.
formadoras de colonias (UFC) y
en 30 segundos, entre 1,8 y 2,8
|Og1o UFC.

Adaptado de: Widmer AF. Replace hand washing with use of

a waterless alcohol hand rub? Clinical infectious diseases: an
official publication of the Infectious Diseases Society of America,
200031(1), pp.136-143.

:Qué propiedades deben tener los elementos necesarios
para el lavado de las manos?

Para lavarse las manos se requieren elementos especifi-
cos: agua, jabdn, instalaciones para el lavado y método de

secado.

1. . Si bien es esencial para el lavado de las manos,
por si sola no puede eliminar grasas y suciedad, por lo
que se requiere agregar un jabon.

Carga de microorganismos. El agua debe ser potable
de acuerdo a los estdndares nacionales o internacio-



nales (7). Por lo tanto, no debe reutilizarse para otros
fines, si no puede asegurarse que se mantenga dentro
de esos estdndares.

Temperatura. Debe ser posible regular para la como-
didad del usuario. Si el agua estd muy fria o muy
caliente disminuird su uso.

Flujo. La presién de salida del agua desde la tube-
ria debe ser tal que no salpique al personal. Por otra
parte, si el flujo es muy débil o se utiliza agua limpia
contenida en recipientes, el tiempo requerido para
eliminar el jabén de las manos serd mayor, lo que
puede obstaculizarla prictica y disminuir la adhe-
rencia a ella. Por lo mismo, cuando no haya agua
corriente, se sugiere usar dispensadores de agua que
eviten su estancamiento y permitan su flujo unidi-
reccional (tipo Victoria Bucket) (Figura 3).

Figura 3. Ejemplo de dispensador de agua
de flujo unidireccional

. Las dos presentaciones principales son sélido
y liquido. Los atributos del jabén, tales como colo-
rantes, emolientes y perfumes, pueden generar acep-
tacién o rechazo del personal y afectar la adherencia
al lavado de las manos. Habrd que considerar las pre-



ferencias del personal al momento de elegirlos. Para la
higiene de las manos existen formulaciones de jabones
con y sin contenido antiséptico.

Jabén en barra o liquido: no hay diferencia en la efi-
cacia de jabones liquidos y sélidos para eliminar su-
ciedad. Aunque hay estudios que indican que el re-
cuento bacteriano es més alto en los jabones s6lidos
que en los liquidos, lo cual plantea que los primeros
podrian, potencialmente, contribuir a la generacién
de brotes de infecciones (8, 9), los brotes epidémicos
descritos se han asociados al uso de jabones liquidos
y a sus dispensadores y no al uso de barras sélidas
(10, 11).

En el caso de los jabones sélidos, se recomienda
mantenerlos secos, por ejemplo, en una jabonera de
rejilla que permanezca limpia y seca. En el caso de
jabones liquidos, distintos autores sugieren evitar los
envases recargables. Si eso no fuera posible, habria
que contar con un protocolo de limpieza y desinfec-
cién del envase antes de recargarlos (12, 13, 14, I5,
16).

Jabén con o sin material antiséptico: desde el punto
de vista microbiolégico, los jabones sin contenido
antiséptico no tienen efecto microbicida y eliminan
los microrganismos por arrastre. En 15 segundos de
lavado eliminan entre 0,6 y 1,1 logio UFC y en 30
segundos, de 1,8 a 2,8 logio UFC (17).

Los jabones con material antiséptico (clorhexidina,
povidona yodada y otros) tienen por objeto limpiar
la materia orgdnica y eliminar microorganismos,
especialmente de las floras residente y transitoria.
Tienen efecto por arrastre y también son microbici-
das, efecto que varia segtin el material antiséptico, al



igual que la presencia de efecto residual (por ejem-
plo, de los jabones con clorhexidina). Hay que tener
en cuenta que algunos miembros del personal pue-
den tener reacciones cutdneas y también puede que
algunos trabajadores de la salud rechacen los jabones
con antisépticos que tifen la piel.

El uso de jabones para el lavado de las manos de-
pende mucho de la aceptacién de los usuarios, por
lo que se recomienda evaluarlos antes y durante su
incorporacién al medio de atencidn.

Cuando los jabones se usan en forma continua, sus
residuos contribuyen a irritar la piel, lo cual lleva al
personal de salud a disminuir el cumplimiento de
cualquier método. Por lo tanto, siempre deben en-
juagarse las manos hasta eliminar los residuos del
jabén.
deben
favorecer y no obstaculizar la prictica. Cualquier de
las siguientes condiciones que no se cumpla afectard
la adherencia al lavado de las manos: a) cercania al
sitio de atencién; b) ficilmente accesible y con espacio
amplio, de modo que permita el movimiento relacio-
nado con el procedimiento que se lleva a cabo; ¢) po-
sibilidad de regular la temperatura y presién del agua;
d) cercania del jabén o detergente; ) buena ilumina-
cién; f) lugar limpio, y g) acceso cercano de insumos
para secarse las manos. Si se utilizan toallas de papel
desechables, habrd que contar con un recipiente de
tamano adecuado para que los desechos no lo rebasen
y caigan al suelo.



Hay varios métodos disponibles para el secado de las manos,
entre ellos, los mds frecuentes son (18):

dispensadores con hojas
individuales o que las corta el propio usuario. Suelen
ser el método preferido por los miembros del equipo
de salud, ya que son eficientes y el secado es rdpido
(10 segundos). Se requiere abastecimiento constante,
pues si no estdn disponibles los trabajadores tienden a
no lavarse las manos.

Se usan dos tipos de dispo-
sitivos:

Uno es el que pone toallas de género almacenadas
en un dispositivo que, tras su uso, las almacena au-
tomdticamente en un compartimiento de reserva del
propio dispositivo para evitar que se reutilicen. Ese
compartimiento de reserva debe retirarse periédica-
mente y llevarse a la lavanderia, donde se lavan las
toallas utilizadas y se vuelve a cargar el dispositivo
con toallas limpias.

El otro se trata de un rollo de género de varios me-
tros (sin fin). Del total del rollo, se expone al usua-
rio una sola seccién seca que, tras su uso, se enrolla
y pasa automdticamente a un compartimiento del
dispensador. El rollo luego se lava y seca a altas tem-
peraturas, antes de volverse al operador para ser reu-
tilizado.

Las toallas de género domésticas, que distintas per-
sonas usan en multiples veces, se mojan y se man-
tienen hiimedas y son rechazadas por el personal de
salud. No deben usarse.



Se trata de aparatos eléctricos fijos
en un muro, que actian mediante la generacién de
corrientes de aire tibio que seca las manos por evapo-
racién o por chorros de aire de alta presién que ge-
neran efecto de arrastre de la humedad. Ambos son
lentos, se demoran hasta 45 segundos en secar, lo cual
reduce su eficacia. Pueden producir corrientes de aire
que dispersa polvo u otras particulas en suspension
hasta un radio de 1 metro, por lo que algunos auto-
res no recomiendan su uso en unidades con pacientes
de alto riesgo, aunque no se ha demostrado que ese
efecto se haya asociado a la incidencia de IAAS ni de
brotes epidémicos.

En algunos estudios se ha evaluado la capacidad de eliminar
bacterias residuales después del lavado, se encontré que no
hay diferencias significativas entre los métodos de secado,
aunque haya dispersién de particulas, como en el caso de
los sistemas de aire. Asimismo, ninguno de los métodos se
ha asociado directamente a brotes epidémicos ni infeccio-
nes cruzadas. Si es importante que el método de secado esté
inmediatamente cercano al sitio donde se lavan las manos.
En el cuadro 3, se describen algunos de los atributos de los
métodos de secado de uso mds frecuente. De existir la posi-
bilidad de instalar mds de un método aceptable, debe darse
preferencia al de mayor aceptacién entre los usuarios.

Cuadro3. Métodos de secado y atributos principales

de cada uno
Toallas de papel 10-20 Alta Alto? No
Secadores de aire i 40 —45 Mediana Bajo Alto
caliente




Secadores de 40— 45 Mediana Bajo® i Alto
chorro de aire

(‘jet’)

Toallas de tela para { 10— 20 Baja No No
dispensadores eva-
automaticos luado®

a. Las toallas de papel deben ser abastecidas frecuentemente para
mantener acceso permanente. La falta de toallas obstaculiza el
lavado delas manos y disminuye su cumplimiento.

b. Los secadores de aire tienen un costo alto en adquisicién e
instalacién y bajo en mantencién.

c. No hay evaluaciones que las comparen con otros métodos.
Adaptado de Huang C, Ma W, Stack S. The hygienic efficacy of
different hand-drying methods: A review of the evidence. Mayo
Clinic Proceedings. 2012; 87(8), pp. 791-798.

1. Durante el lavado de las manos toda la superficie de
ellas (palmas, dedos, espacios interdigitales) debe en-
trar en contacto con el aguay el detergente; se frotardn
para eliminar la materia orgdnica y suciedad; luego se
enjuagan para eliminar todos los residuos (Figura 4).

2. Uso de joyas (argollas, anillos, reloj). Si bien no utili-
zar joyas es una buena prictica clinica, ya que es mds
dificil lavarse las manos correctamente con ellas, los
estudios que han evaluado su asociacién con tasas de
IAAS mads altas y brotes no han producido resultados
sistemdticos. Mientras algunos estudios han asocia-
do el uso de joyas a mayor colonizacién por agentes
infecciosos como Enterobacteriaceae y menor eficacia
de la higiene de las manos (19, 20, 21, 22), otros no



han encontrado tal asociacién ni han detectado ries-
go de transmisién de microorganismos mds alto por
medio de las manos. No hay estudios que asocien el
uso de joyas con mayor incidencia de IAAS o brotes
epidémicos (23, 24, 25, 26). Por lo tanto, la decisién
local sobre el uso de joyas o su prohibicién, toma-
rd en cuenta la percepcién de riesgo de los usuarios,
su aceptacion cultural y el riesgo potencial de que se
perforen los guantes en caso de que si se utilicen (es-
pecialmente en el caso de anillos no planos).

No se ha demostrado la asociacién entre el uso de
esmaltes de unas o unas artificiales e IAAS. Si bien
algunos estudios lo han asociado a una mayor colo-
nizacién por bacterias Gram negativas y hongos y a
la eficacia disminuida de la higiene de las manos (27,
28), otros no han corroborado esos resultados (23).
Algunos estudios han analizado la asociacién entre el
uso de esmalte de ufas o ufias artificiales con brotes
de IAAS en unidades de alto riesgo (unidades de cui-
dados intensivos, neonatologia y pabellén quirdrgico
en cirugias de columna y cardiaca), pero en varios no
queda claro el mecanismo de transmisién. Tampoco
se determind si el riesgo se asocia directamente a la
préctica o a la funcién de ella en la trasgresion de otras
precauciones estdndares (dificultad para verificar la
higiene de las manos; alteraciéon de la permeabilidad
de los guantes, lesiones o infecciones ocultas de las
ufas) (1, 6, 29, 30, 31). Es razonable evitar el uso de
ufas artificiales, en particular, si se trata de personas
que se desempenan en unidades de alto riesgo (unidad
de cuidados intensivos, neonatologia, pabellén qui-
rargico) o en el contexto de una unidad clinica que
se encuentra cursando un brote epidémico. En todo
caso, al igual que en el caso del uso de anillos, resulta



importante considerar la percepcién de riesgo de los
usuarios y aceptacién cultural de la medida.

Figura 4. ¢{Como lavarse las manos con agua y jabon?

¢Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucion alcoholica

" ién de todo el p 40-60 s

Doposits an |a pakma da la mana una Frétese las palmas de las manos
entre si;

Frotese |a palina de la mano derecha

Féltean Wplniade ok didindela: ki Gacie e e S AgE
mane derecha contra la palma de

Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
L Mundial de la Salud | s sseu s o i s GClean Your Hands

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Disponible en:
htep://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_lavarse_
manos_poster_es.pdf?ua=1.

Aplicacién de soluciones en base de alcohol

La higiene de manos por aplicacién de soluciones con base
de alcohol requiere algunas condiciones especiales relacio-

‘ PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES



nadas con el producto, su disponibilidad y acceso cuando se
necesitan. No hay necesidad de otras instalaciones.

éQué propiedades deben tener las soluciones con
base de alcohol?

Amplio espectro; accién rdpida; no tdxicas; inalteradas por
factores medioambientales; inodoras; econémicas; faciles de
usar; secado rdpido; viscosidad.

¢Qué caracteristicas tienen las soluciones de base de
alcohol?

“  Las soluciones de base de alcohol de uso tépico para
higienizar las manos, cuya concentracién de alcohol es
de 60 a 95%, tienen efecto antimicrobiano de accién
inmediata cuando entran en contacto con la bacteria.
Esto se debe a la desnaturalizacién de las proteinas de
las bacterias y la capacidad bactericida es de 3,2 a 5,8
logio UFC en 10 segundos (Cuadro 4).

Cuadro 4. Caracteristicas de los principales productos
para higiene de las manos

Caracteristica Jabon sin Jabon Soluciones de
antiséptico | antiséptico : alcohol

Elimina mate- § Si Si No

ria organica

Elimina bacte- i Buena Buena Muy buena

rias (in vivo)




Caracteristica { Jabén sin Jabén : Soluciones de

antiséptico antiséptico alcohol
Tiempo 1a2min 1a2min 30 segundos
estimado del
procedimiento
Costo Muy bajo Bajo Muy bajo
Sitio de reali- Lavamanos Lavamanos Cualquiera
zacion
Requiere toalla i Si Si No
para secar
Requiere insta- i Sf Si No
laciones
Efectos sobre i Muy rara Rara Muy rara
la piel
Inflamable No No Si
Cumplimiento : Rara vez Rara vez Posiblemen-
sobre 40% te si
de higiene de
manos

Adaprada de: Widmer AF. Replace hand washing with use of

a waterless alcohol hand rub? Clinical infectious diseases: an
official publication of the Infectious Diseases Society of America,
2000;31(1):136-143.

“  Las soluciones de base de alcohol no limpian, por
lo tanto, las manos deberdn estar libres de suciedad

_ PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES



visible. Cuando estén visiblemente sucias, deberdn
lavarse y secarse antes de aplicar la solucién de alco-
hol. Por este motivo ambos procedimientos, lavado
de manos y aplicacion de soluciones de alcohol, son
complementarios y no se sustituyen uno al otro.

Existen maltiples productos disponibles, generalmen-
te en forma de gel o soluciones de espuma hidroalco-
hélicas, con concentracién de alcohol entre 60 y 95%.
Las soluciones en forma de gel o espuma pueden ser
inflamables, por lo que es importante no exponerlas al
fuego o a chispas mientras no estén secas. En cuanto a
la aceptacién por los usuarios, las caracteristicas que la
afectan son el olor, tiempo de secado, viscosidad resi-
dual y sequedad de la piel. Este tltimo es infrecuente,
dado el contenido de emolientes en las soluciones co-
merciales disponibles.

Las soluciones de base de alcohol deben estar disponi-
bles en sitios préximos al lugar donde se atiende a los
pacientes, por ejemplo, al lado de la cama del enfermo
o donde se prepara la medicacién. La instalacién de
dispensadores fijos en el muro en sitos distantes al lu-
gar de la atencién, por ejemplo, cerca del lavamanos,
en los pasillos o en la entrada de la habitacién, difi-
culta su uso, pues obliga al personal a trasladarse de
lugar. Asi se pierde una de las principales ventajas del
método, que es acortar el tiempo del procedimiento.
Ademds, podrian generarse mensajes poco claros que
induzcan procedimientos incorrectos, por ejemplo,
colocar la solucién de alcohol cerca de los lavabos po-



dria sugerir la necesidad de higienizarse las manos con
la solucién inmediatamente después del lavado con
agua y jabon.

Las soluciones de alcohol vienen en envases pequenos
de uso individual y otros mds grandes con dosificador.
De preferencia no se deberdn rellenar; de rellenarlos,
habrdn de estar limpios, sin residuos y secos. Nunca
deberd rellenarse un envase que contenga restos de so-
lucién alcohdlica anterior.

Las soluciones tienen distintos periodos de vigencia,
que varian conforme con el fabricante y el produc-
to, por tanto, la caducidad deberd verificarse en cada

Caso.

Si las manos tienen suciedad visible o han estado en
contacto directo con fluidos corporales, previamente
habra que lavdrselas con agua y jabdn y secdrselas.

Con las manos secas y sin suciedad visible, se deposita
una cantidad de solucién en la palma de la mano, de
aproximadamente un mililitro de espesor o suficiente
para que, al esparcirlo, cubra toda la mano; luego se
frota hasta que todas las superficies de las manos (pal-
mas, dedos, dorso) estén en contacto con la solucidn.
Continuar frotando hasta que se seque (Figura 5).



Figura 5. Higiene de las manos con soluciones
en base de alcohol

¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higiene! Lévese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en Ia paima de |a mano una desis de producto suficlente para
cubrir todas las superficies;

Frotese la palma de fa mano derecha Frétese las palmas de las manos Frétese ol dorso de los dedos de
a el dorso de lam 3 2 una mano con [a palma de la mano
los dedos y ‘opuesta, agarrindose los dedos;

Frétese la punta de los dedos de la Una vez secas, Sus Manos son
mano derecha contra la palma de la seguras.
mano

movimients de rotacién y viceversa;

Organizacion Seguridad del Pacrente SAVE LIVES
F Mundial de la Salud | o s o ses s oo s Clean Your Hands

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Disponible en:http://
www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_desinfectmanos_

poster_es.pdf.



El lavado de las manos y la aplicacién de soluciones de base
de alcohol son formas independientes de higiene de las ma-
nos, cada una con ventajas y desventajas, y no siempre sus-
tituibles entre si (Cuadro 5). Por lo mismo, ambas opciones
son ineludibles y deben estar siempre disponibles para mejo-
rar la adherencia a la prictica en una institucién.

Cuadro 5. Ventajas y desventajas de las soluciones en base
de alcohol frente al lavado de las manos con agua y jabén

e Es mas rapido. e Eficacia discutida® en presen-
¢ No requiere trasladarse a cia de cantidad importante de
donde se encuentra el lava- suciedad o materia orgénica

manos. visible.b©

¢ No requiere instalaciones e Puede ser menos eficaz
especiales. frente a microorganismos

¢ Tiene efecto germicida. especificos, como esporas de

Clostridium difficile.®*'

¢ Potencialmente inflamable,
aunque esto ha sido observa-
do en muy raras ocasiones.

a. Estudios en condiciones simuladas sugieren que la eficacia
microbicida no se verfa afectada por la presencia de suciedad y
materia orgdnica en las manos.

b. Pickering AJ, Davis ] y Boehm AB. Efficacy of alcohol-based
hand sanitizer on hands soiled with dirt and cooking oil. Journal
of water and health. 2011; 9(3), pp. 429-33. Disponible en:
htep://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21976190.

c. Kawagoe J, et al. Bacterial reduction of alcohol-based liquid
and gel products on hands soiled with blood. American Journal
of Infection Control, 2011: 39(9), pp. 785-787. Disponible en:
heep://dx.doi.org/10.1016/j.ajic.2010.12.018.

d. Oughton MT, et al. Hand hygiene with soap and water is
superior to alcohol rub and antiseptic wipes for removal of Clos-
tridium difficile. Infection control and hospital epidemiology.
2009; 30(10), pp. 939—44. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/19715426.



e. Jabbar U, et al. Effectiveness of alcohol-based hand rubs for
removal of Clostridium difficile spores from hands. Infection con-
trol and hospital epidemiology. 2010; 31(6), pp.565-70. Dispo-
nible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20429659.

f. Boyce JM et al. Lack of association between the increased inci-
dence of Clostridium difficile-associated disease and the increasing
use of alcohol-based hand rubs. Infection control and hospital
epidemiology.2006;27(5), pp. 479-83. Disponible en: htep://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16671029.

g. No se ha identificado asociacion entre mayor uso de solucio-
nes de alcohol para higiene de manos y aumento en incidencia
de diarreas por Clostridium difficile. Si evitar el uso de soluciones
de alcohol reduce la adherencia global de higiene de manos, debe

analizarse este impacto negativo en la decisién final.

Tan importante como la buena técnica es llevar a cabo la
higiene de las manos cuando corresponde, es decir,cuando
las probabilidades de estar contaminadas y de llevar agentes
infecciosos a la puerta de entrada de un hospedero suscepti-
ble son mds altas. Se han descrito distintos “momentos” para
higienizar las manos, de los cuales los mds conocidos son los
cinco difundidos por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) resumidos en la figura 6.

Figura 6. Los cinco momentos de la higiene de las manos
recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud




Estudios realizados en unidades de cuidados inten-
sivos han mostrado que, en general, la adherencia
al lavado de las manos es de alrededor de 40%; sin
embargo, su cumplimiento varfa segin el personal de
salud de que se trate y la carga laboral. Asi, el perso-
nal de enfermerfa muestra mayor cumplimiento que
otros miembros del equipo de salud y la mayor carga
de trabajo lo disminuye (2).

La incorporacién de la higiene de las manos median-
te la aplicacién de soluciones de alcohol aumenté el
cumplimiento de esa prictica a cerca de 55%; es mds,
se observé que el uso de soluciones de alcohol aumen-
té de 5% a 22%, sin disminuir el lavado de las manos

(32).

Hugonnet et al. (32) observaron que la preferencia de
soluciones de alcohol por sobre el lavado de manos
con agua y jabén tenfan los siguientes factores asocia-
dos: ser médico, realizar procedimientos de alto riesgo
(tocar vias vasculares, cambiar el sitio de actividad en
el mismo paciente) y la necesidad de realizar muchos
procedimientos por hora.

A fin de mejorar el cumplimiento y la adherencia a la prdc-
tica, asi como su sustentabilidaden el tiempo, se han inves-
tigado distintas estrategias, de las que se destacan: 1) la edu-
cacion del personal y 2) la educacién de los pacientes, visitas
y familiares.



1. . La experiencia (33) mos-
tré el éxito de una capacitacién breve que incluia la
entrega de soluciones de alcohol de uso individual a
las personas. A la capacitacién se agregé una de dos
intervenciones que habian tenido buenos resultados
anteriormente, que se denominardn aqui “interven-
cién Ginebra” e “intervencién Washington” por los
sitios donde se llevaron a cabo por primera vez. Am-
bas intervenciones se describen en el cuadro 6.

Cuadro 6. Estrategias de capacitacion para mejorar
la adherencia a la higiene de las manos

Comprende cuatro componen-

tes:

1. Uso de afiches en colores
(30 x 42 cm) sobre la higiene

1. Se interviene con la participa-
cion del personal del servicio
donde se quiere mejorar el
cumplimiento.

de las manos en las salas de
atencion y de transito del per-
sonal, con informacion que
combinaba 1) el objetivo de
la higiene; 2) su oportunidad
y 3) la técnica recomendada.

. Capacitacion breve del perso-
nal en el uso de soluciones de
alcohol.

. Distribucion de frascos indivi-
duales de solucion de alcohol.

. Supervision del cumplimiento
por observacion externa, con
retroalimentacion individual e
inmediata de los resultados y
sin consecuencias punitivas.

2. En el mismo sitio de trabajo

se hace participar al equipo
clinico en la busqueda y
propuesta de formas para
mejorar y organizar la higiene
de las manos, de acuerdo

a las funciones del perso-

nal y las condiciones de las
instalaciones. Se basa en la
experiencia local.




Esta intervencién se asocio a

un aumento de 56% del uso de
solucién de alcohol, particular-
mente en las salas de pacientes
infecciosos. No fue asi en otras

Esta intervencién se asocio a un
aumento de 48% del uso de so-
lucion de alcohol, aumento que
se mantuvo hasta el periodo de
evaluacion posterior (dos afios).

salas de medicina interna.

a. Pittet, D. et al., 2000. Effectiveness of a hospital-wide pro-
gramme to improve compliance with hand hygiene. Infection
Control Programme. Lancet, 356(9238), pp.1307-1312.

b. Larson, E.L. et al., 2000. An organizational climate inter-
vention associated with increased handwashing and decreased
nosocomial infections. Behavioral medicine (Washington, D.C.),

26(1), pp.14-22.

Una revisién sistemdtica de la bibliografia (34) detecté ma-
yor adherencia a los programas de higiene de las manos que
inclufan intervenciones multimodales, que contemplan al
menos cinco ejes de intervencién simultdneos (Cuadro 7).

Cuadro 7. Componentes de intervenciones
multimodales y descripcion

Estructural Consiste en asegurar y supervisar el acceso
adecuado a agua con temperatura regulable,
jabdn (con o sin antiséptico) y soluciones de
alcohol para la higiene de las manos.

El acceso adecuado se refiere a la disponibi-
lidad de los requisitos descritos en parrafos
anteriores; proximidad al lugar donde se
atiende a los pacientes y cantidad de recursos
suficientes para permitir la continuidad de la
atencion.

Habra que eliminar los obstaculos fisicos y de
proceso que puedan entorpecer el acceso a
las instalaciones.




Educaciony
entrenamiento

Se trata de difundir activa y periddicamente

la importancia de la higiene de las manos del
personal de salud y la técnica adecuada.
Requiere reforzar la practica de la higiene de
las manos entre el equipo de salud con base
en la evidencia que la avala y mediante capa-
citaciones programadas y reiteradas, ya sean
individuales o de grupo.

La actividad puede realizarse fuera de los
lugares de trabajo (presencial o a distancia) o
en dichos lugares. Al realizarse en el lugar de
trabajo se puede, simultdneamente, evaluar la
presencia de barreras en el terreno: preferen-
cias de ciertos jabones, métodos de secado,
soluciones de alcohol u otros; dificultades de
acceso a los lugares para realizar higiene de
manos. Asi puede facilitarse la adaptacién a la
realidad y preferencia del personal.

La capacitacion presencial favorece la adop-
cion de las destrezas necesarias.

Retroalimentacion

Monitorizar el cumplimiento de la practica y
dar retroalimentacién periédicamente a las
personas que integran el equipo de salud.
Puede realizarse mediante programas de
visitas y supervision al terreno para observar
directamente el cumplimiento de la higiene
de manos (oportunidad y técnica) de acuerdo
a un programa que abarque todas las areas
de atencidn de pacientes. Se hard hincapié

en las de mayor riesgo (urgencias, unidad de
cuidados intensivos, neonatologia); me-
diante supervision de indicadores directos o
indirectos del cumplimiento de la oportunidad
de la higiene de manos (consumo de jabén o
soluciones de alcohol en las distintas salas), y
mediante la aplicacion de tecnologias*®. Pue-
den utilizarse desde sistemas de recuento de
oportunidades de dispensacién de alcohol o
jabon, hasta los de monitorizacion electrdnica
con filmacién y retroalimentacién inmediata.




Recordatorios En el lugar de trabajo, difundir mensajes de
en los lugares de i refuerzo sobre la importancia de la higiene
trabajo de las manos y su practica correcta; incluir
informacidn gréafica, afiches, material auditivo,
correos electrénicos y otros.

Se ha tratado de incorporar a los pacientes

en los métodos mencionados, para recordar
al personal de salud las oportunidades de hi-
giene de las manos¢, aunque no hay evidencia
del impacto de esa intervencion.

Clima de Involucrar a los equipos directivos para gene-
seguridad rar compromiso institucional con la prioriza-
institucional cion de la higiene de manos como estrategia

de prevencién y control de IAAS.

Adaptado de: Luangasanatip N, et al. Comparative efficacy
of interventions to promote hand hygiene in hospital:
systematic review and network meta-analysis. BM] 2015;
351: h3728. Disponible en: http://www.bmj.com/lookup/
doi/10.1136/bmj.h3728.

a. Srigley JA, et al. Hand hygiene monitoring technology: a
systematic review of efficacy. Journal of Hospital Infection,
2015;89(1), pp.51-60. Disponible en: http://linkinghub.elsevier.
com/retrieve/pii/S019567011400320X.

b. Ward M, et al. Automated and electronically assisted hand hy-
giene monitoring systems: A systematic review. American Journal
of Infection Control.2014;42(5), pp.472—478. Disponible en:
htep://dx.doi.org/10.1016/j.2jic.2014.01.002.

c. Davis R, et al. Systematic review of the effectiveness of strate-
gies to encourage patients to remind healthcare profession-

als about their hand hygiene. Journal of Hospital Infection.
2015;89(3), pp-141-162. Disponible en: http://linkinghub.
elsevier.com/retrieve/pii/S0195670114003752.

Los componentes de intervencién mencionados dieron me-
jores resultados cuando a los cinco ejes descritos se agrega-



ba al menos uno de tres componentes complementarios, a
saber:

Metas. Tiene el objeto de establecer objetivos progre-
sivos de adherencia a la higiene de las manos, tanto
para el equipo de salud en su conjunto como para el
individuo que lo integra.

Rendicién de cuentas. Comprende estrategias para
comunicar a los trabajadores de la salud los resultados
observados, tanto individuales como grupales, y sus
consecuencias.

Incentivos y recompensas. Se otorgan de acuerdo al
cumplimiento observado de los resultados esperados.
Pueden ser de cardcter econdémico u otro.

Cuadro 8. Evaluacion del resultado de las
estrategias multimodales

Sin estrategia o la practica
habitual

1,0

Un componente de intervencion

4,30 (0,43 a 46,57)

Los cinco componentes de
intervencion

6,51 (1,58 a 31,91)

Los 5 componentes de interven-
cién + 1 componente
complementario

11,83 (2,67 a 53,79)

Adaptado de Luangasanatip, N. et al., 2015. Comparative
efficacy of interventions to promote hand hygiene in hospital:

systematic review and network meta-analysis. British medical
journal, p.h3728. Disponible en: http://www.bmj.com/lookup/

doi/10.1136/bmj.h3728.




. Las
estrategias de educacién e integracién de los pacien-
tes, visitas y familiares con respecto a la higiene de las
manos se han aplicado con tres tipos de orientacién:

Como participantes que tienen la responsabilidad
de recordar a los miembros del equipo de salud las
oportunidades de higienizarse las manos en el sitio
de trabajo, ya sea como estrategia tnica o como
parte de una estrategia multimodal. Al respecto,
una revisién sistemdtica de la bibliografia (35) de-
tecté un efecto favorable de esta practica cuando se
midié como resultado la intencién del paciente de
recordarle al personal de salud la oportunidad de la
higiene de manos. Esto se dio particularmente en el
caso de métodos que involucran a los pacientes en el
diseno de la estrategia, asi como en aquellos en que
el personal de salud promueve esta prictica activa-
mente entre los pacientes. No obstante, el impacto
de esta intervencién sobre la adherencia a la higiene
de las manos atin se desconoce.

Como parte de las estrategias de evaluacién de la
oportunidad de la higiene de manos del personal, sin
retroalimentacién directa inmediata, sino mediante
formularios especiales para entregar informacién al
personal de control de IAAS de los hospitales. Si
bien se desconoce el impacto de esta intervencidn, se
ha observado que facilita la participacién de los pa-
cientes y las visitas, ya que evita el malestar y la per-
cepcién de inseguridad que podrian sentir algunos
pacientes al momento de confrontar directamente al
personal de salud, especialmente a los médicos (36).

Los pacientes y acompafantes no solo como reservo-
rios en la cadena de transmisién, sino como vehicu-



los de transmisién de agentes infecciosos. Si bien la
transmisién de las IAAS por las manos de pacientes y
acompanantes suele considerarse menos importante
que la del personal de salud, algunos estudios han
mostrado baja adherencia esa préctica, tanto de los
pacientes como de sus visitas y familiares, lo cual ge-
nera riesgo potencial de transmisién (37, 38, 39).
Los estudios sobre las estrategias para mejorar la hi-
giene de las manos en pacientes y acompanantes y el
impacto de esas pricticas en las IAAS son adn insufi-
cientes, pero coinciden en la necesidad de que tanto
el personal de salud como las instituciones faciliten
los medios necesarios para la higiene de las manos a
pacientes y acompanfantes (40, 41, 42, 43).

El cumplimiento y adherencia a las pricticas de higiene de

las manos tiene multiples factores que habrd que considerar:

1.

4.

Mantener abastecido de insumos y funcionando las
instalaciones, con acceso expedito y cercano al sitio de
atencién de pacientes.

Capacitacion para que el personal conozca cémo hi-
gienizarse las manos, el uso de los productos e insta-
laciones y los momentos en que esa prictica es funda-
mental (por ejemplo, los cinco momentos descritos
anteriormente).

Evaluacién periddica del cumplimiento para conocer
los factores que pueden obstaculizarlo o favorecerlo.

Aplicacién adaptada de experiencias exitosas y evalua-

cién de su impacto en el dmbito local.



Estudio de las caracteristicas de los insumos e instala-
ciones para mejorar la aceptacién por parte del perso-
nal.

Inclusién de estrategias multimodales, que incluyan el
lavado de las manos y el uso de soluciones de alcohol
como medidas complementarias a las precauciones
estandares de control de infecciones y no como una
medida aislada.

Participacién del personal en las decisiones para mejo-
rar el cumplimiento de la higiene de las manos, en lo
posible conforme consus funciones, y adaptada a los
sectores de trabajo y con los productos e instalaciones

disponibles.
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Es un conjunto de diversos articulos que pueden usarse so-
los 0 en forma combinada; tiene por objeto conformar una
barrera que impida el contacto entre un paciente, objeto o
ambiente y el personal de salud, con el fin de evitar la trans-
misién de agentes infecciosos durante la atencién. Dada su
capacidad de prevenir infecciones entre el personal de salud
al evitar el contacto entre las distintas puertas de entrada
(mucosas, piel y via aérea) de ese personal y microorganis-
mos de los pacientes, se denominan equipos de proteccién
personal. Sin embargo, habrd que distinguir los diferentes
criterios que priman cuando se trata de prevenir infecciones
de los pacientes o la transmisién entre pacientes, de los que
se aplican con la intencién de dar proteccién del personal.

El EPP debe usarse conjuntamente con otras estrategias de
control y prevencién y debe ser el indicado segtin el modo
de transmisién de la infeccién (por ejemplo, si se requie-
ren precauciones estindares o aislamiento de contacto, por
gotitas o por aire). Las recomendaciones sobre el uso de es-
tos equipos se basan en opiniones de especialistas, con base
en los mecanismos de transmision, las puertas de entrada
conocidas, la percepcidon de riesgo y la gravedad de la en-
fermedad, entre otras consideraciones. No se dispone de
estudios experimentales que proporcionen mejor evidencia
de su impacto en forma individual (1, 2); por ello, evaluar
su eficacia resulta particularmente dificil, ya que la mayoria
de las intervenciones estudiadas evaltian una combinacién
de distintos EPP, asi como de distintos EPP con otros com-
ponentes de las precauciones estindares. Ello convierte la
interpretacién del efecto individual de cada elemento, es-



pecialmente del uso de mascarillas y antiparras o escudos
faciales (3, 4, 5, 6, 7, 8).

Cada componente del EPP puede ser de disefio distinto y
fabricado con distintos materiales y propiedades especificas.
En la selecciéon de determinados elementos del EPP se con-
siderardn: el conocimiento previo que tenga el personal de
él y su familiarizacién con su uso, y el cumplimiento de
normativas o reglamentos nacionales que imponen exigen-
cias minimas a las especificaciones técnicas de estos equipos,
tales como certificaciones del proceso de fabricacion, imper-
meabilidad e impenetrabilidad a algunos agentes patégenos

(3, 4 5).

Los distintos componentes del EPP y los de uso mds fre-
cuente son (Cuadro 9) guantes, bata, pechera odelantal
impermeable sin mangas, proteccién ocular (antiparras, es-
cudos faciales) y proteccién de la mucosa de la boca (masca-
rillas, escudos faciales).

Cuadro 9. Componentes del equipo de proteccién personal

Batas T




item genérico

Protector de ojos, antiparras

Protector facial, escudo facial

Respiradores P

v
%

Mascarilla

Guantes

Delantal sin mangas o pechera

_ PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES




: este es uno de los componentes principales.
Su propésito es impedir el contacto de la piel de las
manos con fuentes contaminadas, tales como la piel
de pacientes colonizados o infectados con microorga-
nismos multirresistentes, sangre o fluidos corporales y
evitar la colonizacién de las manos por flora microbia-
na de los pacientes (9). Hay distintos tipos de guantes,
segiin sean estériles o no estériles; segin el material
de fabricacién (ldtex, nitrilo, vinilo), tamano y largo
(hasta la mufieca o hasta el antebrazo).

:Qué habri que considerar para seleccionar los guantes?

Condicién de esterilidad. Requiere determinar para
qué tipo de procedimiento se utilizardn los guantes: si
se trata de técnica aséptica, siempre deben ser estéri-
les. Si se usardn para realizar procedimientos habitua-
les de atencidén al paciente,solo se necesitan guantes
no estériles o limpios.

Impermeabilidad

Tipo de material

Flexibilidad o rigidez del material

Riesgo de generar alergias (hipoalergénicos)
Ajustabilidad a la altura del antebrazo o la mufieca
Tamano o talla

:Cémo afecta la composicién de los guantes el riesgo de
transmisién de las JAAS?

No se dispone de datos probatorios que asocien el riesgo
de IAAS a un material en particular (litex en comparacién
con otros materiales). Estudios realizados en condiciones de
laboratorio han detectado un menor efecto de barrera del vi-



nilo frente al nitrilo y ldtex; el efecto protector de los prime-
ros es menor en caso de exposiciones percutdneas de quien
los usa (9, 10). Por otra parte, al comparar el desempeno
de distintos tipos de guantes en pabellén/quiréfano en un
ensayo clinico en cirugia de mds de seis horas de duracién
y riesgo de exposicién a instrumentos cortopunzantes, los
guantes de nitrilo y neopreno tuvieron mayor probabilidad
de presentar defectos o soluciones de continuidad visibles
que los de ldtex (11). No obstante, no se encontrd asocia-
cién con un menor efecto protector en relacion con las ex-
posiciones percutdneas del usuario (12).

El uso de doble capa de guantes se evalta con respecto a
la prevencién de infecciones de herida operatoria y a su
uso en pabellén/quiréfano, por lo que no se tratard en este
documento.

Los guantes deben ponerse sobre el pufio del delantal
o bata, si es que estd indicado el uso de mangas largas.

Siempre cambiar los guantes entre pacientes.

Usar guantes solo cuando sea necesario; su uso excesi-
vo puede producir distintos tipos de dermatitis y au-
mentar la sensibilidad al ldtex.

Se debe realizar higiene de manos inmediatamente
antes y siempre después de sacarse los guantes. Su uso
bajo ninguna circunstancia reemplaza la higiene de
manos.

Puede ser necesario cambiarse los guantes durante la
atencién de un mismo paciente, cuando ella requiere
distintas actividades y los guantes se contaminan.

Los guantes se deben cambiar cada vez que se
rompen.



:Qué precauciones se deben tener al colocar y retirar los
guantes?

En la colocacién, pero en especial en el retiro de los guantes,
se requiere entrenamiento continuo y supervisién. Estudios
han identificado cémo una inadecuada técnica para retirarse
los guantes puede incidir en contaminacién de las manos y
dispersién de fluidos y microorganismos a la ropa del opera-
dor, ambiente y personas cercanas, representando un poten-
cial mecanismo de transmisién de microorganismos capaces
de sobrevivir en el ambiente (13). Las manos se contaminan
al retirarlos, independientemente de si los guantes tienen
perforaciones visibles (14). Como no es posible garantizar
que los guantes permanezcan indemnes durante el periodo
de uso, asi como la alta probabilidad de que el operador no
se percate de posibles perforaciones o soluciones de conti-
nuidad en ellos, la higiene de manos tras el retiro de los
guantes debe ser realizada siempre,incluso cuando las manos
no se observen sucias y cuando se contemple el uso de guan-
tes en la siguiente atencién (9, 15).

La esterilizacién y reutilizacién de guantes es una practica
desaconsejada, por la dificultad de asegurar la indemnidad y
su mala relacidn costo-beneficio.

tanto la bata como
el delantal son parte de la vestimenta, generalmen-
te textiles (desechables o reutilizables), de pldstico o
papel, que cubren desde el cuello hasta las rodillas y
los brazos hasta los punos; tienen un mecanismo de
apertura y cierre ubicado, generalmente, en la espalda
del operador. Hay modelos de manga corta y otros
con cierre anterior. Su objetivo es impedir que la ropa
se contamine o ensucie durante procedimientos que
pueden generar salpicaduras de sangre, secreciones o



excreciones. Su uso estd indicado para procedimientos
que puedan producir salpicaduras de fluidos corpora-
les o en los cuales se prevé que, dado el procedimiento
que se realizard, gran parte de la ropa del personal de
salud podria entrar en contacto con pacientes porta-
dores de microorganismos especificos o consuperficies
cercanas al paciente.

Por otra parte, la pechera es una pieza de material
impermeable que cubre la cara anterior del cuerpo,
desde el cuello a las rodillas, sin cubrir los brazos. Por
lo mismo, solo se debe utilizar como segunda barrera
impermeable sobre la bata o delantal, durante proce-
dimientos de atencidén que generan gran volumen de
sangre o fluidos corporales.

Delantal o bata de fibra de algodén o lino: son per-
meables, por lo que se recomienda usarlas solo cuando
se prevé un volumen reducido de secreciones, sangre o
fluidos corporales del paciente que serd atendido.

Delantales o batas de pldstico: en general, son imper-
meables, aunque algunos no cumplen este requisito.
Si el volumen de fluidos a los que se expondrd el per-
sonal es alto, se usardn delantales de material imper-
meable.

Delantales o batas estériles (para realizar técnica asép-
tica durante procedimientos invasivos) y no estériles
para otros procedimientos.

:Cémo afecta la composicion de las batas/delantales el
riesgo de transmisién de las IAAS?

En estudios en que se ha evaluado el riesgo de infeccién de
herida operatoria, segln si se usan batas o delantales estéri-



les de algodén o lino lavables (reutilizables)o batas o delan-
tales estériles de pldstico, no se detectaron diferencias (16,
17). Con respecto al uso de batas/delantales como medio
para prevenir la exposicién del personal a agentes patégenos
presentes en la sangre y fluidos corporales, asi como la tras-
misién cruzada entre pacientes por medio del personal de
salud, no se ha determinado el efecto del material de fabri-
cacién de las batas. Por lo general, los resultados disponibles
provienen de estudios de laboratorio y varian de acuerdo al
material de la bata o el delantal en estudio, el periodo de uti-
lizacién y la presion a la cual se somete para comprobar su
impermeabilidad. Paralelamente, varios autores consideran
que las revisiones de estudios realizados antes de 2000 (18)
ya no tienen validez, dadas las diferencias tecnoldgicas, de
estandares y regulaciones de la fabricacién entre ese perio-
do y el presente. Por lo mismo, al momento de seleccionar
componentes desechables o impermeables deben tomarse en
cuenta factores de: a) costo (delantales y batas reutilizables
de uso exclusivo para cada paciente y costos de lavanderia);
b) impermeabilidad demostrada del material especifico uti-
lizado; ¢) comodidad del operador (los materiales desecha-
bles, por lo general, se asocian a menor confort del operador
debido a la temperatura corporal); d) disefio, y e) riesgo e
impacto de la exposicién al microorganismo (19, 20).

En cuanto al diseno, habrd que considerar si se necesita
manga larga con pufios eldsticos o manga corta, segtn el
riesgo de exposicién. En general, si la posibilidad de salpi-
caduras o derrames de fluidos corporales es alta, habrd que
utilizar manga larga para evitar que las salpicaduras caigan
sobre la piel desnuda.



desechables y reutilizables

de material rigido o flexible

Debe darse consideracién especial a los sistemas de ama-
rre,que deben ser ficiles de poner y, en especial, de sacar, de
forma que el operador no entre en contacto con fluidos al
momento de quitdrsela. En el caso de las pecheras reutiliza-
bles, habrd que tener en cuenta cémo se limpian y desinfec-
tan esos articulos.

. La conjuntiva y la mucosa de
la nariz y boca son puertas de entrada de agentes in-
fecciosos y su proteccién es fundamental en algunas
circunstancias. Las barreras en estos casos se utilizan
principalmente para proteger al personal de salud du-
rante la atencién dental, aislamiento del contagio por
aire o gotitas y otro riesgo de contacto con fluidos
corporales provenientes directa o indirectamente de
un paciente. La proteccién eficaz de la mucosa de la
nariz y la boca del contacto con fluidos corporales,
gotitas y aerosoles puede lograrse con el uso exclusivo
o en combinacién de distintos elementos protectores.
Las indicaciones especificas se describen en el capitulo
sobre precauciones basadas en vias de transmisién.

Mascarillas. Estos son dispositivos que cubren de ma-
nera no oclusiva la nariz y boca del personal de salud,
a fin de reducir la probabilidad de que se genere con-
tacto entre la mucosa de esos territorios y los fluidos
corporales potencialmente infecciosos de otro indi-
viduo. Las mascarillas tienen distintos disefios, entre



ellos, los que se pliegan sobre la boca o nariz y los
preformados, que no lo hacen. Habrd que seleccionar
el tipo mds indicado segun el propdsito y comodidad
del operador. Las mascarillas que no vienen prefor-
madas se humedecen con mds ficilmente y entran en
contacto con mayor facilidad con la mucosa del ope-
rador. Este efecto debe considerarse,si bien su impac-
to no se ha evaluado.

Respirador con filtro de particulas. Estos dispositivos
también cubren la boca y la nariz, pero, a diferencia
de la mascarilla, filtran el aire disminuyendo la inha-
lacién de particulas y protegen al personal de agentes
patégenos que se transmiten por el aire. Para lograrlo,
requieren generar un cierre oclusivo alrededor de la
nariz y la boca. Pueden actuar como filtros de aire ins-
pirado (con o sin vélvulas que facilitan la inspiracién
y espiracién del aire por el operador) o como provee-
dores artificiales de aire limpio a un individuo que se
encuentra aislado del exterior, como son los sistemas
auténomos (21).

:Qué significa que el respirador sea tipo N95 o FFP2?

Los respiradores con filtro vienen de distintos tipos (R95,
N99, N95), de acuerdo a la combinacién de dos caracteris-
ticas (21, 22):

Eficiencia para filtrar particulas de entre 0,1 y 0,3 pm
(95 si eliminan 95% de tales particulas, 99 si eliminan
99% y 100 si eliminan 100%).

Nivel de resistencia al aceite (serie N si no es resisten-
te, serie R si es resistente y serie P si es a prueba de
aceite).



Las iniciales FFP de algunos respiradores surgen de su de-
nominacion en inglés filtering facepiece, y se refiere a su pro-
piedad de actuar como filtro de particulas. En salud, el filtro
mis utilizado es el FFP2, caracterizado por la capacidad de
filtrar sobre 94% de las particulas desde 0,4 pm de didmetro
y la resistencia a aerosoles oleosos y no oleosos.

Los respiradores, ;son tan ficiles de utilizar como las
mascarillas?

Todo el personal debe conocer y estar entrenado en la pos-
tura y retiro correctos, tanto de las mascarillas como de los
respiradores, asi como en distinguir la diferencia entre estos
dos tipos de articulos. Para que el filtro de los respiradores
funcione, el aire debe pasar por él; esto es importante, por-
que si la oclusién alrededor de la cara no es completa, la
funcién de filtro no serd eficaz.

La capacitacién sobre el uso de respiradores deberd abarcar:

Prueba de ajuste: tiene el fin de determinar si existe
fuga y el respirador no estd filtrando adecuadamente.
Es necesario realizar esta prueba para elegir el tipo y
tamano de respirador mds apropiado para la persona.
Cada persona debe utilizar solo el respirador especi-
fico que pasé por la prueba de ajuste con resultado
satisfactorio. Los organismos internacionales sugie-
ren que se realice la prueba al menos anualmente, asi
como en cada oportunidad que se ponga en uso en la
institucién un nuevo respirador o que se detecte algiin
cambio fisico del usuario que pudiera alterar el equi-
librio entre el tipo y tamano del respirador y la cara
del usuario. Si bien existen varios tipos de pruebas de
ajuste, por lo general se clasifican en dos grandes cate-
gorias (23):



* Pruebas cualitativas (Figura 7). En estas, mediante
distintos protocolos estandarizados, se expone al
operador con el respirador a aerosoles con sabores
caracteristicos para detectar si él es capaz de percibir-
los 0 no. De percibirlos, el ajuste del respirador en la
cara del operador es inadecuado y debe cambiarse el
respirador por otro tamafio o modelo mds apropia-

do.

* Pruebas cuantitativas. En estas, mediante equipos
especiales, se toma una medicién cuantitativa del
numero de particulas dentro y fuera del respirador
al momento de ser utilizado por un operador; asi se
evalta su eficacia.

Figura 7. Prueba de ajuste cualitativa

Fuente: OSHA - Hospital Respiratory Protection Program
Toolkit. Resources for Respirator Program Administrators. Mayo
2015.

* Control de sellado. Es el control que se debe rea-
lizar antes de cada uso del respirador,con el fin de
probar su funcionamiento correcto antes de entrar
en contacto con el paciente. De no realizarse, no se
puede garantizar que el respirador esté cumpliendo
la funcién de filtrar el aire inspirado, con lo cual



pasarfa a tener el efecto protector equivalente al de
una mascarilla (Figura 8).

Figura 8. Secuencia de control de sellado antes de cada uso

L el O O

1. Coloque el respirador en la mano con la pieza nasal situada
en la zona de las yemas de los dedos; las cintas ajustables
deberdn colgar a ambos lados de la mano.

2. Coloque el respirador bajo el mentdn, con la pieza nasal en la
parte superior.

3. Tire de la cinta superior, pasandola sobre la cabeza, y colo-
quela en la zona alta de la parte posterior de la cabeza. Tire
de la cinta inferior, pasandola sobre la cabeza, y coloquela
debajo de la anterior, situdndola a ambos lados del cuello, por
debajo de las orejas.

4. Ponga las yemas de los dedos de ambas manos en la parte
superior de la pieza nasal, moldeandola al contorno de la
nariz utilizando dos dedos de cada mano por cada costado. El
objetivo es adaptar la pieza nasal del respirador al contorno
de la nariz (si solo se pellizca la pieza nasal con una mano, es
posible que el desempefio del respirador se afecte). Aseglre-
se de que no haya elementos extrafios que puedan interferir
en el ajuste del respirador a la cara (vello de la barba, por
ejemplo).

5. Cubra la parte frontal del respirador con ambas manos sin
modificar su posicion en la cara.

a) Control de sellado positivo: espire con fuerza. Si el res-
pirador estd sellado correctamente sobre la cara, no se
percibird fuga de aire. De lo contrario, ajuste la posicion del
respirador y la tensién de los tirantes nuevamente.

b) Control de sellado negativo: inhale con fuerza. Si el sellado
es adecuado, la presion negativa generada debe provocar
que el respirador colapse sobre la cara. En caso contrario,
ajuste la posicion del respirador y la tension de los tirantes
nuevamente.

Fuente: OMS. Disponible en: http://www.who.int/cst/resources/

publications/epp-oms.pdf.



Las mascarillas y los respiradores se usan con frecuencia para
prevenir y controlar las infecciones por virus respiratorios y
otros agentes transmitidos por gotas, cuya puerta de entrada
es la nariz o la boca. No hay diferencias en el grado de pro-
teccién contra esos agentes; ademds, el uso de respiradores
se asocia a mayores costos e incomodidad del operador e
irritacién de la piel de la cara y el cuello (3,4). El uso de
respiradores estd indicado para prevenir la transmisién de
infecciones causadas por microorganismos que se transmi-
ten por via aérea, por ejemplo, Mycobacterium tuberculosis.

Uso extendido de respiradores. Se puede usar un res-
pirador por un periodo de aproximadamente ocho
horas (puede variar segin las especificaciones del
fabricante), siempre y cuando el operador no toque
su superficie con la mano y se realicen controles de
sellado en forma reiterada, para verificar que funcio-
na adecuadamente. También se utilizardn medidas de
proteccion adicionales (escudo facial) si se prevé que
la posibilidad de exposicién a gotitas es alta. Los respi-
radores se eliminardn cuando se hayan utilizado para
un procedimiento con alta probabilidad de generar
aerosoles; se encuentran visiblemente contaminados
con cualquier fluido corporal; el control del sellado
resulta insatisfactorio, o se presenta un incremento
significativo en la resistencia al esfuerzo respiratorio.

Reutilizacién de respiradores. No hay consenso ni
estudios que evaltien la eficacia de esta prictica en
condiciones reales. Algunos autores, a partir de los re-
sultados de un estudio en condiciones controladas de



1.

laboratorio?® (24), sugieren que si un mismo operador
reutiliza el respirador, este no deberd ser usado en més
de cinco oportunidades. Posteriormente su capacidad
de filtracién disminuird significativamente (25).

Gafas de seguridad o antiparras.A diferencia de las
gafas 6pticas (anteojos comunes), las de seguridad im-
piden el contacto de aerosoles, salpicaduras y gotitas
con la mucosa conjuntival, por lo que no pueden sus-
tituirse con anteojos comunes, ya que ellos no tienen
efecto de barrera en su contorno alrededor de la mu-
cosa conjuntival. En el caso que el personal de salud
utilice anteojos por prescripcién médica, hay antipa-
rras adaptables para usar sobre ellos. Es importante
su ajuste lateral, debajo de los ojos y en la frente, asi
como su sistema de ventilacién indirecta para impedir
que se empafien y entorpezcan la visién del usuario.

Pantalla o escudo facial. A diferencia de las antipa-
rras, estos cubren toda la cara, desde la regién fron-
tal hasta el mentén y la zona frontoparietal. Por lo
mismo, no requieren proteccién ocular adicional ni
mascarilla (en caso de agentes que se transmiten por
gotitas). Cuentan con un sistema de ajuste en la frente
que impide las salpicaduras por la parte de arriba del
sistema de fijacién. Paralelamente, si se utilizan para
prevenir la transmisién de agentes infecciosos que se
transmiten por gotitas, entorpecen en menor medida
que la mascarilla habitual la posibilidad de hablar del
personal de salud.

Participaron 17 operadores, con 20 secuencias de colocacién y retiro
del respirador y controles de sellado antes de cada colocacién; se traté
de simular un turno de 10 horas de trabajo con uso intermitente del
respirador por periodos de una hora y pausas sin respirador entre cada
periodo.



No deben empanarse.

Serdn féciles de ajustar a la zona de la nariz y la regién
frontoparietal.

Serdn elaborados con material hipoalergénico.
Tendrdn sistema de amarre o fijacién ajustable.
Serdn lavables.

Permitirdn el uso sobre los anteojos Gpticos.
Otros EPP: botas, mamelucos, capuchas

Otros elementos que se pueden considerar en forma excep-
cional como componentes del EPP son los gorros, buzo (ma-
meluco, mono); sistemas de cobertura del cuello; capuchas,
y cubre calzado. No hay pruebas que indiquen que estos
productos den proteccién eficaz contra agentes infecciosos
durante la atencién. Sirven mds bien para evitar ensuciar la
ropa y calzado de uso habitual.

El tipo de pieza que se usard y sus especificaciones depende-
ran principalmente del riesgo de exposicién y la comodidad
del usuario.

1. El riesgo de exposicién se estimard considerando:

Tipo de procedimiento o atencién que se realizard.
Habrd que prever el tipo de contacto que se tendrd
con el paciente, la duracién del contacto o la ex-
posicién a situaciones especificas de alto riesgo de
contaminacién, generacién de aerosoles o contacto
o manipulacién de material cortopunzante.



Sospecha de los agentes etioldgicos e infecciones que
podrian estar presentes y que se quiere prevenir. El
conocimiento de la historia natural de la enferme-
dad, asi como de la via de trasmisién del agente, per-
mitirdndeterminar qué combinacién de elementos
del EPP se habrd de utilizar, asi como la duracién
del uso.

2. Comodidad del operador. Los establecimientos de
salud deberdn contar con EPP de tipo y tamafio ade-
cuados para satisfacer las necesidades del personal de
salud, considerando su contextura fisica y condicio-
nes especiales (por ejemplo, alergia al litex del perso-
nal o del paciente, clima). Pese a que puede dar una
percepcién de mayor seguridad, el uso de mds piezas
de EPP que el minimo necesario puede dificultar el
trabajo del operador e incluso exponerlo a mayores
riesgos durante la atencién del paciente, sin anadir
proteccién (26). Por lo mismo, debe haber equilibrio
y racionalidad entre el efecto protector que se desea
agregar y los riesgos e inconvenientes que genere esta
incorporacion.

En la atencién habitual de cualquier paciente, se debe con-
siderar el uso de guantes para tocar partes del cuerpo que
puedan estar sucias o confluidos. Si durante la atencién
se prevé que pueden producirse salpicaduras de secreciones,
deposiciones o sangre, se agregard proteccion facial y uso de
bata o delantal sin mangas/pechera. Cuando el paciente se
encuentre con precauciones basadas en las vias de transmi-
sién, los equipos de proteccion personal se usardn de acuer-
do al tipo de aislamiento.



Los distintos elementos de los equipos deben estar
disponibles siempre que se necesiten. Para mantener
existencias de reserva (stock), habrd que calcular si la
cantidad de insumos de los tamafios requeridos por el
equipo de salud cubre las necesidades del personal que
da la atencién. Para ello se recomienda: a) determinar
qué atenciones requiere el paciente durante un perio-
do (en el caso de EPP desechable, contabilizar un EPP
por cada atencién del paciente por cada funcionario;
en el caso de batas/delantales reutilizables se puede es-
timar una bata/delantal por paciente, de uso comtn al
personal de salud, o, una bata/delantal por paciente,
pero también por tipo de funcionario, sugiriéndose
lavado y recambio diario); (b) estimar cudntas de las
atenciones pueden ser otorgadas por un mismo perso-
nal, en un mismo momento (por ejemplo, control de
signos vitales, cuidados de confort al paciente) y (c)
identificar las caracteristicas fisicas y antecedentes mé-
dicos del personal que realizard la atencién (relevante
al estimar el tamano de los EPP a utilizar y materiales
de éstos en el caso de alérgicos, particularmente al l4-
tex).

Capacitar al personal que usard EPP sobre:
Qué piezas lo componen.
Cudndo y dénde se lo deben colocar y sacar.

Necesidad o no de ayuda y supervisién para colocar
y retirar el equipo.

Secuencia correcta de colocacién.

Secuencia correcta de retiro.



Momentos de la higiene de las manos, en especial
durante la secuencia de retiro de EPP.

Dénde desechar EPP.

Qué hacer en caso que la secuencia de retiro falle o
si durante el uso se produzca exposicion a los fluidos
corporales.

3. Observar si el personal usa adecuadamente el EPP.

No deambula con el EPP fuera de la zona de aten-
cién del paciente.

Cierres y amarras correctamente ajustados.

Que el EPP cubra las superficies para lo que fue di-
sefiado por ejemplo que las mascarillas cubran en
forma permanente y simultdnea la nariz y boca.

Usan EPP en ntimero correcto y para el riego exis-
tente

Si durante la atencién no se tocan la cara o los ojos
con las manos enguantadas

No se ha identificado una estrategia Unica que muestre
efectividad en lograr adherencia y uso adecuado del EPP
en forma sostenida en el tiempo. Los distintos estudios que
evaltian intervenciones se fundamentan en estrategias es-
tructuradas de cardcter educativo presenciales o a distancia
usando medios informdticos e internet, solas o asociadas a
simulaciones (27), evaluacién por pares entrenados, entre-
namientos practicos de destrezas, y asistencia a distancia por
video (28). Estos sélo han demostrado resultados con efecto
a corto plazo, existiendo posteriormente una disminucién



de la adherencia a valores similares a los anteriores a la inter-
vencién. Si bien la falta de conocimiento de las medidas a
aplicar o cémo utilizarlas suele ser un motivo de incumpli-
miento, otros motivos reducen la adherencia en el tiempo,
a saber: sobrecarga laboral, poco tiempo, baja percepcién de
riesgo, acceso al EPP a mds de tres metros de distancia de
la entrada de la habitacién del paciente o desconocimiento
del EPP a utilizar (29, 30). Cada uno de estos factores debe
ser considerado al momento de planificar una intervencién.

El uso de respiradores debe ser evaluado con frecuencia pues
es recurrente su mal uso. Los motivos mds citados de mal
uso son consecuencia de la incomodidad generada por el
uso ajustado de los tirantes, presién en la cara, dificultad
respiratoria y prurito en la zona presionada (2).

Al evaluar percepcién de riesgo, estudios han identificado
diferencias en esta percepcién y la predisposicion a utilizar
EPP entre los distintos profesionales de la salud (31). Lo
anterior es particularmente notorio de acuerdo a las funcio-
nes por lo que intervenciones individualizadas de acuerdo al
tipo de profesional y sus funciones pueden ser mejores que
actividades de adiestramiento o educacién masiva. Recono-
ciendo el breve efecto en el tiempo de estas actividades sobre
la adherencia y adecuado uso del EPD, se plantea la necesi-
dad de programas de capacitacién periddica y sostenida en
el tiempo, especialmente si se trata de EPP con secuencia
de retiro compleja o de riesgos de exposicién a enfermeda-
des particularmente graves (32). Estas situaciones son mds
evidentes en casos de precauciones basadas en las vias de
transmisién, que requieren conocer o sospechar la enferme-
dad previamente. Algunos autores han sugerido la utilidad
de contar con ayuda de memoria en los lugares en donde
se realiza el retiro del EPP y con profesionales entrenados



supervisando colocacién y retiro (33), mientras otros auto-
res plantean focalizar la supervisién de la manipulacién del
EPP sélo en etapas especificas catalogadas de mayor ries-
go, como al momento de retirar el delantal o bata (34). En
cualquiera de estas estrategias, el respaldo de la institucién
y equipo directivo, asi como jefaturas directas del personal
involucrado, son condiciones asociadas a una mayor proba-
bilidad de éxito de la estrategia (32).

El uso de EPP protege al equipo de salud, sin embargo,
fallas durante su uso y, en particular, durante su retiro,
pueden conducir a mayor riesgo de transmisién de microor-
ganismos.

Existen diferentes secuencias de colocacién y retiro del EPP
(figuras en http://www.who.int/csr/resources/publications/
PPE_EN_Alsl.pdfua=1) por lo que, al seleccionar una,
siempre deben respetarse los siguientes principios generales:

La etapa de colocacién del EPP debe seguir un orden
y secuencia tal que asegure su adecuada utilizacién y
permanencia durante la ejecucién de las actividades
clinicas, asi como facilitar su posterior retiro en con-
diciones controladas y seguras.

Por ser las partes del EPP las que tienen mayor con-
tacto con los pacientes, se considera que la cara an-
terior de los EPP, asi como los brazos y manos son
las partes mds contaminadas para efectos de todas las
maniobras de retiro.

La cara del operador, dado el mayor niimero de puer-
tas de entrada (mucosa conjuntival, nasal y oral), debe



considerase como la zona de mayor riesgo. Por lo mis-
mo, al sacarse el EPD, se resguardard la cara de modo
de mantenerla siempre protegida y sin contacto con
elementos contaminados; la dltima fase del retiro del
EPP serd la de los componentes faciales, que se quita-
ran después de que se hayan removido todas las otras
partes y se hayan higienizado las manos.

Practicar la colocacién y retiro del EPP debe ser una
actividad permanente en el personal que se espera
que lo use. El personal debe conocer la secuencia de
movimientos, los cuales deben ser planificados y con-
trolados. El entrenamiento debe ser realizado con los
modelos de equipos disponibles localmente, a fin de
adaptarse a condiciones especificas tales como siste-
mas de fijacién, ajuste, resistencia y flexibilidad del
material. Capacitar al personal de acuerdo a sus fun-
ciones, preferir grupos pequefos o capacitacién indi-
vidual y la retroalimentacién de resultados de obser-
vaciones durante el uso habitual en servicio pueden
ser mds ttiles que actividades masivas. Si bien no exis-
te un método infalible, la préctica y ejecucién de mo-
vimientos controlados y sistematizados se ha asociado
en condiciones experimentales a menor probabilidad
de contaminacién propia y del entorno (35, 13).

Garantice el suministro adecuado de EPP.
Involucre al personal en la seleccién de EPP.

Disminuya la variabilidad en el tipo de materiales y
modelos que utilizard en la institucidn para facilitar la
estandarizacién del entrenamiento y capacitacion.



Entrene al personal en la colocacién, uso y retiro
correcto del EPP con los articulos disponibles en la
institucién.

Recurra a lideres que den el ejemplo con respecto al

EPP.
Constate el cumplimiento y uso inapropiado de EPP.
Deseche de forma segura.

Entrenar al personal sobre evaluacién de riesgos e in-
dicaciones de uso de EPP.
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La préctica clinica conlleva riesgos para el personal de salud,
entre ellos, el de exponerse a sangre y otros fluidos corpora-
les de los pacientes por salpicaduras en mucosas o soluciones
de continuidad de la piel o por lesiones percutdneas, tales
como pinchazos o cortes con agujas u otros objetos corto-
punzantes. El riesgo de infeccién se da porque hay una pro-
porcién de pacientes que son portadores asintomdticosde
agentes infecciosos que pueden transmitirse por la sangre,
como son el VIH, el virus de la hepatitis B (VHB) y el virus
de la hepatitis C (VHC). Dado el caricter asintomdtico de
esas infecciones, es necesario aplicar las medidas de protec-
cién frente a todos los pacientes, independientemente de
saber si son portadores, por ello las medidas se denominan
precauciones estindares. La exposicién a salpicaduras se pre-
viene mediante el uso de barreras o equipo de protecciéon
personal; en este capitulo se tratard ese tema con respecto a
pinchazos y cortes.

El riesgo de infeccién del personal de salud depende de la
prevalencia de las infecciones entre los pacientes a los que
atienden, de la naturaleza y frecuencia de la exposiciéon y
del estado inmunitario del personal. A su vez, tanto la natu-
raleza como la frecuencia de las exposiciones se encuentran



fuertemente asociadas al tipo de atencién provista (Cuadro
10).

Cuadro 10. Frecuencia de exposicion laboral a material
potencialmente infectado con VIH, virus de la hepatitis By
virus de la hepatitis C, seguin procedimientos observados y

procedimientos con accidentes

Tipo de imi © Procedimien- Procedimien-
atencion os en los que tos en los que
©  observados se observo hubo
(n) exposicion a accidentes

fluidos (%) : cortopunzan-
. tes (con o sin
i exposicion)
: (%)

4%-50,4% | 1,3%-15,4%

! Cirugia £ 2061382

Obstetricia- 230 32,2% 1,7%
Ginecologia
Imagenologia : 501 3,0% 0,6%
con proce-
dimientos
invasores
Sala de 9.763 3,9% 0,1%
urgencias
Odontologia 16.340 No informado : 0,1%

Adaptado de: Beltrami, EM, et al. Risk and management of
blood-borne infections in health care workers. Clinical
microbiology reviews, 200013(3), pp.385—407. Disponible en:
hetp://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=
88939&tool=pmcentrez&rendertype=abstract.

En estudios sobre infeccidn del personal de salud tras expo-
siciones percutdneas a distintos agentes infecciosos se han
identificado los siguientes riesgos de transmisién (1), expre-
sados en nimero de infecciones por cada 100 pinchazos o
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cortes con instrumentos contaminados con sangre que con-
tiene el agente patdgeno: infeccién por VIH, 0,3% (IC 95%
0,2%-0,5%); infeccién por VHB, <6% si el paciente fuente
es negativo para el antigeno HBeAg y >30% si es positivo
para ese ultimo antigeno, e infeccién por VHC, 1,8% (de
0% a 7%).

Se trata de aquellos objetos de borde filoso o puntudo, que
pueden cortar o penetrar la piel o las mucosas, que son mu-
chos y variados en la atencidn clinica, entre ellos: agujas s6li-
das (por ejemplo, de sutura); agujas huecas (por ejemplo, de
inyecciones); cdnulas intravasculares tipo “scalp vein”; hojas
de bisturf; tijeras; pinzas de biopsia; ampollas de vidrio con
material infectante (sangre, fluido que provenga de cavidad
estéril o cualquier fluido con sangre visible) e instrumentos
dentales, pieza de mano de alta velocidad y taladros.

Toda persona que haya estado en contacto con objetos cor-
topunzantes contaminados con sangre u otro fluido de ca-
vidad normalmente estéril del organismo. Hay diversos fac-
tores que inciden en el riesgo de accidentes cortopunzantes,
por ejemplo, tipo de procedimiento e instrumental utiliza-
do; adherencia al uso de guantes; destreza y entrenamiento
en la prictica; conocimiento de las medidas de control de
infecciones y salud ocupacional; manipulacién inadecuada
de agujas y jeringas; cansancio del personal de salud; sobre-
carga de trabajo; mala iluminacién; trabajo en condiciones
de alta presién, y alteracién de percepcion de riesgo.



La epidemiologia de las exposiciones percutineas depende,
entre otras, del tipo de procedimiento realizado y de los ob-
jetos que se usan en el establecimiento; la frecuencia de los
procedimientos y de la aplicacién de las medidas de preven-
cién instauradas. Las pricticas que mds se asocian a pincha-
zos y cortes son la de volver a encapsular agujas previamente
utilizadas y la recoleccién y disposicién insegura de material
cortopunzante. Por lo tanto, el personal de salud que sue-
le verse mds expuesto es el clinico de las dreas quirtrgicas,
unidades de urgencia, toma de muestras y laboratorio y
cualquier otro personal que durante labores no asistenciales
manipule objetos contaminados con sangre (2).

Todo el personal que trabaja en un establecimiento de salud
estd expuesto a los accidentes con objetos cortopunzantes;
no obstante, hay momentos de la atencién donde el riesgo
es mayor:

Antes del procedimiento, al momento de montar la
hoja del bisturi o al cargar una jeringa, aunque esta es
una exposicién sin riesgo de infeccién, pues el mate-
rial no estd contaminado con sangre ni fluidos.

Durante procedimientos quirdrgicos, en el traspaso
de manos de material cortopunzante contaminado
con sangre (bisturies, trépanos, guias, otros).

Inmediatamente después de realizar un procedimien-
to, al volver a encapsular las agujas.

Durante y después de desechar los objetos cortopun-
zantes, por:

Perforacién de los recepticulos de desechos para la
eliminacién de objetos cortopunzantes, cuando tales
recipientes no son resistentes a la humedad o a las
punciones o perforaciones.



Presencia de material cortopunzante expuesto al ex-
terior del recepticulo, al rebasar su capacidad.

Uso de receptdculos sin cubierta protectora (tapa).

Muchas de las medidas de prevencién de accidentes corto-
punzantes se basan en estudios antes/después, opiniones de
especialistas, modelos estadisticos y percepcién de riesgo.
Los ensayos clinicos controlados con buen disefio y tama-
fio de muestra adecuado son limitados, ya que esas medidas
estdn reguladas por normativas nacionales en varios paises.
Es dificil, por lo tanto, medir el impacto si se obedecen las
intervenciones de cardcter grupal; asimismo, hay gran va-
riedad en los métodos para medir los resultados, los que,
generalmente, se basan en la notificacién de incidentes por
el personal de salud afectado.

La mejor manera de evitar los accidentes cortopunzantes
asociados a inyecciones es eliminar toda inyeccién innecesa-
ria. Para ello, serd necesario evaluar con el equipo clinico la
disponibilidad de tratamientos eficaces orales o de adminis-
tracién parenteral no inyectable y estandarizar localmente
su administracién. Sin embargo, no basta con estandarizar
los criterios e institucionalizarlos por escrito; habrd que di-
fundirlos e integrarlos a las practicas del personal clinico res-
ponsable de su aplicacién. Su cumplimiento debe ser super-
visado por personal capacitado. Finalmente, los resultados
de la evaluacién del cumplimiento deben ser compartidos
periddica y sistemdticamente con las unidades y profesiona-
les clinicos pertinentes (3).



Una vez evaluada y aceptada la indicacién de uso de ma-
terial cortopunzante, las medidas para reducir el riesgo de
accidentes de ese tipo son:2

uso de guantes
manipulacién segura de instrumentos

separacién y eliminacién segura de los objetos corto-
punzantes utilizados

uso de dispositivos con sistema de seguridad activo y
pasivo

Sea cual sea la medida adoptada, deberd acompanarse de
una estrategia de capacitacion periddica del personal que
incluya la modificacién de conductas. Se recomienda apli-
car modalidades que consideren reproducir la prictica en el
terreno; utilizar insumos y equipos disponibles localmente,
y practicar en los espacios habilitados en los cuales normal-
mente se realizan los procedimientos que utilizan objetos
cortopunzantes (4, §).

Las principales estrategias apuntan a impedir las pricticas
de mayor riesgo. Entre las mejores pricticas que habria que
difundir entre el equipo de salud estdn:

Utilizar ayudantes para procedimientos que requieran
cambio de jeringas o realizar varias maniobras (tomar
muestra de gases arteriales) o cuando se trata de pa-
cientes agitados o ninos de corta edad.

2. Si se realizan procedimientos invasivos, el uso de objetos cortopun-
zantes debe tener en cuenta la prevencién de infecciones, es decir,
habrd que tomar las medidas de higiene de manos antes y después,
uso de guantes estériles, uso de antiséptico en el sitio de puncién y
cobertura estéril del sitio de insercién de catéteres permanentes, entre
otras.



No volver a encapsular agujas previamente utilizadas.

Evitar manipular o desarticular un objeto cortopun-
zante directamente con los dedos; de ser necesario,
utilizar pinzas.

Evitar en todo momento que la punta de un objeto
cortopunzante esté en direccién hacia alguna parte
del cuerpo del operador o ayudante.

Evitar el traslado no protegido de objetos cortopun-
zantes desde el sitio donde se usaron al lugar de de-
secho; los receptdculos de desechos deben estar inme-
diatamente préximos al sitio de uso.

Utilizar una bandeja para recibir y entregar objetos
cortopunzantes, como bisturies, y evitar el traspaso
mano a mano entre el personal.

Comunicar verbalmente cuando se pasa un objeto
cortopunzante.

Complementariamente, se han evaluado tecnologias para
impedir o minimizar el error humano asociado a la practica
clinica; esos métodos requieren cambios conductuales, por
ejemplo, el uso de agujas retrctiles para prevenir puncio-
nes accidentales. Las opiniones sobre el impacto de incor-
porar esas tecnologias y su costo-efectividad son disimiles
(6). En prdcticas especificas, como la atencién quirtdrgica,
los estudios solo han mostrado sistemdticamente eficacia
con respecto al uso de agujas de sutura de punta roma, en
comparacién con agujas de punta aguda y de guantes dobles
para prevenir exposiciones percutdneas (7, 8). Independien-
temente de lo anterior, para introducir cualquiera de estos
dispositivos en los servicios clinicos se requiere que el perso-
nal de salud que los utilice haya recibido entrenamiento en
su uso y se encuentre familiarizado con ellos.



Una vez realizado el procedimiento con objetos cortopun-

zantes, su eliminacién debe ser inmediata y en condiciones

seguras, en contenedores especiales de desechos cortopun-

zantes, que deben ser impermeables y resistentes a puncio-

nes y cortes; exclusivos para objetos cortopunzantes; debi-

damente identificados, por ejemplo,con el simbolo de riesgo

biol4gico; con tapa de sellado final

Algunas condiciones especiales del manejo de contenedores

facilitan la adherencia y generan seguridad en su manipula-

cién:

Ubicacién: cerca del sitio donde se realiza el procedi-
miento y a una altura que permita ver el orificio don-
de se introducen los objetos cortopunzantes.Nunca
dejar en el piso ni al alcance de ninos.

No llenarlos mds alld de tres cuartos de su capacidad
y reemplazarlos cuando se haya llegado a ese nivel
(World Health Organization 2010).

No debe usarse desinfectante (cloro u otro) en los re-
ceptdculos, ya que no tienen utilidad; el cloro se in-
activa con la materia orgdnica y, si el residuo hospita-
lario se incinera, la exposicién del hipoclorito al calor
puede generar gases téxicos.

Hay medidas de prevencién de infecciones que no forman

parte de las precauciones estdndares, pero mejoran la seguri-

dad del trabajador de salud. Se trata de la existencia y cum-



plimiento de protocolos para la inmunizacién del personal
contra el virus de la hepatitis B; el manejo de la posexposi-
cién a los virus de [aVHB y VIH, y la utilizacién de sistemas
de notificacién y andlisis de exposiciones, para determinar
cémo se producen los accidentes y cémo se pueden prevenir
con medidas institucionales.
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Los pacientes constituyen el principal reservorio de microor-
ganismos causales de IAAS. A partir de ellos, la infeccién
puede transmitirse por diversos mecanismos, tales como:
autoinfeccion, por transporte de agentes infecciosos de una
parte del cuerpo a otra (por ejemplo, del intestino al aparato
urinario) y trasmisién cruzada entre pacientes, por las ma-
nos del personal de salud y su contacto con esos agentes. Se
estima que 20% a 40% de las infecciones pueden atribuirse
a transmision cruzada.

Si bien las IAAS suelen contraerse por contacto directo con
el paciente infectado, en el caso de algunos microorganis-
mos se ha comprobado que el ambiente cumple una funcién
en la cadena de trasmision, a la cual contribuyen algunas de
las siguientes caracteristicas de los agentes infecciosos:

Capacidad de sobrevivir en superficies ambientales
durante periodos prolongados en forma vegetativa o
como esporas.

Capacidad de mantener su virulencia tras exposicién
ambiental.

Capacidad de colonizar pacientes en forma asintomd-
tica.

Capacidad de contaminar las manos del personal de
salud en forma transitoria.



Baja dosis infectante.

Aunque varios microorganismos retinen esas caracteristicas,
no basta condetectar un microorganismo en el ambiente
para que se transmita la infeccién; para ello tienen que darse
todos y cada uno de los componentes de la cadena de trans-
misién. La mera identificacién del agente en el ambiente
cercano a un paciente no es suficiente para atribuir causali-
dad (1). Solo para algunos microorganismos hay suficientes
estudios que sustentan la contribucién de superficies conta-
minadas ala cadena de transmisién (Cuadro 11):

Cuadroll. Pruebas sobre la participacion del ambiente
en transmisidn de agentes de infecciones asociadas
a la atencién de salud

Clostridium X x x x x
difficile

Acinetobacter spp. x x x x
Enterococcus spp. x X X x
resistente a

vancomicina

Pseudomonas x x x
aeruginosa

Staphylococcus x x x x
aureus resistente a

meticilina

Norovirus x x
Bacilos x x
gramnegativos

multirresistentes

Adaptado de: Otter JA, et al. Evidence that contaminated sur-
faces contribute to the transmission of hospital pathogens and




an overview of strategies to address contaminated surfaces in
hospital settings. American Journal of Infection Control, 2013.

41, pp.6-11.

a. Estudios de evidencia directa. Se estima a partir de distintos
modelos matemdticos con base en el mecanismo de trasmisién
conocido del agente y el ndmero de casos de pacientes infectados
esperados por ese microrganismo y se compara este resultado con
el niimero de casos observados en la realidad. De existir m4s ca-
sos en la realidad, se plantea la posibilidad de factores o condicio-
nes que pueden alterar el mecanismo de trasmisién conocido del
agente, es decir, la presencia de otros mecanismos de trasmisién.

b. Estudios con diversas técnicas microbiolégicas o bioquimi-
cas mediante las cuales se ha identificado sistemdticamente un
microrganismo en el ambiente.

c. Estudios de casos y controles, estudios de cohorte.

d. Estudios que evaltan la incidencia de una infeccién en un
periodo determinado; luego se introduce una intervencién para
controlar o reducir la incidencia de la infeccién, y posterior-
mente se mide la incidencia en el grupo intervenido (también
conocidos como estudios cuasi experimentales).

e. Estos estudios, junto a epidemiolégicos, son los que aportan
mejor evidencia sobre la contribucién del ambiente a la transmi-
sién de agentes infecciosos.

Cuando se trata de infecciones endémicas, pocas IAAS se
asocian a contaminacién de equipos, superficies, desechos
o ropa de pacientes. La asociacién se ha observado mis fre-
cuentemente en estudios de brotes. Varias de las interven-
ciones y recomendaciones planteadas a continuacién no se
fundamentan en investigacién epidemioldgica ni ensayos
clinicos de tamano y disefio adecuados, sino se basan, prin-
cipalmente, en medidas bésicas de higiene, sentido comun
(racionalidad), cultura y consenso de expertos.



deben estar limpios y
desinfectados o esterilizados, segtin el uso que vaya a
ddrseles. Este topico se trata en otros manuales espe-
cificos sobre limpieza, desinfeccién y esterilizacion de
articulos médicos (2).

se entenderdn como tales
todas las superficies y accesorios del entorno del pa-
ciente que se utilizan transitoria o permanentemente
durante la atencién; pueden ser estructuras fijas o0 moé-
viles (muebles, aparatos) no desechables.

todo material u objeto utilizado en la
atencién del paciente o que se generd en su entorno
y que serd eliminado de la institucién de salud. En
general, se clasifican en desechos sélidos y liquidos,
biolégicos o médicos.

se trata de textiles, tales como ropa de cama,
toallas y camisolas y pijamas utilizados por el
paciente.

Existen estudios que han mostrado asociacién entre el buen
manejo de las superficies contaminadas, mediante limpie-
za o desinfeccién,y una reduccién del riesgo de trasmisién
cruzada y de brotes de IAAS asociadas a algunos agentes in-
fecciosos, como las especies Staphylococcus aureus resistente
a meticilina; Enterococcus resistente a vancomicina; entero-
bacterias con [3-lactamasa de espectro extendido; Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter bau-
mannii multirresistentes, norovirus y Clostridium difficile



(1, 3, 4, 5, 6). No todos los microorganismos responden de
la misma manera a todos los métodos y tipos de limpieza y
desinfeccién. Por ejemplo, los aislados de norovirus y Clos-
tridium difficile han mostrado mayor resistencia a procesos
de limpieza y desinfeccién comunes. Por lo tanto, el progra-
ma general de limpieza y desinfeccién debe ajustarse a las
propiedades de los microorganismos en cuestién, al riesgo
asociado a los equipos, superficies y ropas relacionados con

las TAAS (3).

Los elementos ambientales deben clasificarse segtin un and-
lisis de riesgo de IAAS que tome en cuenta (7):

La magnitud de la exposicién al paciente, es decir,
diferenciar entre equipos o superficies en contacto di-
recto con el paciente y aquellos con contacto minimo.

Propiedades de los microorganismos involucrados en
la infeccién o potencialmente involucrados, segtin el
perfil de riesgo del paciente: tiempo de supervivencia
en las superficies; resistencia a desinfectantes; dosis in-
fectante, y patogenicidad.

Esa caracterizacién deberd realizarse de forma diferenciada
en cada unidad y para cada tipo de paciente. Por ejemplo,
los pacientes internados en unidades de cuidados intensi-
vos, de didlisis y de pacientes trasplantados, por su propio
perfil de riesgo, presentan mayor riesgo de infecciones por
bacterias multirresistentes que los internados en unidades
médico-quirdrgicas de menor complejidad (8, 9, 10, 11).

Si bien se suelen confundir, limpieza y desinfeccién no son
sinénimos. La primera consiste en eliminar la suciedad de-
positada en superficies inanimadas por medios mecdnicos



(friccién), fisicos (temperatura) o quimicos en un deter-
minado periodo (12). La desinfeccién es el proceso fisico
o quimico por medio del cual se eliminan los microorga-
nismos de formas vegetativas en objetos inanimados, sin
que se asegure la eliminacién de esporas bacterianas. En
el presente documento, la desinfeccién se refiere al uso de
agentes quimicos conocidos como desinfectantes de nivel
medio (fenoles, hipoclorito de sodio) que eliminan bacterias
vegetativas y algunas esporas bacterianas, asi como al uso de
agentes quimicos conocidos como desinfectantes de nivel
bajo (amonios cuaternarios), que eliminan bacterias vegeta-
tivas, hongos y algunos virus en un periodo corto (menos de
10 minutos) (2).

En relacién con la limpieza y desinfeccidn, las superficies y
equipos de bajo riesgo son aquellas que no entrardn en con-
tacto con soluciones de continuidad de la piel ni mucosas.

En la formulacién de programas de limpieza y desinfec-
cién de superficies clinicas y equipos de bajo riesgo deberdn
participar equipos de trabajo multidisciplinarios, que inte-
gren personal de los departamentos que tienen que ver con
los procesos de limpieza, compras y eleccién de productos
desinfectantes. Entre ese personal hay funcionarios admi-
nistrativos, de enfermeria, de control de IAAS, de abaste-
cimientos, de farmacia y el responsable de la limpieza. Los
programas deben contar con:

1. Definicién clara de funciones y responsabilida-
des para los distintos tipos de personal que podria
verse involucrados en las actividades de limpieza y
desinfeccién.



Clasificacién y criterios de clasificacién de las superfi-
cies sobre las cuales se intervendra.

Definicién de las actividades que es necesario realizar
y su frecuencia. Esta puede variar segtin el tipo de ac-
tividad. Por ejemplo:

Una superficie considerada de bajo contacto con el
paciente o con el personal requiere limpieza coti-
diana (arrastre con un articulo himedo con o sin
detergente); solo en presencia de fluidos corporales
o materia orgdnica o al alta del paciente se requiere
limpieza mds desinfeccién posterior.

Las superficies de alto contacto, en el caso de pacien-
tes infectados por microrganismos en cuya cadena
de trasmisién haya participado el ambiente, requie-
ren programas de limpieza y desinfeccién posterior.

En presencia de materia orgdnica, siempre habrd que
realizar la remocién mecdnica con agua y detergente
antes de aplicar cualquier tipo de desinfectante. Si
se considera el uso de desinfectantes después del uso
de detergentes, habrd que considerar que algunas
combinaciones de tales productos pueden generar
quimicos o gases tdxicos para el ser humano (com-
binaciones de amonios e hipoclorito). Por ello habrd
que eliminar el detergente y dejar suficiente tiempo
de secado antes de aplicar productos desinfectantes.

Seleccién de insumos y productos necesarios para las
actividades de limpieza y desinfeccién. No existen
detergentes ni desinfectantes perfectos, por lo que
siempre habrd que evaluar los productos autorizados
por las regulaciones nacionales y el establecimiento
de salud y cumplir las indicaciones de preparacién
y uso del fabricante. Las siguientes son caracteris-



ticas que suelen evaluarse y elegirse al momento de
seleccionar un desinfectante: amplio espectro de ac-
cién; corto tiempo de latencia entre su aplicacién y
efecto; compatibilidad con la superficie en la cual se
aplicard, asi como con otros quimicos que podrian
utilizarse y con el ambiente; baja toxicidad para el
ser humano; poca capacidad alergénica; poca volati-
lidad; aroma tolerable y aceptabilidad de los usuarios
y otros que permanecen en el ambiente; facilidad de
preparacién, manipulacién, condiciones de uso y al-
macenamiento, y bajo costo. Ejemplos de productos
para desinfeccién de superficies:

Soluciones de cloro (1000 — 5000 partes por
millén). Véase la férmula de dilucién del cloro
a partir de productos comerciales al final de este
capitulo.

Alcohol 70%.

Soluciones de amonios cuaternarios: segin la ge-
neracién tienen diferente grado de actividad (véase
manual especifico sobre el tema).

En caso de sospecharse contaminacién con esporas
de Clostridium difficile, se preferiran las soluciones
de cloro al 0,05%. Otros desinfectantes de eficacia
demostrada contra C. difficile son los con base de
peréxido de hidrégeno.

Para informacién sobre otros desinfectantes de uso
nosocomial se recomienda referirse al documento
Limpieza y Desinfeccién de Superficies Hospita-
larias, elaborado por la Agencia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria de Brasil con apoyo de la OPS y
disponible en espanol (12).



Meétodos de aplicacién de detergentes y desinfectan-
tes. Estos siempre habrin de tomar en cuenta la se-
guridad de quien realizard la limpieza, en particular
debido a la exposicién a agentes quimicos que pueden
afectar negativamente la salud. La limpieza siempre
debe preceder a la desinfeccin.

Educacién y entrenamiento del personal que realizard
cada una de las actividades de limpieza, ya sea seguida
de desinfeccién o no. Ese personal puede estar en con-
tacto con salas de aislamiento, por lo que debe cono-
cer y cumplir las medidas pertinentes y recibir apoyo
durante sus funciones.

Supervisién periddica de las actividades de limpieza y
retroalimentacién periddica de los resultados.

No hay pruebas de que un método sea absolutamente supe-

rior a otro, por lo que habrd que evaluar las ventajas y des-

ventajas de cada uno y preferir los de mayor sustentabilidad

a lo largo del tiempo (Cuadro 12).

Cuadrol12. Métodos de supervision de la limpieza
y desinfeccidn, ventajas y desventajas

Inspeccion visual i Simple Poco objetivo (depen-
Econdmico de del observador.
Resultados

inmediatos




Recuento de
colonias
aerdbicas

Sencillo

Puede identificar
patogenos

Caro.

Requiere laboratorio
de microbiologia.
Resultados disponibles
48 horas después de la
evaluacion.

No esta estandarizada
la forma de tomarla
muestra.

Resultado dificil de
interpretar.

Marcadores
fluorescentes

Econdmico
Minimo requerimiento
de equipos
Resultados
inmediatos

Requiere lamparas

de luz ultravioleta y
tfiempo para marcar
las superficies antes
de realizar la limpieza.
Resultado dificil de
interpretar.

Depende del operador.

Bioluminiscencia

Resultados inmediatos
y cuantificables

Mas caro, ya que
requiere de lumino-
metro e hisopos para

toma de muestra.

Adaptado de Havill NL. Best practices in disinfection of
noncritical surfaces in the health care setting: creating a bundle

for success. American journal of infection control, 2013, 41(5
Suppl), pp.S26-30. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/23622744.

Las infecciones asociadas a la manipulacién de ropa en las

lavanderfas de los establecimientos de salud son infrecuen-

tes, especialmente si se considera el alto volumen de ropa



que circula y se lava alli. Se ha informado de algunos brotes
que han afectado principalmente al personal de lavanderia
causados por las especies Sarcoptes scabiei, Salmonella typhi-
murium, Salmonella hadar, Microsporum canis, Rhizopus de-
lemar, virus de la hepatitis A y fiebre Q. La ropa contamina-
da con fluidos corporales puede contener cargas bacterianas
elevadas, de hasta 108 UFC por cm? de tejido, por lo tanto,
las medidas de control adoptadas para su manipulacién y
procesamiento han logrado disminuir el riesgo de transmi-
sioén de infecciones (13, 14, 15). Por otra parte, sin embargo,
existe el potencial de que el personal de salud sufra cortes
y pinchazos por objetos cortopunzantes abandonados en la
ropa, por lo que la manipulacién y eliminacién segura de
objetos cortopunzantes cobra especial relevancia.

Las recomendaciones a este respecto son similares a las de
limpieza y desinfeccién, incluida la necesidad de elaborar
y difundir protocolos institucionales que abarquen, entre
otros procesos, el transporte y lavado. Complementaria-
mente, hay ciertas recomendaciones especificas a la fase del
proceso (16, 17):

Después de usarse la ropa clinica:
No sacudirla.

Introducirla inmediatamente en contenedores ce-
rrados, claramente marcados, que se utilizardn para
retirarla de la unidad del paciente. La ropa nunca se
depositard directamente en forma transitoria sobre
muebles u otras superficies de la unidad del paciente.

Colocar la ropa con sangre u otros fluidos corporales



en contenedores impermeables y a prueba de fuga de
fluidos (por ejemplo, bolsas cerradas).

Al retirar la ropa del servicio clinico y llevarla a la la-
vanderfa (ropa sucia).

Evitar contacto directo de la ropa del paciente con el
cuerpo del operador que trasporta la ropa, trasladar-
la preferiblemente en contenedores cerrados.

No sacudirla.

Sacar la materia orgdnica sélida (por ejemplo, heces)
antes de ponerla en los contenedores de ropa sucia.

0 serd necesario separar la ropa de pacientes in-

N 1 d t

fectados de la de los no infectados, ya que no se ha
emostrado que haya un mayor niimero de microor-

d trad hay y d

ganismos en la primera que en la tltima (18). Esta

préctica puede variar entre instituciones.

Al separar la ropa en la lavanderia (19).

La institucion determinard el punto en el proceso de
lavado en el cual se realizard la separacién y clasifica-
cién de las telas y textiles recibidos.Esta clasificacion
tiene por objeto reducir el riesgo de exposicién de
los trabajadores a tejidos contaminados, asi como
a objetos cortopunzantes que pudieran estar en la
ropa. Paralelamente, se requiereproteger los textiles y
maquinarias de lavado de la exposicién a materiales
potencialmente dafinos (agujas, bisturies, objetos
s6lidos con superficies cortantes o punzantes).

El personal deberd usar guantes suficientemente
gruesos para reducir el riesgo de exposiciones percu-
taneas.

Al momento del lavado (20, 21, 22, 23):



Lavar la ropa por mdquina y no a mano.
Usar agua caliente (70°C). No lavar en seco.

Removerla suciedad y materia orgdnica mecdnica-
mente.

Utilizar detergente para ropa.
Lavar por un minimo de 20 minutos.

Sino se cumple alguno de los requisitos previos, se
recomienda repetir el proceso.

Por lo general, se recomienda secar y planchar todo
a >150 °C, aunque la temperatura especifica puede
variar de acuerdo al tejido e indicaciones del fabri-
cante.

Durante el trasporte y almacenamiento:

Transportar la ropa limpia desde las lavanderias ex-
ternas en paquetes bien protegidos por cubiertas
textiles, para prevenir contaminacién con suciedad
o polvo en las maniobras de carga y descarga.

Almacenar ropa y textiles de uso clinico de forma
que se mantengan secos y libres de polvo y suciedad
(por ejemplo, en armarios cerrados).

El personal deberd utilizar EPP en todo momento, segtin la
evaluacién del riesgo de exposicién. En general, para ma-
nipular ropa sucia se requiere usar bata, pechera y guantes
gruesos. Pueden usarse mascarillas y antiparras si la ropa se
sacudird o manipulard en grandes cantidades.



De los desechos generados en los establecimientos de salud,
se estima que entre 20 y 40% de su contenido presenta un
riesgo similar al de los desechos domésticos, con caracte-
risticas similares con respecto al tipo de microorganismo.
En algunos estudios se ha encontrado que los desechos de
unidades de aislamiento tienen menor carga microbiana que
los de unidades comunes de atencién de salud (24). Algunos
autores plantean que no mds de 3% del volumen total de los
desechos clinicos tiene potencial infeccioso (25) y, que mds
que riesgo real, hay percepcién de riesgo, principalmente
cuando se trata de infecciones por VHB, VHC y VIH (26).
Distintos estudios no han identificado mayor prevalencia de
infeccién por VHB en personal del manejo de desechos de
hospitales en comparacién con el personal de manejo de de-
sechos comunitarios (27, 28), por lo que no hay evidencia
que exista mayor riesgo infeccioso en la manipulacién de
desechos hospitalarios comparado con los trabajadores que
manipulan desechos domésticos.

Con la excepcién de los desechos cortopunzantes, que re-
quieren manipulacidn especial y ya se trataron anteriormen-
te, no se necesita tomar otras medidas de manejo de dese-
chos comunes distintas a las de los desechos de pacientes
infectados. Los fluidos corporales (orina, sangre y deposicio-
nes) pueden eliminarse en el sistema de alcantarillado, don-
de se diluyen rdpidamente, sin necesidad de aplicar ningin
desinfectante adicional.



Cuando no haya posibilidad de eliminar los desechos en el
sistema de alcantarillado, deberdn manipularse luego de una
evaluacién del riesgo de exposicién de los operadores. To-
dos los desechos se transportardn tomando las medidas de
proteccion para los operadores, en bolsas de material imper-
meable y resistente.

Todos los paises tienen regulaciones para el manejo de resi-
duos hospitalarios fuera del establecimiento. Estos deberdn
cumplirse, entre ellos, los relativos a los envases con ma-
terial cortopunzante contaminado, desechos de laboratorio
de microbiologia y laboratorio clinico y los generados en
unidades de anatomia patoldgica.

FORMULA DE DILUCION DE HIPOCLORITO DE SODIO (NACLO) A
PARTIR DE PRODUCTOS COMERCIALES

En algunos establecimientos de salud se preparan diluciones de cloro
de 1.000 ppm o 5.000 ppm a partir de soluciones comerciales. En
ocasiones, esas diluciones no son faciles, dado que las soluciones co-
merciales tienen distintas concentraciones. En el cuadro siguiente se
presentan ejemplos de cémo preparar la dilucion a partir de distintas
concentraciones originales. Es importante saber que:

Solucién 0,5% = 5.000 ppm
Solucién 0,1% = 1.000 ppm

Férmula de dilucion de hipoclorito de sodio:
Partes de agua totales que se agregan = [% concentrado original + % de

concentracién deseada] — 1

Solucién Solucién i Férmula : Resultado
comercial deseada : :
Solucién de i Solucion de ¢ [5,0%+0,5%] i 9 Agregar 9
clorocon- : clorodilui- :-1 partes de
centrada al i daal 0,5% aguaal
5,0% (5.000 parte de
ppm) solucion
comercial
de cloro al
5,0%.




Formula de dilucién de hipoclorito de sodio:
Partes de agua totales que se agregan = [% concentrado original + % de

concentracion deseada] — 1
Ej |
Solucion Solucion
comercial deseada : : :
Solucién de i Solucién de i [5,0%+0,1%] i 49 Agregar
clorocon- i clorodilui- -1 49 partes
centrada al i daal0,1% de agua a
5,0% (1.000 1 parte de
ppm) solucién
comercial
de cloro al
5,0%.
Solucién de : [5,5%+0,1%] : 54 Agregar
cloro dilui- : -1 54 partes
daal0,1% de aguaa
(1.000 1 parte de
ppm) solucion
comercial
de cloro al
5,5%.
Solucidn de i Solucién de  [6%+0,1%] 59 Agregar
cloro con- : cloro dilui- ;-1 59 partes
centrada al i daal0,1% de agua a
6,0% (1.000 1 parte de
ppm) solucion
comercial
de cloro al
6,0%.
Solucién de i Solucién de : [6%+0,5%)] 11 Agregar
clorocon- : clorodilui- :-1 11 partes
centrada al i daal 0,5% de agua a
6,0% (5.000 1 parte de
ppm) solucion
comercial
de cloro al
6,0%.

Debe considerarse que algunas soluciones comerciales de cloro
tienen concentraciones distintas a las indicadas en la etiqueta,
por lo que deben preferirse las soluciones de concentracién
conocida.
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Precauciones adicionales
segun via de transmision

Las precauciones estdndares no son siempre suficientes para
controlar la transmisién de ciertos agentes infecciosos. Para
esos casos, existen las precauciones adicionales, que figuran
a continuacion segun las siguientes vias de transmisién: por
contacto, por gotitas, por via aérea (ntcleos de gotitas) y
otras vias de transmisién. También se trata en esta seccién el
aislamiento por cohortes.

En general, las precauciones adicionales son medidas com-
plementarias y, a diferencia de las precauciones estdndares
que se aplican sin necesidad de conocer la condicién de in-
feccién o colonizacién del paciente, las precauciones basa-
das en las vias de transmisidn se aplican cuando se sospecha
o se sabe que un paciente tiene una enfermedad infecciosa y,
sobre todo, si estd en periodo infectante. También se aplican
en algunos casos cuando se sabe que el paciente estd colo-
nizado con algiin agente resistente a los antimicrobianos de
importancia de salud publica (ver capitulo especifico).



Muchas de las precauciones adicionales se basan en opinio-
nes de expertos, fundamentadas en el mecanismo de trans-
misién, la puerta de entrada conocida, la percepcién de
riesgo y la gravedad de la enfermedad, entre otras conside-
raciones. La mayoria de los ensayos clinicos, de casos y con-
troles y otros datos probatorios se sustentan en la evaluacién
de patologias y microorganismos especificos y se concentran
principalmente en infecciones con aislamiento de Staphylo-
coccus aureus resistentes a meticilina (SARM) y de Entero-
coccus resistentes a vancomicina (ERV)(1). La eficacia de las
precauciones adicionales también se ha observado en el con-
trol de brotes epidémicos por distintos agentes infecciosos.

Para poner en prictica las precauciones adicionales es nece-
sario:

1. Contar con definiciones y protocolos que estén fi-
cilmente accesibles al personal del establecimiento
de salud. En ellos se senalard, para cada enfermedad
infecciosa conocida o sospechada o agente infeccioso
de importancia en salud publica, el tipo de precau-
cién adicional que habrd que adoptar. Esto facilitard
la implantacién de las medidas cuando sea el caso y
el didlogo con el personal y directivos de los servicios
clinicos.

2. Educar y capacitar, periédicamente, al personal a car-
go de decidir la aplicacién de precauciones adicionales
o de cumplirlas; habrd que tener en cuenta los recur-
sos locales y las actividades planificadas.



Algunos autores proponen la utilizacién de guias resu-
midas para facilitar el acceso expedito a los protocolos
locales. Esos resimenes deben ser conocidos por el
personal de salud y estar ficilmente accesibles a dicho
personal. Deberdn estar disponibles en varios forma-
tos, tales como tarjetas de consulta al reverso de las
credenciales de identificacidn, al interior de las fichas
clinicas, como protectores de pantalla de computado-
res en la unidad, entre otros (2).

Evitar que profesionales en formacién o sin forma-
cién especifica en la materia participen en la atenciéon
a los pacientes que se encuentren con indicacién de
precauciones basadas en via de transmision.

Contar con programas de evaluacién del cumpli-
miento de las medidas e informar de los resultados al
personal que participa en la atencidn, a fin de evitar o
corregir posibles quiebres en el cumplimiento de esas
medidas.

Independientemente de la modalidad de precaucio-
nes seleccionada, habrd que montar estrategias para
disminuir el grado de angustia, desconcierto o recha-
zo que puede presentar el paciente o sus familiares a
las precauciones. Por ejemplo, se les puede informar
periédicamente los motivos que las han generado, el
tiempo que podrian durar y las precauciones especifi-
cas que se deben observar durante las visitas (3).

Las precauciones estandares se mantienen sin cambio
cuando se aplican las medidas adicionales. Las precau-
ciones estandares se aplican siempre y su cumplimien-
to debe incluir los espacios donde se clasifica a los pa-
cientes segun su prioridad para la atencién (también
conocido como #riage) y aquellos lugares donde po-



dria ingresarse a los pacientes, considerando que atn
no tienen una condicién clinica infectante conocida.

;Cudl es el diagndstico (confirmado o que se sospe-
cha) del paciente?

¢Cudl es el agente infeccioso y su via de transmisién?

¢Cudl es la historia natural de la enfermedad? ;Cudl es
el periodo en el cual el agente es infectante?

;Qué tipo de procedimiento se hard al paciente?

¢Qué medidas evitan la transmisién del agente in-
feccioso (transmisién cruzada), riesgo de contamina-
cién?;Dénde ubicar a los pacientes?; Tipo de EPP que
habrd que utilizar?

Es el modo de transmisién mds frecuente y se pueden dis-
tinguir dos tipos:

Por contacto directo: cuando microrganismos pasan
del reservorio a la persona susceptible, sin mediar
otros elementos en la transmisién;

Por contacto indirecto: el hospedero susceptible en-
tra en contacto con el microorganismo infectante a
través de un intermediario inanimado (ropa, fémites,
superficies de la habitacién) o animado (manos del
personal de salud a otro paciente). Si bien es un re-
quisito que el agente infeccioso tenga la capacidad de
sobrevivir en el ambiente, la identificacién del agente
en el ambiente no basta como condicién Gnica para



explicar la transmisién, pues la identificacién de un
microorganismo en el ambiente no necesariamen-
te indica que se mantenga su capacidad infectante o
que participe en la cadena de transmisién. Algunos
microorganismos que se transmiten por esta via son:
Clostridium difficile, Acinetobacter spp., Enterococcus
spp. (incluye las cepas resistentes a vancomicina),
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Staphylococcus
aureus (incluye cepas resistentes a meticilina), noro-
virus, virus sincicial respiratorio, rotavirus, bacilos
Gram negativos y enterobacterias sensibles o resisten-
tes a los antimicrobianos (por ejemplo: productoras
de BLEE o carbapenemasas).

Considerando el potencial de transmisién indirecta de al-
gunos agentes infecciosos, la decisién de la ubicacién del
paciente siempre deberd justificarse mediante un andlisis de
riesgos de trasmisién de IAAS a otros pacientes:

Ubicar al paciente en una habitacién individual. Se
pueden ubicar en una misma habitacién varios pa-
cientes con el mismo diagnéstico (agente y genotipo).
Esta medida es especialmente util cuando hay un nt-
mero elevado de casos por el mismo agente infeccioso
en la institucién (por ejemplo, durante brotes).

Cuando no se cuente con sala individual y como me-
dida excepcional,puede ubicarse al paciente en cues-
tién con otros pacientes, pero en las siguientes condi-
ciones:

Ubicar al paciente en habitaciones compartidas,
asegurando a su alrededor un drea suficientemente



amplia que permita tanto su confort como la deli-
mitacion adecuadade los espacios e insumos utiliza-
dos por otros pacientes (porta sueros, escabel, entre
otros).

Evitar que el paciente con indicacién de aislamiento
esté en la misma habitacién con pacientes suscepti-
bles (pacientes con procedimientos invasivos) o con
aquellos que puedan sufrir consecuencias graves (in-
munocomprometidos).

La sala debe tener las condiciones para las precauciones es-
tdndares, en particular para higiene de manos y uso de EPP,
es decir, contar con lavamanos con agua de temperatura re-
gulable, jabén y toallas de papel desechables o sistema de
secado de manos (requisitos para higiene de manos) y dis-
poner de soluciones de base alcohdlica para las manos en el
punto de atencién del paciente.

Ademds,

si se trata de enfermedades entéricas de pacientes que
pueden valerse por si mismos, habrd que contar con
bano exclusivo para el paciente o los medios para mi-
nimizar el riesgo de transmisién de microorganismos
por contacto con deposiciones (bacinicas/bacines/
chatas individuales o desechables). Si no es posible
contar con bafo exclusivo para el paciente, se debe
supervisar la limpieza y desinfeccién después de cada

uso;

se necesita tener espacio para dejar los EPP que se usa-
ran antes de ingresar a la habitacién o al drea destina-



da al paciente y receptdculos para descartarlos después
de la atencidn y antes de salir del drea de atencién del
paciente o de la sala, y

colocar aviso visible y claro antes del ingreso a la sala
o unidad del paciente, que indique que se trata de un
paciente con precauciones por contacto y las instruc-
ciones que habrd que cumplir.

El uso de medios de barrera o EPP debe considerarse si se
prevé contacto fisico directo con el paciente o indirecto con
superficies potencialmente contaminadas. El EPP debe co-
ocarse antes de ingresar a la habitacién o al drea del paciente
l tes d la habit al del t
y retirarse antes de salir de ella y es de uso individual. El uso
de elementos de barreras debe considerar, al menos:

Guantes de uso individual y tnico (impermeables,
desechables, no reutilizables). Debe realizarse la higie-
ne de manos antes de colocarse los guantes y después
de quitdrselos.

Bata de uso individual. Estas no requieren ser des-
echables, pero habrd que destinar una a la atencién de
cada paciente especifico y no utilizarla en la atencién
de otros. La bata puede ser utilizada por distintos in-
tegrantes del equipo de salud para realizar la atencién
especifica de ese paciente; se sugiere su lavado y re-
cambio diario.

Si se sospecha que pueda haber salpicaduras o contactos con
fluidos corporales, aplicar precauciones estdndares: protec-
cién de mucosas faciales y pechera impermeable sobre la
bata.



Durante el traslado del paciente que requiera esas medidas,
el personal que esté en contacto con él deberd seguir las indi-
caciones mencionadas y asegurarse de que los insumos sean
de utilizacién individual (desechable) o adecuadamente
aseados y desinfectados antes de volverlos a usar.

Se refiere a la transmisién de microorganismos por la gene-
raciénde particulas de 5-100 pm (micrémetro) de didmetro
(gotitas), por lo general, > 20 pm desde el tracto respiratorio
del paciente infectante al toser, estornudar o hablar. Por su
tamafio, no se mantienen en suspension en el aire durante
miés de algunos segundos (excepto las gotitas <20 pm, que
pueden mantenerse en suspensién durante algunos minu-
tos) y son expulsadas a menos de 1 metro de la boca o nariz.
Algunos ejemplos de microorganismos o enfermedades que
se transmiten por esta via son difteria, pertussis (tos ferina),
meningitis por meningococo, influenza, adenovirus y coro-

navirus (como SARS-CoVy MERS-CoV).

Evitar que las gotitas producidas por un paciente entren en
contacto con las mucosas (conjuntiva, mucosa nasal y bucal)
del huésped susceptible (personal de salud, otro paciente)
que se encuentra a menos de 1 metro de distancia. Recordar
que la conjuntiva drena por el conducto lacrimal en las fosas
nasales, por lo que es una puerta de entrada de ciertos agen-
tes infecciosos, especialmente virales.

Esta decision siempre deberd basarse en el andlisis de riesgo
de la trasmisién de IAAS a otros pacientes. Las opciones
son:



Ubicar al paciente en habitacién individual o en una
misma habitacién con otros pacientes con el mismo
diagnostico, agente y fenotipo.

Excepcionalmente, cuando el nimero de casos por el
mismo agente en la institucién sea elevado (por ejem-
plo, durante brotes hospitalarios a partir de brotes en
la comunidad),se puede compartir una habitacién
con otros pacientes, en las siguientes condiciones:

Ubicar al paciente en habitaciones compartidas, ase-
gurando a su alrededor un drea de al menos un me-
tro que permita tanto su confort como la adecuada
delimitacién de los espacios e insumos utilizados por
otros pacientes (porta sueros, escabel, entre otros).

Evitar que el paciente con indicacién de aislamiento
esté en la misma habitacién con pacientes suscepti-
bles (pacientes con procedimientos invasivos) o con
aquellos que puedan sufrir consecuencias graves (in-
munocomprometidos).

La sala debe tener las condiciones para las precaucio-
nes estindares, en particular para higiene de manos y
uso de EPD, es decir, contar con lavamanos con agua
de temperatura regulable, jabén y toallas de papel
desechables o sistema de secado de manos (requisitos
para higiene de manos) y disponer de soluciones de
base alcohélica para las manos en el punto de aten-
cién del paciente. Contar con soluciones de base alco-
hélica para higiene de las manos en el punto de aten-
cién del paciente. Ademds,

habrd un espacio para dejar los EPP que se usardn si
se estard a menos de 1 metro del drea destinada al pa-



ciente y receptdculos para descartarlos después de la
atencién y antes de salir del drea de atencién del pa-
ciente o de la habitacidn;

tendrd puerta cerrada y buena ventilacién, y

se colocard un aviso visible y claro en la sala o unidad
del paciente, que indique: Precauciones por gotitas(y
las instrucciones que se deben seguir, de forma senci-

lla).

La decisién de utilizar EPP se tomard segun la distancia del
paciente que se prevé mantener. Si es < 1 metro, utilizar (4):

Proteccién de mucosas faciales mediante

mascarilla de tipo quirdrgico preformada,preferible-
mente no plegable + antiparras o

mascarilla de tipo quirtrgico preformada preferible-
mente no plegable + escudo facial

si el escudo facial es largo y llega mds abajo del men-
tén, no se requiere uso de mascarilla

no es necesario, ni conveniente en ninguna circuns-
tancia el uso simultdneo de antiparras + escudo facial
(porque limitan la visién)

Si existe riesgo de salpicaduras o contacto con fluidos
corporales aplicar medidas de precauciones estinda-
res:

bata y, eventualmente, pechera;

guantes de uso individual y dGnico (desechables, no
reutilizables), por la contaminacién del ambiente
cercano al paciente por el depésito de gotitas en su-
perficies;



realizar higiene de manos antes de colocarse guantes
y después de quitdrselos.

Para su traslado, el paciente usard una mascarilla quirdrgica
convencional o no plegable, a fin de restringir la emanacién
de gotitas desde su via aérea.

Este tipo de transmisién se produce a través del aire y con-
siste en la difusién de particulas de menos de 5um de didme-
tro, que pueden mantenerse en suspension en el aire duran-
te periodos prolongados y desplazarse distancias mds largas
que las gotitas, cuando son empujadas por corrientes de aire
(5). Asi, pueden ser inhaladas e ingresar a los alvéolos de
individuos que han permanecido en la misma habitacién,
aunque no necesariamente hayan tenido contacto directo
con el paciente infectado.

Los ntcleos de gotitas pueden ser generados directamen-
te por el paciente por tos o estornudo (tuberculosis) o por
procedimientos clinicos, entre los cuales estdn la intubacién
traqueal, ventilacién no invasiva con presién positiva, ven-
tilacién invasiva de alta frecuencia, aspiracién de via aérea,
traqueotomia, kinesioterapia respiratoria, nebulizacién, fi-
brobroncoscopias, induccién de esputo, centrifugacién de
muestras y procedimientos con sierras para cortar tejidos.
De todos ellos, segin estudios sobre transmisién del coro-
navirus de SARS, los de mayor riesgo son la intubacién tra-
queal, ventilacién no invasiva, traqueotomia y ventilacién
manual antes de la intubacién (6).

Ejemplos de algunos microorganismos que se transmiten
por esta via son el bacilo Micobacterium tuberculosis (de pa-
cientes baciliferos) y los virus del sarampidn, varicela zdster
y herpes zéster diseminado.



Esta decision siempre deberd basarse en el andlisis de riesgo
de la trasmisién de TAAS a otros pacientes. Las opciones
son:

1. Habitacién individual con una infraestructura que
considere:

Acceso restringido.

Ventilacién al exterior del establecimiento, nunca
hacia lugares donde se encuentren otros pacientes;
la puerta deberd estar siempre cerrada. Se ha reco-
mendado el uso de presién negativa, si se dispone de
ella, aun cuando no se haya demostrado que sea mds
eficaz que una ventana abierta al exterior (7, 8).

Cuando la habitacién no dispone de ventilacién ex-
terior o el clima no permite abrir las ventanas, se
pueden utilizar sistemas de extraccién de aire que
permitan, como minimo, 6-12 recambios de aire por
hora.Si el aire no se elimina hacia el exterior y se
deriva a otras unidades de pacientes o espacios ce-
rrados, se usard un sistema de tratamiento de aire

eliminado a través de filtros HEPA (9).

2. Habitacién compartida, si se requiere para mds de un
paciente con el mismo diagndstico, agente y genoti-
po. Ante la duda, particularmente en casos de infec-
ciones por agentes infecciosos que pueden desarrollar
resistencia a los antimicrobianos, como Mycobacte-
rium tuberculosis, hospitalizar siempre en habitacién
individual.



3. Las habitaciones deben tener las condiciones para las
precauciones estdndares, en particular para higiene de
manos y uso de EPP, es decir, contar con lavamanos
con agua de temperatura regulable, jabén y toallas de
papel desechables o sistema de secado de manos (re-
quisitos para higiene de manos) y disponer de solucio-
nes de base alcohélica para las manos en el punto de
atencién del paciente. Ademds,

habrd un espacio para dejar los EPP que se usardn
fuera del 4rea destinada al paciente y receptdculos
para descartarlos después de la atencién y despues de
salir del drea de atencién del paciente o de la habita-
cion;

se colocard un aviso visible y claro en la sala o unidad
del paciente, que indique: Precauciones por nucleos
de gotitas (y las instrucciones que se deben seguir, de
forma sencilla).

Dado el mecanismo de transmisién, el personal que ingre-
se a la habitacién de pacientes con infecciones de este tipo
utilizard respiradores de alta eficiencia, tipo N95 o FPP-2 u
otro equivalente, antes de entrar a la habitacién, al entrar en
contacto con el paciente o antes de iniciar procedimientos
con riesgo de generar aerosoles (10).

El personal clinico que da la atencién deberd estar inmuni-
zado, para brindar atencién a pacientes con enfermedades
prevenibles por inmunizacién, lo cual deberd documentarse
en registros institucionales o documentos que lo certifiquen.



Se limitard la movilizacién del paciente hacia otras unida-
des. Si fuese necesario, el personal que lo acompafa debe
seguir las indicaciones correspondientes; se podrd colocar
al paciente una mascarilla quirdrgica, a fin de restringir la
emanacion de gotitas desde su via aérea (segtin el estado ge-
neral del paciente y la dificultad respiratoria que presente).

Se ha documentado que algunas enfermedades pueden
transmitirse por mds de una via, por ejemplo, la varicela,
que puede transmitirse por contacto (directo e indirecto),
gotitas y por via aérea. En estos casos, se deben establecer
todas las medidas descritas para cada tipo de aislamiento y
siempre dar preferencia a la mds estricta, cuando exista mds

de una posibilidad.

El propésito de este tipo de aislamiento es utilizar los recur-
sos de manera costo-eficaz, aplicando las mismas medidas a
un grupo de pacientes con la misma infeccién, por el mis-
mo agente. Suele utilizarse cuando el nimero de pacientes
infectados sobrepasa la capacidad habitual de la institucién,
como medida de control (por ejemplo, durante brotes o pe-
riodos de hiperendemia), tanto para hacer un uso éptimo de
los recursos, como para facilitar la supervisién de las pric-
ticas de atencién. En un estudio multicéntrico sobre este
tema se detecté una reduccién del cumplimiento de las pre-
cauciones estdndares cuando un fgran nimero de pacientes
se encontraban con precauciones de contacto (sobre 40%),
por lo que su agrupacién en cohorte permitié supervisar



mejor las précticas de la atencién y la retroalimentacién al
equipo clinico (11).

Cuando se requiere aislar a un ndmero significativo
de pacientes con la misma enfermedad y agente, que
requieran el mismo tipo de precauciones (contacto,
gotitas o aéreo). Por lo tanto, podrd existir aislamiento
de contacto, gotitas y aéreo en cohorte.

Para el control de brotes de enfermedades altamente
transmisibles o de brotes que hayan sido dificiles de
manejar.

Incluir en la cohorte solo casos confirmados de infec-
cién por el mismo agente infeccioso (agente, cepa o
clon), con base en la mejor informacién disponible al
momento de tomarla decisién.

Dedicar personal exclusivo para la atencién de la co-
horte, con el fin de evitar contacto con otros pacien-
tes. El personal que atiende a la cohorte no debe aten-
der a otros pacientes.

Destinar espacio fisico (sala o sector) exclusivo para
los pacientes con el agente, que incluya estacién de
enfermeria, sector de insumos y bafios/excusados.

Cerrar la cohorte al alta del tltimo caso.

La decisién de cancelarlas precauciones adicionales basadas
en las vias de transmisién con respecto a uno o varios pa-



cientes es compleja, y la evidenciaes escasa. Se han propues-
to diferentes criterios, de acuerdo a la situacién epidemiolé-
gica, que en general se pueden resumir asi:

Si se conoce el periodo infectante, la duracién de las
medidas adicionales se mantiene hasta que el pacien-
te ya no se encuentra en condiciones de transmitir el
agente. Esto puede ser, de acuerdo a la enfermedad, el
tiempo desde el inicio de sintomas (como para la in-
fluenza, en que las medidas se aplican por 5 dias desde
el inicio de los sintomas), un nimero de dfas sin sin-
tomas (por ejemplo, 48 horas sin diarrea en pacientes
tratados por diarrea por Clostridium difficile), nimero
de dias desde que se haya iniciado un tratamiento efi-
caz (como en pacientes con impétigo, que requieren
24 horas de tratamiento antes de levantar las medidas)
o resultados de exdmenes de laboratorio (baciloscopia
negativa en pacientes con tuberculosis).

Si se trata de una enfermedad que no tiene un perio-
do infectante conocido, por ejemplo, una infeccién
pulmonar por una bacteria resistente a los antimicro-
bianos o por Burkholderia cepacia, no hay una reco-
mendacidn establecida. Algunos autores recomiendan
mantener el aislamiento hasta el alta del paciente (12)
y otros, hasta contar con al menos dos estudios de
portacion (deteccidén) negativos realizados en distin-
tos momentos (13). No hay estudios que permitan
concluir cudl es la mejor conducta en estos casos.

La decisién de terminar con las precauciones adicionales
deberd tomarse localmente, con base en la mejor informa-
cién disponible. Se recomienda que se escriba el criterio em-
pleado para evaluaciones posteriores. Cuando se suspendan
las precauciones adicionales con respecto a un paciente, se
mantendrdn siempre las precauciones estdndares.



Tacconelli E. Screening and isolation for infection control.
Journal of Hospital Infection. 2009; 73(4):371-377. Dispo-
nible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.jhin.2009.05.002.

Russell CD, et al. Healthcare workers’ decision-making about
transmission-based infection control precautions is improved
by a guidance summary card. Journal of Hospital Infection.

2015; 90(3):235-239.

Abad C, Fearday A y Safdar N. Adverse effects of isolation in
hospitalized patients: a systematic review. Journal of Hospital
Infection. 2010; 76(2:97-102. Disponible en: htep://
linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0195670110002446.

Jefferson T, etal. Physical interventions to interrupt or reduce

the spread of respiratory viruses. Cochrane Database Syst
Rev. 2011 Jul 65(7):CD006207. Disponible en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21735402.

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health,
2014b. Wear compliance and donning/doffing of respiratory
protection for bioaerosols or infectious agents; 2014 Aug 19;
Ottawa (N). Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmedhealth/PMH0070174/.

Tran K, et al. Aerosol Generating Procedures and Risk of
Transmission of Acute Respiratory Infections to Healthcare
Workers: A Systematic Review. 2012.PLoS ONE, 7(4),
p.€35797. Disponible en: http://dx.plos.org/10.1371/jour-
nal.pone.0035797.

World Health Organization. World Health Organization.
WHO Policy on TB infection control in health-care
facilities, congregate settings and household. 2009;Gene-
va. Disponible en: http://www.who.int/tb/publications/tb-
facilities-policy/en/.

Organizacién Panamericana de la Salud. Ventilacién natu-
ral para el control de las infecciones en entornos de aten-
cién de la salud 1st Ed. ] Atkinson, et al, Eds, Washington
DC: OPS,2009. Disponible en: http://www2.paho.org/hq/
dmdocuments/2011/ventilacion_natual_spa_25marl1.pdf.



10.

11.

12.

13.

Jensen P, et al. Guidelines for preventing the transmission
of Mycobacterium tuberculosis in health-care settings, 2005.
MMWR. Recommendations and reports: Morbidity and
mortality weekly report. Recommendations and reports /

Centers for Disease Control, 54(RR-17):1-141.

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health,
2014a. Respiratory Precautions for Protection from
Bioacrosols or Infectious Agents: A Review of the Clinical
Effectiveness and Guidelines, Ottawa (ON). Disponible en:
htep://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/PMH0070162/.

Dhar S, et al. Contact precautions more is not necessarily
better. Infection Control & Hospital Epidemiology,
2014.35(3):213-219. Disponible en: http://www.journals.
cambridge.org/abstract_S0195941700035189.

Siegel, J.D. et al,, 2007. 2007 guideline for isolation
precautions: preventing transmission of infectious Agents in
health care settings. Am ] Infect Control. 2007 Dec;35(10
Suppl 2):565-164.

Tacconelli E, et al., 2014. ESCMID guidelines for the
management of the infection control measures to reduce
transmission of multidrug-resistant Gram-negative bacteria
in hospitalized patients. Clin Microbiol Infect. 2014;Jan;20
Suppl 1:1-55.



Precauciones para
prevenir infecciones por
agentes multirresistentes
y resistentes de
importancia para la salud
publica

Si bien la resistencia a los antimicrobianos plantea una ame-
naza para la Salud Publica, su impacto sanitario en las IAAS
y la eficacia de las medidas destinadas a controlar su disemi-
nacién han sido dificiles de evaluar (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9),
en especial porque:

no existe una buena definicién del concepto de mul-
tirresistencia (la mds conocida y mds utilizada actual-
mente se publicé en 2011) (10). La informacién an-
terior a ese ano no contempla la misma definicién;

las variables medidas no son las mismas; por ejemplo,



algunos estudios midieron infecciones propiamente
tales, otros colonizaciones y ain otros, transmisién
transitoria de los agentes infecciosos;

es dificil atribuir dafo en el caso de pacientes muy
graves y sometidos a diversos procedimientos de
riesgo.

Si bien algunas medidas de prevencién y control de IAAS
sirven para cualquier microorganismo, otras deben ser eva-
luadas con respecto a la situacién epidémica de la institu-
cién (estado de endemia habitual, brote epidémico o no se
ha logrado reducir la endemia) y el agente infeccioso invo-
lucrado. Las siguientes recomendaciones se basan en opi-
niones de especialistas, evidencia obtenida de unos pocos
ensayos clinicos controlados, estudios cuasi experimentales
con disefio antes/después y estudios no experimentales (caso
y controles y cohortes). Estos principalmente se refieren a
la contencién de distintos tipos de IAAS por Staphylococ-
cus aureus resistente a meticilina; enterococos resistentes a
vancomicina; enterobacterias con [3-lactamasa de espectro
extendido; Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y
Acinetobacter baumanii, con resistencia a mds de un agente
en tres o mds categorias de antimicrobianos (11, 12, 13, 14,
15, 16). Se ha observado que algunas intervenciones efica-
ces para algunos tipos de IAAS no tienen necesariamente el
mismo resultado con respecto a otros.

La escasa evidencia disponible, asi como el aumento de in-
vestigaciones sobre intervenciones eficaces motivado por la



importancia percibida del problema generan informacién
muy dindmica, por lo cual algunas de las siguientes reco-
mendaciones posiblemente cambien en el futuro préximo
(Cuadros 13 y 14). Las medidas se han organizado de acuer-
do a la situacién epidemiolégica en que se aplican, segin
se trate de periodos de endemia, brotes o de hiperendemia.

Cuadro 13. Medidas de contencién infecciones asociadas a
la atencion de la salud, periodos de endemia

Mejorar la adherencia a SARM, ERV, enterobacterias
medidasde higiene de manos con B-lactamasa de espectro
(estructura e insumos, extendido; Klebsiella pneumo-
educacion, supervision y niae, Pseudomonas aeruginosa
retroalimentacion). y Acinetobacter baumannii

multirresistentes.

Aislamiento de contacto de SARM, ERV; enterobacterias con
pacientes colonizados o infecta- i B-lactamasa de espectro exten-
dos por el microorganismo, de dido (excepto E. coli), Klebsiella
acuerdo a protocolos locales.En i pneumoniae, Pseudomonas
infecciones y colonizaciones por i aeruginosa y Acinetobacter

K. pneumoniae, A. baumannii baumannii multirresistentes.

y SARM, preferir habitacion
individual.

No existe consenso en la
bibliografia para recomendar la
suspension de medidas al alta o
establecer estrategias de segui-
miento mediante cultivos perio-
dicos a pacientes colonizados e
infectados. Pueden suspenderse
las medidas tras la reiteracion,
en un paciente, de dos o mas
cultivos negativos para el agente

previamente detectado.




Limpieza sistematica con uso

de desinfectantes de nivel bajo
o intermedio de espacios y su-
perficies cercanas o con mayor
probabilidad de contacto con el
paciente infectado o colonizado.

Enterobacterias con B-lactama-
sa de espectro extendido; Kleb-
siella pneumoniae, Pseudomo-

nas aeruginosa y Acinetobacter
baumannii multirresistentes.

Preferirlos articulos (terméme-
tros, fonendoscopios, otros) de
uso exclusivo e individual para
pacientes infectados o coloniza-
dos. De no ser posible, desinfec-
tar esosarticulosluego de su uso
entre cada paciente.

SARM; ERV; Acinetobacter bau-
mannii multirresistentes.

Educar al personal de salud
que participa en el cuidado y
tratamiento de pacientes colo-
nizados o infectados acerca de
los mecanismos de transmision
y pertinencia del cumplimiento
de las medidas indicadas, con
retroalimentacion periddica de
su cumplimiento.

SARM; ERV; enterobacterias
con B- lactamasa de espectro
extendido; Klebsiella pneumo-
niae, Pseudomonas aeruginosa
y Acinetobacter baumannii
multirresistentes.

Poner en practica estrategias
para el reingreso de pacientes
colonizados o infectados, con
tiempos definidos localmen-
te, indicaciones de ingreso y
atencion con precauciones por
contacto.

SARM, ERV, enterobacterias pro-
ductoras de BLEE, Clostridium
difficile.

Identificar pacientes colonizados
o infectados al trasladarlos a
otra unidad del hospital o a otra
institucion.

SARM, ERV, enterobacterias
productoras de BLEE.




BLEE, B-lactamasa de espectro extendido; ERV, enterococo resis-
tente a vancomicina; SARM, Staphylococcus aureus resistente a

meticilina.
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En periodos en los cuales las medidas antes mencionadas
no son suficientes y luego de haberse constatado su cumpli-
miento, por ejemplo, si hay aumento sostenido de infeccio-
nes endémicas, situaciones hiperendémicas y brotes de IAAS
o se trata de establecimientos que hayan adoptado politicas
de erradicacién de ciertos agentes infecciosos, pueden adop-
tarse una o mds de las medidas del cuadro 14.
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El éxito de las medidas en casos de brote o hiperendemia
depende de que se cumplan las medidas aplicables a la en-
demia habitual y, en ningn caso, las sustituye; por lo tan-
to, debe verificarse su cumplimiento. Es mds, dada la escasa
informacién fidedigna sobre la eficacia de cada medida, el
éxito o fracaso de cada una de ellas debe evaluarse cada vez
que se pongan en marcha.

Si bien las estrategias de rectoria se han considerado eficaces
con respecto a la prevencién y contencién de la resisten-
cia a los antimicrobianos, los estudios que las han evaluado
no han dado los mismos resultados y siempre han incluido
como base el cumplimiento de otras medidas de control de
infecciones, como las mencionadas en los cuadros 13 y 14
anteriores. Por lo mismo, de aplicarse la rectoria, siempre
debe hacerse conjuntamente con otras medidas y nunca ais-
ladamente (17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26).
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