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Prologo

El Programa Nacional de Vigilancia y Control de Infecciones Nosocomiales reedita su
manual operativo luego de 5 afios, en un momento historico en el que el Ministerio de
Salud se encuentra en plena reforma estructural en funcion a la Estrategia de Atencion
Primaria de la Salud, eje vertebrador de las Politicas Publicas para la Calidad de Vida y
Salud con Equidad. En este contexto, el manual operativo incorpora el concepto de
Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS) en armonia con el enfoque de
derechos centrados en la persona del plan del Ministerio.

Las IAAS, apuntan al abordaje de las infecciones nosocomiales y otros eventos que
puedan derivar de la atencion de las personas en los servicios, orientado claramente a la
necesidad de trabajar calidad y seguridad de los usuarios y usuarias del sistema de salud y
abre un espectro muy importante de oportunidades para el trabajo integrado y coordinado
entre los equipos de vigilancia hospitalar, los comités de control de infecciones, gerentes
de salud y profesionales a cargo de la atencidn directa de las personas.

La estrategia de Atencion Primaria de la Salud promueve la organizacién de los servicios
de salud en redes y en lineas de atencion para responder de una manera mucho mas
estructurada a las demandas de las personas en relacion a sus necesidades en materia de
salud a lo largo de su vida y muy cerca de sus hogares y es con base en esta
reorganizacion que el Programa de Vigilancia y control de Infecciones Nosocomiales
adecua sus recomendaciones cubriendo el amplio espectro de servicios de salud en cada
uno de los establecimientos del sistema buscando identificar factores de riesgo, personas
vulnerables, déficits estructurales que determinen una IAAS asi como disefar las
estrategias de intervencion mas costo efectivas que pueda ayudar a los gerentes a una
correcta toma de decisiones.

La gran mayoria de las IAAS son eventos prevenibles, por tanto este Manual Operativo
debe constituirse en un material de apoyo para el equipo de trabajo de cada
Establecimiento de Salud y, al ser un material elaborado con base en evidencias y en las
mejores practicas, constituye un respaldo al quehacer cotidiano de los prestadores de
servicios de salud.

Disminuir el impacto de las IAAS afianzara la confianza de los usuarios y usuarias del
sistema de salud, reducira la morbilidad y mortalidad asociada y permitird ademéas una
disminucion importante en los costos que estas infecciones implican para un sistema
gratuito de atencion a la salud, que debe sostenerse en funcion al derecho de las personas
de acceder a sistemas de calidad y calidez.

Dr. Ivan F. Allende Criscioni
Director General de Vigilancia de la Salud
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social



INTRODUCCION

Una infeccion Intrahospitalaria (I1H), actualmente denominada infeccion
asociadas a la atencion de la salud (IAAS), es la contraida en el hospital por un
paciente internado por una razén distinta de esa infeccion (1). Una infeccion que se
presenta en un paciente internado en un hospital o en otro establecimiento de
atencion de salud en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo
de incubacion en el momento de la internacién. Comprende ademas las infecciones
contraidas en el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y también
las infecciones ocupacionales del personal del establecimiento (2).

Historicamente, la importancia de las IIH fue intuida por varios médicos y
cirujanos ilustres incluso antes de que se lograse aislar la primera bacteria,
posteriormente durante los primeros afios de la era antibidtica, se llegd a pensar que
podrian ser totalmente erradicadas. Sin embargo esto no fue asi, sino, que
cuantitativamente fueron en aumento y experimentaron cambios etioldgicos
sustanciales, de forma gradual pero ininterrumpida hasta la actualidad.

A pesar del progreso alcanzado en la atencion hospitalaria y de salud puablica,
siguen manifestandose infecciones en pacientes hospitalizados, no hospitalizados, y
personal de servicios de salud. Muchos factores influyen en la aparicion de estas
infecciones: la mayor variedad de procedimientos médicos y técnicas invasivas que
crean posibles vias de infeccion, alteraciones de la inmunidad de los pacientes, el
incremento y la transmision de bacterias farmaco resistentes, donde las préacticas
deficientes de control de infecciones pueden facilitar la transmision.

Los datos del National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS), basado en
programas de seguimiento y control continuado de las IIH, publicados
periédicamente por la Centro de Control de Enfermedades, CDC por su sigla en
ingles, desde 1970, han permitido deducir que se trata de un fendmeno endémico y
que, ocasionalmente, se detectan brotes epidémicos, limitados en el tiempo y
relativamente circunscritos en el espacio. Estos brotes destacan sobre el nivel basal
y demuestran que la incidencia global de IIH permanece relativamente estable, que
la flora causante es muy variada y seguira variando con el paso del tiempo.

Desde hace varios afios algunos paises latinoamericanos cuentan con
programas de vigilancia de las infecciones intrahospitalarias, que les permite tener
una informacién pertinente y actualizada sobre la misma.



El pais no es ajeno a este movimiento y desde hace dieciseis afios se vienen
realizando esfuerzos orientados a la vigilancia, prevencién y control de las
Infecciones Intrahospitalarias. Inicialmente se promovié la realizacion de estudios
de prevalencia en nuestros principales establecimientos hospitalarios con el fin de
sensibilizar y tener un diagnostico general de las I1H.

A fin de conocer el exceso de costo atribuible a algunas infecciones
Intrahospitalarias, se realizd un estudio retrospectivo de casos y controles en los
hospitales de Clinicas y Hospital Nacional en la cual se determinaron los costos
directos de la Neumonia asociada a la asistencia respiratoria mecanica y del
infeccidn del tracto urinario asociada al catéter urinario permanente.

En este contexto el presente documento presenta las politicas y
procedimientos de Vigilancia y control de las IAAS. Describe actividades para
establecer un programa de vigilancia a nivel nacional. El programa propuesto es
dindmico y puede ser complementado para adaptarse a la realidad de cada
establecimiento Contiene elementos tedricos y practicos,con la intencion de que sea
utilizado como referencia.

Este documento va dirigido a todo personal de salud que presta servicios de
atencion directa al usuario, en todo el pais.



CAPITULO 1

LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

La Vigilancia Epidemioldgica es la observacion sistematica, activa y continua
de un dafio y los factores asociados a su presencia dentro de una poblacion
determinada que involucra ademas el analisis y la interpretacion de los datos de
salud, esenciales para la planificacion, implementacion y evaluacion de la practica
de la salud publica, estrechamente integrada con la difusion oportuna de estos datos
a aquellos que necesiten conocerlo.

Es una de las principales herramientas para conocer el comportamiento de las
enfermedades en la poblacion, en particular de las que tienen potencial epidémico y
las que tienen factores de riesgo cambiantes, ambas son caracteristicas que se
encuentran presentes en la epidemiologia de las infecciones intrahospitalarias

Vigilancia Epidemiolégica aplicada a las infecciones de adquisicion
hospitalaria, puede definirse como la obtencion de datos, su analisis, y la
distribucion de la informacion resultante a los servicios asistenciales y a los
profesionales y responsables del hospital que lo precisen para su labor. Supone una
observacion permanente sobre lo que acontece en los servicios de atencion en
cuanto a infeccion hospitalaria y aspectos asociados.

En este caso, las poblaciones en estudio son los pacientes usuarios de
servicios de salud y el personal del equipo de salud.

Las actividades méas efectivas y eficientes deben estar perfectamente
establecidas y en funcionamiento En todos los hospitales segln evidencia
cientificas disponibles, para lograr la mejor vigilancia, prevencion y control (VPC)
de las IAAS.

Los centros asistenciales han de contar con una estructura organizativa basica
que permita el ejercicio continuado de las actividades de VPC. Es importante anotar
esta exigencia porque si bien los Comités de Control de Infecciones se hallan
establecidos, sus miembros tienen multiples actividades en forma simultanea, y
algunos carecen de formacion especifica en el tema

Colocar en anexo la conformacion basica y las funciones de comité.



Estos centros, Ademas, deben organizar y canalizar la participacion de los
servicios asistenciales en dichas actividades a través de la Comités de control de
Infecciones, y también mediante una colaboracion directa en la informacién,
sensibilizacion y formacién continuada del personal sanitario en la materia, la
difusién de protocolos, la evaluacion del cumplimiento de los mismos, la vigilancia
de la infeccion nosocomial, la informacion a los servicios de los resultados de los
sistemas de vigilancia y asesoria en temas puntuales de aislamiento, la actuacion
ante brotes, en la desinfeccion, y otros.

A partir de los resultados del estudio SENIC (Study of the Efficacy of
Nosocomial Infection Control) existe una base cientifica fundamentada que indica
que la vigilancia es un metodo eficaz para la prevencion de las infecciones
Intrahospitalarias. Dicho estudio demostrd que, en los hospitales adheridos a dicho
programa, la vigilancia de la infeccion nosocomial y las actividades de prevencion y
control se asociaban con un descenso de las tasas de infeccion hospitalaria,
descenso que era de mayor magnitud cuanto mas intensas eran las actividades
desarrolladas por el hospital.

En la actualidad todos los hospitales deben proceder a la recogida sistematica,
el analisis y la difusion de los datos referidos a las IN. Cualquiera que sea su
tamafo, todo hospital debe poseer un sistema organizado para la recogida
sistematica y periddica de informacion sobre las infecciones Intrahospitalarias,
adaptado a sus necesidades y posibilidades.

Los resultados son de gran interés para la evaluacion de la calidad asistencial,
puesto que constituyen indicadores fiables del proceso y resultados de la estructura,
organizacion y actividad del centro asistencial.

La vigilancia epidemioldgica es necesaria en los hospitales:

» Para medir los niveles de infeccion presentes y detectar cambios en los
patrones, identificar los microorganismos implicados y conocer los
factores de riesgo de infeccion.

» Para reconocer, debido a una incidencia inusual o un cambio en la tasa

esperada, la posible existencia de un brote epidémico o la presencia de
infecciones debidas a microorganismos especialmente problematicos.

10



» Para juzgar la conveniencia de introducir medidas especiales con objeto
de controlar un brote o un posible brote, y valorar la eficacia evolutiva de
las mismas.

» Para evaluar la eficacia de las medidas preventivas y de control habituales
del hospital, y para obtener informacion a efectos de la mejor
planificacion de recursos posibles.

> Para reducir al minimo posible el nivel de una infeccion evitable e
identificar pacientes de alto riesgo, de manera que puedan introducirse
medidas selectivas, y asegurar que las acciones de prevencion y control se
aplican adecuadamente y de forma costo-efectiva.

ElI programa de Vigilancia Epidemiologica de las Infecciones
Intrahospitalarias, se define como la agrupacion de diversos componentes de la
estructura organizativa del Ministerio de Salud en mutua interaccion, que permita la
observacion consistente y activa de la frecuencia y distribucion de los procesos
infecciosos adquiridos en los hospitales, a fin de asegurar que la informacion
obtenida sustente la toma de decisiones orientadas al control de infecciones, su
prevencion y las responsabilidades de los integrantes del equipo de salud.

NORMAS DE LA VIGILANCIA DE LAS IIH:

A partir de la informacién facilitada por la Vigilancia, los hospitales han de
poseer una linea continuada de accion contra las infecciones, que se basa en la
aplicacion de un amplio conjunto de medidas cuyo objetivo es el mantenimiento y
mejora continuada de la higiene en el centro, y la adecuada calidad técnica y
seguridad en todos los actos asistenciales.

Las medidas pueden ser de dos tipos: programas de prevencion y acciones de
control. Las primeras engloban las actividades de programacion y protocolizacion,
es decir, la definicion previa de las acciones a realizar, su implementacion y
evaluacion.

Las segundas consisten en la ejecucion y mantenimiento de los programas
preventivos. Las medidas de prevencidn son de organizacion y prevision frente a
un problema, y las de control representan la aplicacion continuada de las acciones
preventivas.
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Los programas de prevencion incluyen la elaboracion, aplicacién, desarrollo
y evaluacion de normas, programas, protocolos, guias y recomendaciones
encaminadas a prevenir la aparicién de enfermedades infecciosas en el hospital;
todo ello basado en la maxima evidencia cientifica disponible.

Los hospitales han de disponer de todos los programas de prevencion
esenciales, que seran elaborados por el Comité de control de Infecciones de cada
Institucion. En su confeccion debe auspiciarse la maxima participacion posible de
los Servicios y Unidades asistenciales implicadas.

Las acciones de control consisten en la aplicacion continuada de los
programas preventivos durante la realizacion de cualquier actividad asistencial.
Cualquier persona que trabaje en un hospital ha de desarrollar sus respectivas
actividades relacionadas con la mejor prevencion y control posible de las
infecciones intrahospitalarias.

Estas medidas requieren su mantenimiento y supervision diaria, y una
coordinacion permanente entre las unidades y servicios del hospital, por lo que
exigen una dedicacion especializada.

Las Unidades de Vigilancia o Comités de Control de IIH de cada Hospital
deberan trabajar en forma coordinada con todo el equipo de Salud.

Los productos de la Vigilancia deberdn constituirse en herramientas de
gestion para todos los niveles de atencion.

Los hospitales deben realizar la vigilancia empleando métodos activos de
recoleccion de datos considerando:

a) la revision de historias clinicas de pacientes con factores de riesgo o

condiciones previamente seleccionadas para su vigilancia.
b) revisién de los resultados de cultivos positivos de pacientes.
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CARACTERISTICAS DE LA VIGILANCIA:

> Debe existir un equipo multidisciplinario responsable de la vigilancia
activa conformado por un epidemidlogo, una enfermera u otro profesional
con funciones en el control de I1H y un bacteridlogo.

> La vigilancia debe proporcionar informacidn oportuna sobre la incidencia
y prevalencia de las infecciones, asociacion a procedimientos invasivos,
localizacion y agentes etiologicos mas frecuentes y patrones de resistencia
de los microorganismos.

> Deben existir normas y procedimientos para el estudio y manejo de brotes
epidémicos en los que se especifica como y quién asumira el liderazgo en
la investigacion y manejo de brotes epidemicos y las atribuciones que
tiene.

» Se difundira la informacion de la vigilancia a todos los miembros del
equipo de Salud.

> El sistema de vigilancia debe ser evaluado periodicamente con estudios
de Prevalencia.

» El hospital debe contar con personal capacitado especialmente asignado
para realizar las tareas de vigilancia epidemioldgica.

PROPOSITOS DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA DE IIH

El logro de estos principios brindara informacion que sera de gran utilidad
para realizar las medidas de prevencion y control donde son méas necesarias y
concentrar los recursos a fin de mejorar su eficiencia. Con ello se buscara alcanzar
los siguientes propasitos:
» Disminuir la incidencia de las infecciones Intrahospitalarias.
» Disminuir la frecuencia de brotes epidémicos.
» Disminuir el costo por estancia hospitalaria prolongada secundaria a las
IIH y por el uso de productos(Antibidticos, material de curaciones, etc.)
debido a las I1H.

13



» Disminuir la incidencia de exposiciones laborales del equipo de salud a los
agentes microbianos y las infecciones que pueden ocurrir por estas
exposiciones.

> Optimizar el costo beneficio de las actividades de prevencion y control
locales.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA DE IIH

1. Proporcionar informacién para establecer medidas eficaces de prevencion y
control de IIH

2. Determinar el comportamiento epidemioldgico de las 11H

3. Establecer las tasas de endemia basales de I1H

4. Detectar brotes epidemicos de IIH en forma precoz y oportuna.

5. Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control realizadas.

ETAPAS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS IIH

Para realizar una vigilancia epidemiologica que aporte informacion util y
consistente deben cumplirse las siguientes etapas:

> Definicion de los eventos a vigilar

» Recoleccion de datos

» Consolidacion y andlisis de los datos

» Divulgacion de los resultados.

RED DE VIGILANCIA DE LAS IIH

La informacion que alimenta al programa se genera y recolecta en el nivel local
(hospitales), en donde se debe realizar el andlisis multidisciplinario, periédico y
regular de la informacion. A nivel de las Unidades de epidemiologia de las
Direcciones de Salud se realizara un control de calidad de la Informacion remitida.

La oficina General de Vigilancia de la Salud desarrollard una funcion técnico
normativa y de liderazgo del programa, sera la encargada de caracterizar la
situacion de las Infecciones Intrahospitalarias a nivel nacional, brindara asesoria
técnica a los niveles locales.

Las Unidades de Vigilancia Epidemiologica hospitalaria tendran la responsabilidad

de velar por la calidad de la informacion generada, deberan trabajar estrechamente
vinculados con el equipo de Salud de cada hospital para alcanzar los objetivos.
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Seran responsables del programa a nivel Hospitalario, realizaran las actividades de
Vigilancia en todas sus etapas y garantizaran la calidad de los resultados.

Las funciones que dentro del programa son responsabilidad de la Unidad de
Vigilancia Epidemioldgica son:

» Recopilar, verificar y analizar semanalmente los resultados de la
vigilancia a fin de detectar brotes de IIH, controlar la calidad de la
informacién y detectar brotes.

> Iniciar y coordinar el estudio y manejo de los brotes epidémicos.

> Elaborar trimestralmente un informe operacional estandarizado de los
resultados de la vigilancia y estudios realizados para el Comité de IIH, con
copia a la Oficina General de epidemiologia.

> Hacer recomendaciones sobre las medidas de prevencion y control de
estas infecciones al Comité de I1H.

» Colaborar en los programas de educacion en servicio.

» Evaluar localmente las actividades de la vigilancia.

ACTIVIDADES DE LA VIGILANCIA EN HOSPITALES

Los hospitales deben realizar la vigilancia empleando métodos activos de
recoleccion de datos considerando:
a) la revisién de historias clinicas de pacientes con factores de riesgo o condiciones
previamente seleccionadas para su vigilancia;
b) revision de los resultados de cultivos positivos de pacientes, mediante:

1°. Revision diaria de los informes y listados de los microorganismos aislados
por el Laboratorio de Microbiologia, al objeto de:

a) Detectar los microorganismos que estan sometidos a algun tipo de "alerta”,
como las cepas de Staphylococcus aureus resistentes a oxacilina 'y amino
glucosidos (MARSA), bacilos gram negativos productores de beta-lactamasas de
espectro ampliado, o enterococos resistentes a vancomicina (VRE).

b) Detectar los casos de determinados procesos clinicos, como los pacientes
ingresados con hemocultivo positivo (bacteriemias) o con urinocultivo positivo,
que luego deberan ser identificados en las plantas de hospitalizacion. Es la conocida
actividad denominada "busqueda de casos"” o deteccion de casos™ (case finding) que
tiene su inicio en el Laboratorio de Microbiologia.
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c) Valorar la presencia en enfermos hospitalizados de infecciones de origen
comunitario en las que se ha aislado Salmonella, Shigella, Mycobacterium
tuberculosis, Neisseria meningitidis, VRS y otros microorganismos, en los que
deben adoptarse medidas de aislamiento de los pacientes.

Para algunos organismos especialmente problematicos (p.e., MARSA, VRE) es
muy conveniente que el laboratorio de microbiologia comunique directamente al
equipo de VPC la existencia de cualquier aislamiento positivo.

El Laboratorio o Servicio de Microbiologia aporta datos importantes para:

a) La vigilancia continuada de las bacteriemias;

b) La vigilancia de determinados organismos como los antes referidos u
otros especificos en cada institucion;

c) El estudio de portadores, de gran importancia en UCI segun los modernos

criterios de clasificacion de las infecciones en dichas unidades

d) La identificacion de posibles brotes epidemicos;

e) El estudio evolutivo de los patrones de resistencia antibiética

El enlace rapido y directo con el Laboratorio de Microbiologia es esencial
para la deteccidn precoz de brotes epidémicos y su eventual control y prevencion.

2°. Realizacion de estudios epidemioldgicos para conocer la incidencia o
prevalencia de las infecciones Intrahospitalarias. Los hospitales han de conocer con
precision y periodicidad cual es su nivel de infeccion endémica global y por
servicios o unidades. Ello les permite comparar su situacion en relacion a otros
centros similares, determinar que servicios 0 unidades tienen un nivel
anormalmente elevado de IN, cual es su patron de infecciones Intrahospitalarias, los
microorganismos predominantes y los posibles factores de riesgo.
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CAPITULO II

ORGANIZACION DE LA VIGILANCIA DE LAS IIH
DEFINICION DE LOS EVENTOS A VIGILAR

Es de gran importancia que los eventos por vigilar tengan una definicion
precisa que facilite el proceso de recoleccion de datos, por ello el criterio para
definir las infecciones como intrahospitalarias e identificar sus origenes en forma
consistente es de capital importancia.

Las definiciones operacionales tiene por objetivo uniformar los criterios de lo
que se debe notificar en la vigilancia nacional y disminuir la variabilidad de los
datos. No tiene por objetivo indicar tratamientos de pacientes y no son
necesariamente equivalentes a definiciones de uso clinico.

Infeccidn : es toda respuesta sistémica o localizada que resulta de la reaccion
adversa a la presencia de microorganismaos o sus toxinas.

Se considera intrahospitalaria, si existe evidencia que no estaba presente ni
en periodo de incubacion al momento del ingreso del paciente al hospital.

Se considerara como Factor de riesgo al atributo o caracteristica que se
asocia con una probabilidad mayor de desarrollar un resultado especifico tal como
la ocurrencia de la infeccion intrahospitalaria. Este atributo no necesariamente
constituye un factor causal. Se define también como la condicion o situacién a la
cual se expone un huésped, capaz de alterar su estado de salud.

1. Vigilancia de las infecciones intrahospitalarias:

La vigilancia de las infecciones intrahospitalarias (I1H) con base en la
vigilancia de los factores de riesgo asociados. Por ejemplo se vigilara las
infecciones; neumonias asociadas a ARM ( asistencia respiratoria mecanica), Sepsis
(Respuesta Inflamatoria sistémica) asociada a CVC ( catéter venoso central) e
infeccion del tracto urinario asociadas a catéter urinario. Estos atributos no
necesariamente constituye un factor causal
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2. Exposiciones laborales en los trabajadores de Salud

En la practica de atencion hospitalaria, el personal que participa en todo el
proceso de prestacion de servicios de salud tiene alto riesgo de infeccién por las
enfermedades infectocontagiosas, tales como las hepatitis virales tipo B, C, la
infeccidn por VIH, entre otras por lo que se constituyen en enfermedades de mucha
importancia para el recurso humano que trabaja en el ambiente hospitalario.

Los aspectos de la salud del personal que pueden vigilarse son maultiples, sin
embargo los aspectos relacionados con enfermedades infecciosas que mas han
concentrado los esfuerzos en los ultimos afios son las infecciones virales que
pueden adquirirse por contacto con la sangre (VIH, hepatitis B y C ),
etc.Respiratorio

RECOLECCION DE DATOS

El sistema debe identificar las areas problemas y detectar oportunamente los
brotes epidemicos mediante una vigilancia eficiente a través de una vigilancia
activa y selectiva.
Es activa porque la obtencion de los datos se basa en la deteccion de IIH en los
servicios clinicos y de laboratorio por personal capacitado y con tiempo suficiente
para dedicarlo a la basqueda de I1H.
Es selectivo pues solo se vigilan pacientes seleccionados por tener factores de
riesgo para las infecciones intrahospitalarias. La vigilancia de todos los pacientes
no es un requisito de la vigilancia actual.
METODOLOGIAS DE RECOLECCION DE LOS EVENTOS A VIGILAR:
A. INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
A.1 Seleccion de los factores de riesgo y servicios hospitalarios a vigilar
De acuerdo a los datos solicitados para la construccion de los indicadores, el

siguiente cuadro identifica los factores de riesgo y los servicios clinicos que deben
ser vigilados.
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FACTOR DE RIESGO SERVICIO CLINICO
Catéter Urinario Medicina
Cirugia

UCI Adultos

UCI Pediatrica
Ventilacion Mecanica UCI Adultos

UCI Pediatrica

UCI Neonatologia

Parto Vaginal

Ceséreas Obstetricia
Catéter Venoso Central y Periférico UCI Adultos y Pediatrica
Colecistectomia Cirugia General

Los criterios que determinaran la frecuencia de las visitas a los servicios
seleccionados son:

Promedio de estancia hospitalaria del servicio: A menor estancia hospitalaria del
servicio mayor frecuencia de visitas del equipo de vigilancia. Ejemplo en los
servicios de Obstetricia la mayoria de pacientes tienen un promedio de estancia
menor de 72 horas, lo cual amerita que por lo menos se visite 3 veces por semana al
servicio.

Tasa de Infecciones Intrahospitalarias: Mientras mayor sea la tasa, mayor sera la
frecuencia de visitas. Por ejemplo frecuencia alta de Infeccion de herida operatoria
en Cirugia General en relacion a otros servicios determinard una mayor frecuencia
de visitas.

Concentracién de factores de riesgo vigilados: En aquellos servicios donde se
concentren un mayor ndmero de factores de riesgo seleccionados a vigilar tendran
una mayor frecuencia de visitas del equipo de vigilancia.

Por ejemplo, las unidades de Cuidados Intensivos donde los pacientes concentran
un mayor numero de factores de riesgo tales como catéter venoso central (infeccién
de torrente sanguineo), ventilacion mecanica (neumonias), catéter urinario infeccion
de tracto urinario ), etc.

Frecuencia de brotes: Se vigilara con mayor frecuencia aquel servicio que tenga
como antecedente IIH en los Gltimos doce meses.
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A.2 Instrumentos de recoleccion de datos:

La recoleccion de los datos de los servicios seleccionados para la vigilancia se
realizara a traves de:

a) Revision de Historias Clinicas

Las Historias clinicas revisadas corresponderan a los pacientes de los servicios
seleccionados para la vigilancia. Los pacientes con el factor de riesgo identificado
se registraran en la hoja de seguimiento de factores de riesgo (ver Anexo Il. Hoja de
registro N° 2). En esta hoja de seguimiento mensual por factor de riesgo y servicio,
se registrara datos minimos de los pacientes vigilados que permitan identificarlos
rapidamente en las rondas sucesivas

b) Identificacion de las I11H

Una vez identificado los pacientes con los factores de riesgo seleccionados se
procesara a identificar las I1H a partir de:

Revision de las evoluciones médica y de enfermeria

Revision de los exdmenes microbiologicos

Revision de los exdmenes de diagnostico por imagenes

Esta revision debe incorporar toda la informacion generada desde la Gltima visita o
desde el ingreso si se revisa la historia clinica por primera vez.

c) Registro de la I1H

En caso de detectarse una IIH debe registrarse el caso en la tarjeta de IIH (ver
Tarjeta N°1).

Para efectos del sistema de vigilancia solo se deben notificar infecciones que retnan
los criterios que se mencionan en el presente documento.
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FICHA DEL PACIENTE CON INFECCIONES

A- IDENTIFICACION DE PACIENTE

Ficha N°:........... Fecha de Ingreso:................. Fecha:................
Nombre y Apellido:......couveiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieiiacieciacesciscn
TS, O Edad:...cccoininiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicincneeeea e
Procedencia, Citndad:.....ccceiieeiiiiineiiiiineiiiiaerterseeteesnscccsnssccssassccsnssccsnnoes
Remisién: -Hospital:
-Centro de Salud:
-Otros:
B- DX/S INGRESO: a) b) c)
C- FACTORES DE RIESGO INTRINSECO,diabetes
Cardiopatia SI[] NO []
Malformacion si NO []
Desnutricion SI[] NO []
Inmunosupresion SI[] NO []
Otros SI[] NO []

D- FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO

1. Cirugia SI[] NO []
Fecha de Cirugia: / /
J T2 12T 11 1 e
Clasificacion: Limpia ] Contaminada ]
Limpia contaminada H Sucia — infectada H
Duracidn de Cirugia: hs min.
Anestesia General SI[] NO []
Clasificacion Quirargica Estado Unidense ASA
10 2 s O 4 5 O
Urgencia SI] NO []
Trauma SI[] NO []
2. Catéter Central SI[] NO [] Umbilical SI  [] NO []
3. ARM Si |:| NO |:| Duracion de ARM:....
4. Catéter Urinario SI[] NO []
5. NPT Si[] NO []

E- SOSPECHA INFECCION NOSOCOMIAL
Fecha: / /

Infeccion de Herida Quirtrgica Sl [] NO []
Infeccién Urinaria SI [ ] NO []
Infeccion Relacionada a catéter intravascular SI[] NO []
Neumonia SI[] NO []
Otra infeccion respiratoria Sl [] NO ]
Otra infeccion nosocomial Especificar ] Sl [JNO




REVERSO

F- RESULTADO MICROBIOLOGICO

1

2 3

Material

Fecha

Microorganismo

Antimicrobiano

Amikacina

Amoxicilina

Cefazolina

Cefotaxima

Ceftazidima

Ciprofloxacina

Clindamicina

Gentamicina

Imipenen

Oxacilina

Penicilina

Rifanpicina

TMX/SMX

Vancomicina

G- ESQUEMA DE ATB

Previo

Rotaciones

Droga F. de Inicio | F. Susp. Droga

F. de Inicio

F. Susp.

H-  CLASIFICACION FINAL

Descartado (.....)
Confirmado (.....) Clinica

(.....) Laboratorio

Defuncion (.....)
Mejorado (.....)
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

Escriba el nombre del Servicio o area donde se realiza la Vigilancia

Escriba el mes correspondiente

Escriba el Factor de Riesgo Vigilado. Ej: CVC (Catéter Venoso Central) —
ARM (Asistencia Respiratoria Mecanica) CUP (Catéter Urinario
Permanente), etc.

En la columna de numerales escribir el numero correspondiente (1-2-3)
Columna siguiente el nombre del paciente la edad y el sexo

En los casilleros numerado segun dias del mes, escriba la letra I, que significa
inicio del mismo, se ira tildando los dias consecutivos hasta la fecha de retiro,
cambio con la letra R y culmina la Vigilancia de ese invasivo, o la letraC y
continda la Vigilancia. Utilice los casilleros necesarios segun n° de CVC.
Sume los dias de exposicion y escribe en la columna de dias de Exposicion.
Si hubiera infeccion registrar en la columna de 11H

Registrar el nombre del agente causal.
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Direccion de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles

FORMULARIO I: Vigilancia de Endometritis puerperal Intrahospitalaria

Regidén Sanitaria :

Hospital

Servicio

Responsable

Trimestre: I 1 1

ARo:

Fecha de Remision :.......... eeeeraanns [eeereenns

Indicador Endometritis Endometritis
puerperal parto | puerperal
vaginal (EPa) cesarea (EPDb)

A) N° de Infecciones

B) N° de pacientes vigilados

Tasa (A/B) x 100

Microorganismo Cantidad Cantidad

Cultivos Positivos

Cultivos Negativos

Sin Cultivo
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

Escriba el Numero de la regidn sanitaria a la que pertenece
Escriba el nombre del Hospital o Institucién

El nombre del Servicio Especifico

El nombre y apellido del Responsable

Encierre en circulo el trimestre correspondiente

Ao correspondiente

Escriba dia, mes y afio de remisién

Infeccion Numerador Denominador

EPa N° de endometritis N° de mujeres con parto
Puerperal en parto vaginal | vaginal

EPb N° de endometritis N° de mujeres con parto
Puerperal por parto por cesarea
cesarea

e Si hubiere retorno bacteriolégico escriba el nombre del microorganismo y la

cantidad en el casillero correspondiente

e Escriba la cantidad de cultivos positivos

e Escriba la cantidad de cultivos negativos

e Escriba la cantidad de mujeres a quienes no se tomaron muestras para
cultivos
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FORMULARIO II: Vigilancia de Infecciones Urinarias

Region Sanitaria : Hospital:

Servicio

Responsable

Trimestre s I i v

Afo :

Fecha de Remision........... [oviininn. [eviinnn.

Indicador Infeccién Infeccién Infeccion
Urinaria Urinaria Urinaria
Adultos Pediatricos | recien
(ITUa) (ITUb) nacidos

(1TUc)

A) N° de infecciones

B) N° de dias de exposicién al CUP

C) N° de pacientes vigilados

Tasa dias catéter (A/B) x 1000

Tasa por paciente (A/C) x 100

Microorganismo Cantidad

Cultivos Positivos

Cultivos Negativos

Sin Cultivo

CUP: Cateter Urinario Permanente (Sonda Vesical)
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

Escriba el Namero de la Region Sanitaria a la que pertenece
Escriba el nombre del Hospital o Institucion

El nombre del servicio Especifico

El nombre y apellido del responsable

Encierre en circulo el trimestre correspondiente

Afio correspondiente

Escriba dia, mes y afio de emision

A = N° de infecciones
B = N° de dias catéter urinario en cada grupo
C = Total de pacientes vigilados en cada grupo

Infeccidn Numerador Denominador

ITUa Ne° de Infecciones NC de dias catéter en el
urinarias por CUP en servicio de adultos
adultos

ITUb N° de Infecciones N° de dias catéter en el
urinarias por CUP en servicio de pediatria
pacientes pediatricos

ITUc N° de Infecciones N° de dias catéter en el
urinarias por CUP en servicio de Recien
Recién Nacidos Nacidos

e Si hubiere retorno bacterioldgico escriba el nombre del microorganismo y la
cantidad en el casillero correspondiente.

e Escriba la cantidad de cultivos positivos

e Escriba la cantidad de cultivos negativos

e Escriba la cantidad de pacientes a quienes no se tomaron muestras para cultivos



FORMULARIO lII: Vigilancia de Infecciones del Torrente Sanguineo asociado a
CVC (Sepsis/Bacteremia)

Region Sanitaria : Hospital:

Servicio :

Responsable

Trimestre o ] Il v

Afo:

Fecha de remision ........... . R

Indicador ITSen ITSen ITS en recién
adultos pediatria nacidos
(1TSa) (1TSb) (ITSc)

A) N° de infecciones

B) N° de dias de exposicion a CVC

C) N° de pacientes vigilados

Tasa dias catéter (A/B) x 1000

Tasa por paciente (A/B) x 100 Cantidad Cantidad

Microorganismos -Cantidad -Cantidad -Cantidad

Cultivos Positivos

Cultivos Negativos

Sin Cultivo




INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

Escriba el Namero de la Region Sanitaria a la que pertenece
Escriba el nombre del Hospital o Institucion

El nombre del servicio Especifico

El nombre y apellido del responsable

Encierre en circulo el trimestre correspondiente

Afio correspondiente

Escriba dia, mes y afio de emision

A = N° de Sepsis
B = N° de dias catéter venoso central (CVC) en cada grupo
C = Total de pacientes vigilados en cada grupo

Infeccion Numerador Denominador

ITSa N° de Sepsis por CVC en | N°de dias CVCenel
adultos servicio de adultos

ITSb N° de Sepsis por CVC en | N° de dias CVC en el
pacientes pediatricos servicio de pediatria

ITSc N° de Sepsis por CVC en | N° de dias CVC en el
Recién Nacidos servicio de Recién

Nacidos

e Si hubiere retorno bacterioldgico escriba el nombre del microorganismo y la
cantidad en el casillero correspondiente.

e Escriba la cantidad de cultivos positivos

e Escriba la cantidad de cultivos negativos

e Escriba la cantidad de pacientes a quienes no se tomaron muestras para cultivos
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FORMULARIO IV: Vigilancia de Neumonias asociadas a Ventilacion Mecéanica

Regidn Sanitaria :

Servicio

Responsable

Trimestre o I "I
Afo:

Fecha de remision :.......... [oveuiii... /.....

v

Hospital:

Indicador

NEU en
adultos
(NEU a)

NEU en
pediatria
(NEU b)

NEU en
recién

nacidos
(NEU ¢)

A) N° de infecciones

B) N° de dias de exposicién a VM

C) N° de pacientes vigilados

Tasa por dias VM (A/B) x 1000

Tasa por paciente (A/B) x 100

Microorganismo

-Cantidad

-Cantidad

-Cantidad

Cultivos Positivos

Cultivos Negativos

Sin Cultivo

32



INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

Escriba el Namero de la Region Sanitaria a la que pertenece
Escriba el nombre del Hospital o Institucion

El nombre del servicio Especifico

El nombre y apellido del responsable
Encierre en circulo el trimestre correspondiente
Afio correspondiente

Escriba dia, mes y afio de emision

A = N° de Neumonias
B = N° de dias de ventilacion mecanica (VM) en cada grupo
C = Total de pacientes vigilados en cada grupo

Infeccion Numerador Denominador
NEUa N° de Neumonias en N° de dias VM en el
pacientes adultos en UCIA | servicio de adultos
NEUDb N° de Neumonias por VM | N° de dias VM en el
en pacientes pediatricos servicio de pediatria
NEUCc N° de Neumonias por VM | N° de dias VM en el

en Recién Nacidos

servicio de Recién
Nacidos

e Si hubiere retorno bacterioldgico escriba el nombre del microorganismo y la

cantidad en el casillero correspondiente.
e Escriba la cantidad de cultivos positivos
e Escriba la cantidad de cultivos negativos

e Escriba la cantidad de pacientes a quienes no se tomaron muestras para cultivos
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FORMULARIO V: Vigilancia de Infecciones de Herida Operatoria

Region Sanitaria : Hospital:
Servicio :
Responsable
Trimestre o I Il v
ARo:

Fecha de remision :.......... [oviiii... [oviini...

Indicador IHO.a IHO.b

IHO.C

IHO.d

a) N° de Infecciones

b) N° de pacientes Vigilados

Tasa (a/b) x 100

Microorganismo Cantidad Cantidad

Cantidad

Cantidad

Cultivos Positivos

Cultivos Negativos

Sin Cultivo
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

Escriba el Namero de la Region Sanitaria a la que pertenece
Escriba el nombre del Hospital o Institucion

El nombre del servicio Especifico

El nombre y apellido del responsable
Encierre en circulo el trimestre correspondiente
Afio correspondiente

Escriba dia, mes y afio de emision

A = N° de Infecciones
B = Total de pacientes vigilados en cada grupo

Infeccion Numerador Denominador

IHOa N° de infecciones de N° de Intervenciones de
Herida Operatoria en Colecistectomia por
Intervenciones de laparotomias en el
Colecistectomia por servicio de adultos
laparotomias

IHODb N° de infecciones de N° Intervenciones de
Herida Operatoria en Hernia Inguinal en
Intervenciones de Hernia | Adultos
Inguinal en Adultos

IHOc N° de infecciones de N° de Intervenciones de
Herida Operatoria en Hernia Inguinal en nifios
Intervenciones de Hernia
Inguinal en nifios

IHOd N° de infecciones de N° de Cesareas
Herida Operatoria en
cesareas Cardiocirugia

e Si hubiere retorno bacterioldgico escriba el nombre del microorganismo y la

cantidad en el casillero correspondiente.
e Escriba la cantidad de cultivos positivos

e Escriba la cantidad de cultivos negativos
e Escriba la cantidad de pacientes a quienes no se tomaron muestras para cultivos
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FORMULARIO X: INFORME DE BROTE IIH

HOSPITAL
I AGENTE ETIOLOGICO N° PACIEN- TAZA
SERVIC SEMANA EPID: LETALIDAD TES DE
IV R L & ExpUESTOs | ATAQUE
C'—g\”c N° CASOS | N
IL.A FALLECID
EECHA DE PRIMEROS 0O
SINTOMAS
CASO PRIMARIO......cooveeererrennn.
11B| FECHA DEL AISLAMIENTO DEL
AGENTE
ETIOLOGICO
CASO PRIMARIO........oovereeersrsrnn,
CASO INDICE........oieeeeeeeeeeeeenes TOTAL
LOCALIZACION y Servicio donde se detecto el caso primario
CASOS CAUSA IDENTIFICADA O MEDIDA DE FECHA DE INICIO
PROBABLE CONTROL
EDA
NEUMONIA
INFECCION DEL TORRENTE :
SANGUINEO(sepsis, bacteremia) |
ITU L 1
INFECCION DE HERIDA
OPERATORIA
ENDOMETRITIS PUERPERAL
i | OTROS NOMBRE DEL FECHADE
NOTIFICANTE: NOTIFICACION:

36




INSTRUCCIONES

1. GENERALES

Debe enviarse Enviar un informe tan pronto se diagnostique detecte el brote y
actualizarlo mensualmente hasta su conclusion.

Se enviara el original directamente al Director del establecimiento y copia a la
Direccion de Salud correspondiente y a la Oficina General de Epidemiologia.

2. ESPECIFICAS
I-Agente etiologico: responsable del brote epidemico.
I1-A- Fecha de primeros sintomas: del caso primario y del caso indice.
I1-B- Fecha de aislamiento del agente etioldgico: del caso primario y del caso
indice.
I11- Localizacion: Registrar el Numero total de casos por tipo de IIH
IV:a) Servicio clinico: anotar el servicio del cual proceden los casos.
b)Semana epidemiologica: autoexplicativo
¢) NUumero de casos: corresponde al niUmero de casos detectados
d) Namero de fallecidos: corresponde a todos los casos fallecidos por
semana.
Se exceptlan fallecidos cuya enfermedad era necesariamente mortal a corto
plazo y la infeccién no fue la causa directa de la muerte o cuando la infeccion
no es localizada o leve.
e) Letalidad: corresponde a N° Fallecidos x 100
N2 Casos
f) Numero de pacientes expuestos: corresponde al numero de pacientes
hospitalizados en el momento del inicio del brote mas el nimero de
ingresos de la Unidad efectada (servicio clinico, sala).
g) Tasa de Ataque: corresponde a:
N° casos x 100
NP Pacientes expuestos
V- Causa : Registrar las causas identificadas o probables del brote y las
medidas de control especificas realizadas para cada causa y su fecha de
inicio.
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CONSOLIDACION DE LOS DATOS

INDICADORES.

Teniendo como objetivo estandarizar los datos del Sistema, las tasas de IIH que
utilizara el sistema de vigilancia para cada tipo de infeccidn se construiran segun el

siguiente esquema propuesto:
Pacientes infectados / pacientes expuestos

Este indicador se utiliza cuando la exposicidn es Unica y solo se espera un episodio
de IIH por paciente. Ejemplo: Infeccion de herida operatoria, endometritis

puerperal, etc.
Las caracteristicas de estos indicadores se explican a continuacion.
Cada indicador o tasa debe multiplicarse por 100

INFECCIONES

INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR

ITU a Numero de infecciones Numero de dias catéter
(infeccibn del tracto urinarias por CUP ( urinario en Servicio de
urinario) catéter urinario Medicina.

permanente) (24 hrs. o
méas) en el Servicio de

Medicina.
INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR
NEU a Namero de neumonias en NUmero de dias de
( neumonia) paciente en ventilacion ventilacion mecanica en

mecanica (24 hrs. O mas) UCIA .
en UCI A ( unidad de
cuidados intensivos
adultos

INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR
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NEU b
( neumonia)

NEU c
( neumonia)

Numero de neumonias en Numero de dias de
paciente en ventilacion ventilacion mecanica en
mecanica (24 hrs. O méas) UCIP.

en UCI P

(unidad de cuidados

intensivos pediatricos).

Numero de neumonias en Numero de dias de
paciente en ventilacion ventilacibn mecanica en
mecanica (24 hrs. O més) UCIN.

en UCIN

(unidad de cuidados

intensivos neonatales).

ENDOMETRITIS PUERPERAL (EP).

INFECCION NUMERADOR

DENOMINADOR

EP a NUumero de endometritis NiUmero de mujeres con parto
puerperal en parto vaginal vaginal

EP b NUmero de endometritis NUmero de mujeres con parto
puerperal en parto cesarea cesarea

SEPSIS /BACTEREMIAS

INFECCION NUMERADOR

Sepsis a

DENOMINADOR
NUmero de dias catéter venoso
central en la UCI de adultos

Numero de sepsis en pacientes
con catéter venoso central
permanente (24 hrs 0 mas) en la
UCIA de adultos

Numero de sepsis en pacientes
con catéter venoso periférico
permanente UCIP (24 hrs o mas)
en pacientes pediatricos

Numero de sepsis en pacientes
con catéter venoso periférico
permanente UCIN (24 hrs 0 més)
en pacientes neonatales

Sepsis b

Sepsis ¢

Numero de dias catéter venoso
periferico en pacientes
pediatricos

Numero de dias catéter venoso
periférico en pacientes neonatales
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INFECCION DE HERIDA OPERATORIA (IHO).

INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR

IHO a Numero de infecciones de herida NUmero de intervenciones de
operatoria en intervenciones de colecistetomia por laparotomia
Colecistectomia por laparotomia

IHO b Numero de infecciones de herida NUmero de intervenciones de
operatoria en intervenciones de hernia inguinal en adultos.
hernia inguinal en adultos

IHO ¢ Numero de infecciones de herida NUmero de intervenciones de
operatoria en intervenciones de hernia inguinal en nifios
hernia inguinal en nifios

IHOd Numero de infecciones de herida NUmero de cesareas
operatoria en cesareas.

Indicadores Condicionales

Como indicadores condicionales se consideran aquellos que segun la realidad local
sean importantes de desarrollar (al tener por lo menos 40 pacientes expuestos al
afio), a pesar de no ser considerados de vigilancia nacional. Asi mismo por ejemplo
en hospitales especializados se desarrollaran indicadores en base a otros factores de
riesgo como por ejemplo neutropenia, intervenciones  neuroquirurgicas
intervenciones cardiovasculares y protésicas (IHO), hemodialisis, etc.

La obligatoriedad de los indicadores para la vigilancia nacional no debe ser
obstaculo para que los hospitales generen indicadores para sus problemas
prevalentes y que pueden escapar a caracteristicas generales de la mayoria de
hospitales.

DIVULGACION DE LOS RESULTADOS

Los profesionales a los cuales se les distribuira la informacion deberan ser definidas
por el nivel local, sugiriéndose se considere a todos los miembros del comité de
control, los jefes de servicios y los profesionales con funciones de supervision.

La Unidad de Vigilancia elaborard un informe escrito con sus observaciones que se
enviara junto con la informacion estadistica a la direccion del hospital y a los
profesionales definidos por el hospital, en la primera semana del mes siguiente al
vigilado y al Programa Nacional de Control de Infecciones Intrahospitalarias en
forma trimestral.
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BROTE EPIDEMICO

El estudio de brotes es una de las prioridades para el Programa Nacional de
Vigilancia IIH, generalmente se trata de infecciones prevenibles que con frecuencia
se asocian a altos indices de morbi-mortalidad.

DEFINICION

El término brote epidémico expresa el aumento inusual, por encima del nivel
esperado (tasas del periodo pre epidémico), de la incidencia de determinada
enfermedad, en general en un corto periodo de tiempo, en una poblacién o grupo de
pacientes.

Ante la ausencia de estudios previos es dificil en ocasiones determinar cuanto es el
“nivel esperado”. Las caracteristicas que definen al grupo de pacientes mas
afectados con frecuencia se hacen patentes cuando el estudio esta avanzado.

En muchas ocasiones la deteccion de un brote depende de la experiencia previa e
intuicion del personal a cargo de la vigilancia.

Por principio, cualquier acumulo de infecciones en una localizacién determinada
producida por un mismo agente etioldgico debe ser estudiado a fin de descartar un
brote.

NOTIFICACION

La notificacion de un posible brote puede provenir de tres fuentes:

Servicios Clinicos: Dado por personal asistencial

Personal del Sistema de Vigilancia: Durante las visitas o en el anélisis de los
resultados

De la vigilancia activa.

Laboratorio de Microbiologia: Durante la revision de los resultados positivos de los
Cultivos de secreciones provenientes de pacientes con I1H.

La unidad — una vez confirmado el brote- debe reportarlo a los directivos y
mantener informado a la Direccién epidemiologia dela Direccion de Salud de su
jurisdiccion y esta a su vez a la Oficina General de Epidemiologia todos los
estudios de brotes epidémicos que se descarten deben informarse rutinariamente al
Comité de I1H.
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CAPITULO 3

VIGILANCIA DE EXPOSICIONES LABORALES EN TRABAJADORES
DE SALUD

El personal de salud es considerado de alto riesgo de adquirir infecciones
intrahospitalarias, principalmente las enfermedades virales (Hepatitis B, C, VIH. El
estudio de las infecciones relacionadas con las exposiciones laborales en
trabajadores de salud tiene maltiples dificultades, entre las que destaca que la
mayoria de los portadores de esto agentes son asintomaticos y que poseen un
periodo ventana, ademés es dificil determinar con alto grado de certeza si la
infeccidn fue adquirida en la comunidad o fue adquirida dentro del hospital.

La vigilancia a exposiciones laborales se realizara 3 veces al afio durante un
mes completo (marzo, junio y septiembre) queda a criterio del nivel local ampliar la
vigilancia a otros servicios y aumentar la frecuencia de vigilancia, por ejemplo
vigilancia de dichas exposiciones laborales durante todos los meses del afio. Es
potestad de los hospitales incorporar la vigilancia de otro tipo de exposiciones
punzo cortantes por ejemplo: exposicion a accidentes punzo cortantes en personal
de limpieza, sala de operaciones, etc.

Instrumentos de Recoleccion de datos

La recoleccion de los datos de los servicios seleccionados para la vigilancia
se realizara a través de:

Registro de datos sobre exposiciones laborales: Se realizara el registro diario del
numero de instalaciones de venoclisis en los servicios seleccionados para la
vigilancia. El profesional responsable de las labores de vigilancia solicitara el dato
de accidentes al personal.

Registro del accidente: en caso de detectarse un accidente IIH debe registrarse el
caso para efectos del Sistema de vigilancia sélo se deben registrar accidentes.
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SALUD DEL PERSONAL

a)

Evaluacién de salud al ingreso en la Institucion: Por infectélogos o médicos
designados por el hospital (normas estandarizados por el comité de 11H),
Educacién en cuanto a las normas existentes en su area de trabajo y/o
Bioseguridad, y solicitar ciertos estudios laboratoriales.

b) Accidentes laborales: se manejard en sala de urgencias segin normas

estandarizadas dadas por el comité de cada institucion

- Notificar por escrito al servicio de epidemiologia y/o comité dentro de
las 24 — 48hs.

- El seguimiento sera realizado en el servicio de epidemiologia o comité
de cada institucion.

- Si se requieren analisis laboratoriales y vacunas deben ser pagadas por
la institucion.

- Profilaxis post- exposicion

Restriccion de actividades por causa de enfermedades infecciosas a cargo de
infectélogos y/o médicos designados por la Direccion de cada Hospital. Con
normas estandarizadas, elaboradas por el comité de ésa Institucion, éstas
medidas pueden variar desde el uso de tapa bocas, realizar ciertos
procedimientos o ser separados de su trabajo en forma transitoria o
permanente, segln cada caso en particular.

d) Inmunizacion:

- Hepatitis B: todo el personal del hospital debe ser vacunado.
Priorizando el personal de alto riesgo.

- Influenza: por mayor ausentismo del personal mas demanda de
servicios en caso de epidemias ( areas de alto riesgo).

- Tetanus / Difteria con esquema de vacunacion regular

Accidente Bioldgico

1.

Se considera "exposicion' o "accidente”, el contacto con sangre u otros

fluidos biolégicos (semen, secreciones vaginales, liquido cefalorraquideo, pleural,
sinovial, amnidtico, peritoneal y pericardico), a través de inoculacion percutanea o
contacto con una herida abierta, piel intacta 0 mucosas, durante el desarrollo de
actividades laborales.
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2. La orina, heces, saliva, lagrimas, secreciones nasales, sudor o vomitos no
suponen riesgo de transmisién del VIH / VHB/ VHC siempre y cuando no estén
contaminadas con sangre u otros fluidos mencionados en el parrafo anterior.

3. Con el fin de que el trabajador tenga una referencia que le ayude a tomar una
decision, se exponen a continuacion las circunstancias que conllevan mayor a
menor riesgo de transmisién del VIH.

MAYOR A MENOR RIESGO DE TRANSMISION

e Exposicion masiva (inyeccion de gran volumen de sangre o Exposicion
parenteral a concentrados de VIH en laboratorio) con sangre de un paciente
con VIHo VHB o VHC

Exposicion parenteral con sangre de un paciente

Pinchazo profundo con aguja hueca.

Herida producida por un instrumento contaminado.

Herida reciente que se contamina con sangre o fluidos corporales.
Contaminacion de piel o mucosas.

AN

Las circunstancias que “incrementan el riesgo” de transmision del VIH /
VHB/ VHC y otros son:

*Profundidad del pinchazo.

*Existencia de sangre visible en el instrumental.

*Que el instrumental proceda directamente de vena o arteria.
*Estadio terminal del paciente (o elevada carga viral).

Otros factores que pueden influir son:

*El tipo de fluido (la concentracion de VIH / VHB/ VHC es mayor en sangre
que en otros fluidos).
*Si ha habido o no inyeccion de fluidos.
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*Si el pinchazo se ha producido con o sin guantes (los guantes de latex o
similares tienen un efecto protector al disminuir la cantidad de sangre
inyectada).

*Si el contacto se ha producido en mucosas o piel, se tendran en cuenta el
volumen de fluido y el tiempo de contacto.

TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS

1.Limpiar la herida con agua corriente y jabon sin restregar, permitiendo a la
sangre fluir libremente durante 2-3 minutos bajo agua corriente. Ninguna evidencia
cientifica demuestra que el uso de antisépticos en la herida o que inducir el
sangrado reduce el riesgo de transmision del VIH. No se recomienda el uso de lejia.

2.Cubrir la herida con un aposito impermeable.
3. En caso de salpicaduras de sangre o fluidos a piel: lavado con agua y jabon.

4.Salpicaduras de sangre y fluidos a mucosas: lavado inmediato con agua
abundante.

EXPOSICION A MICROORGANISMOS POR VIA PERCUTANEA:

Los accidentes laborales son considerados como una urgencia y las medidas
a ser tomadas por lo tanto deben ser de Urgencia.

En caso de accidentes laborales por objetos punzantes o cortopunzantes, el
personal afectado debe consultar inmediatamente con el Jefe de Guardia de la Sala
de Urgencias o con la persona responsable del departamento de control de
infecciones:

Existen 4 situaciones que deben ser tenidas en cuenta cuando ocurre un
accidente de este tipo:

1. Fuente conocida Hepatitis B (HVB positivo):

En este caso no hay dudas sobre las medidas que deben ser tomadas.
En este caso se presentan las siguientes situaciones:
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En personal de salud

1. Personal vacunado con esquema completo y respuesta adecuada a la
vacunacion: el mismo se encuentra protegido.

2. Personal vacunado con esquema completo que no conoce su respuesta a la
vacuna: realizar titulos de anticuerpos HVB lo antes posible.

1. Titulos adecuados: se comprueba proteccion
2 Titulos inadecuados: se realiza vacunacion de refuerzo.

3. Personal vacunado con esquema incompleto: se debe realizar  dosaje de
HbsAC y completar esquema vacunal.

4.. Personal no vacunado: realizar HBs Ag, HbsAc y luego iniciar
tratamiento.

Tratamiento post Exposicion al Virus de la Hepatitis B (HBV):

Personal de salud no Inmunizado:

En caso de accidente laboral de personal de salud no inmunizado se debe
realizar:

PROFILAXIS: Inmunoglobulina especifica para la Hepatitis B 0.06 ml/kg IM.
Se inicia esquema completo de vacunacién contra la Hepatitis B en ese mismo
momento.

SEGUIMIENTO: Se debe realizar serologia para hepatitis B (HBs Ag y HBs

Ac), debe realizarse antes del inicio de la profilaxis y luego a los 3, 6 y 12 meses
post-exposicion.
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Personal de salud Inmunizado:

Vacunacion Completa: Si el titulo de Anti-HBs es < 10mUl/ml se debe
administrar inmunoglobulina especifica para la Hepatitis B 0.06 ml/Kg IM y una
dosis de refuerzo de la vacuna.

Vacunacion incompleta: Administrar inmunoglobulina especifica para la Hepatitis
B y completar esquema de vacunacion.

Hepatitis B

A
Accidente en PS

—

Informar jefe Inmediato

—

Contactar
CIIH, Infectologo o Médico a cargo

Evaluar Accidente

ey

- Accidente Si Fuente conocida Si Fuente
I de Riesgo identificable HbsAg
I | No
I
: No Clinica Sugerente
I No Daio Hepatico Viral
| — prn 0. (S
: _ Evaluar Riesgo Consejeria y
por VIH Educacién
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2. Fuente VHC positivo:
En el Personal de Salud:

Se deben realizar determinaciones de Ac HVC y hepatograma .
1. Fuente negativa o HVC(-) :
En caso de que el paciente presente serologia negativa se presentan 2 situaciones:
1. Fuente con serologia negativa dentro del mes anterior:
Fuente: no es necesario repetir la serologia del mismo.
Personal de Salud: realizar serologia para los 3 virus y hepatograma
2. Fuente con determinacion Seroldgica de mas de un mes:

Fuente: realizar serologia para los 3 virus.
Personal de salud: realizar serologia

2. Fuente sin serologia que presenta riesgo conocido:

Dentro de este grupo se incluyen a los pacientes hemodializados, hemofilicos,
transplantados, homosexuales, bisexuales, drogadictos endovenosos.

Fuente: realizar serologia
Personal de Salud: realizar serologia

3. Paciente sin serologia sin riesgo conocido:
Proceder como lo descrito en los items 1y 2.
Tratamiento post- Exposicion al Virus de la Hepatitis C (HCV):

En caso de accidente laboral con sangre contaminada con HCV no existen
intervenciones terapéuticas posibles, por lo que se indica seguimiento:
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SEGUIMIENTO: Se recomienda realizar dosaje de alanino aminotransferasas
GOT y GPT asi como anti-VHC inmediatamente luego de la exposicion y luego a
los 6 y 12 meses.

3. Fuente VIH positivo:

En Personal de Salud: realizar ELISA para VIH, se dara comienzo a la
profilaxis segin recomendacion

TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES LABORALES

En caso de accidente laboral con paciente VIH positivo se debe realizar
tratamiento con:

PROFILAXIS: se realiza con triple terapia
Zidovudina 600 mg/dia en 2 0 3 dosis.
Lamivudina 150 mg/dia en 2 dosis
Indinavir 800 mg cada 8 horas o Nelfinavir 750 mg c/ 8 hs.

Este tratamiento debe iniciarse preferentemente dentro de las 4 horas
siguientes al accidente laboral y continuar durante 4 semanas. Esto dependera
del tipo de accidente, el grado de exposicion, el estado inmunolégico del
personal, y la rapidez con que se acuda a los servicios involucrados.

SEGUIMIENTO: El test de ELISA para VIH debe realizarse previo al inicio

del tratamiento y luego a las 6 semanas, 12 semanas, 6 y 12 meses luego del
accidente laboral.
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CAPITULO 4

DEFINICIONES DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

1. INFECCION URINARIA RELACIONADA A CATETER URINARIO PERMANENTE

1.1 Se considera ITU sintomética en el paciente mayor de doce meses si cumple con los
criterios de las categorias A o B. La definicion A incluye los criterios clasicos y mas
reconocidos de ITU.

‘

DEFINICION A
SIGNOS Y SINTOMAS
Por 1o menos uno de los siguientes
e Fiebre (>38 °C)
e Disuria
e Aumento de la frecuencia de la miccion.
e Dolor suprapubico
Y
UROCULTIVO
Por lo menos un urocultivo positivo con  >105FC/ml.
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DEFINICION B

SIGNOS Y SINTOMAS

Por lo menos dos de los siguientes sintomas:
Fiebre (>38 °C)

Disuria

Aumento de la frecuencia de la miccién.
Dolor suprapubico

Y
LABORATORIO NO ESPECIFICO
Uno de los siguientes:
e Piuria (=10PMN/ campo en orina cetrifugada o >3 leucocitos/campo de 400 en orina
no centrifugada)
Presencia de gérmenes en orina por tincion de Gram.
igual 0 <105 UFC/mI de un agente uropatogeno si el paciente recibe un antibiotico
diagnostico médico
tratamiento instituido con la sospecha del diagnostico

1.2 Para pacientes menores de 12 meses de edad: se considera que el paciente presenta

ITU sintomaética si cumple con los criterios de las definiciones A o B.

DEFINICION A

SIGNOS Y SINTOMAS

Por 1o menos uno de los siguientes
e Fiebre (T>38°C)

e Hipotermia (T<35°C)
e Apnea
e Bradicardia
e Letargia
e VVOmitos
Y
UROCULTIVO
Por lo menos un urocultivo positivo con  >105FC/ml.
DEFINICION B

SIGNOS Y SINTOMAS
Por lo menos dos de los
siguientes sintomas:
Fiebre (>38 °C)
Disuria
Aumento de la frecuencia de la miccion.
Dolor suprapubico
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Y

LABORATORIO NO ESPECIFICO
Uno de los siguientes:
e Piuria (=10PMN/ campo en orina cetrifugada o >3 leucocitos/campo de 400 en orina
no centrifugada)

e Presencia de gérmenes en orina por tincion de Gram.
¢ igual 0 <105 UFC/ml de un agente uropatogeno si el paciente recibe un antibiotico
e diagndstico médico
e tratamiento instituido con la sospecha del diagnostico
1.3 Se considera ITU asintomatica o Bacteriuria asintomatica :” al que reune los

siguientes criterios

UROCULTIVO
Por lo menos un urocultivo positivo con  >105FC/ml. con dos o menos gérmenes aislados
SIN la presencia de signos o sintomas

Puntos importantes a tener en cuenta:

1. No se aceptan como vdlidos los cultivos de punta de catéteres vesicales para
definicion de infeccion urinaria.

2. Los cultivos de orina deben ser obtenidos usando técnicas aceptadas; material
tomado por cateterizacion menor a 24 hs o chorro medio de orina obtenido al
acecho. En el caso de paciente cateterizado, se admite la toma de muestra con
técnica aséptica (ver pag. xxx).

3. El Urocultivo en lactantes (menores a 12 meses) no debe ser obtenido con
colector de orina sino a través de puncion suprapubica o cateterizacion vesical.

2- NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA (AGREGAR GLOSARIO DE TERMINOS)

2.1 En pacientes mayores a 12 meses se deben cumplir los criterios de las
definiciones Ao B

DEFINICION A
Debe tener al menos un criterio radiolégico, un criterio de signos y sintomas generales y dos criterios

sintomaticos especificos
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RADIOLOGIA

Dos 0 més radiografias de torax seriadas con al menos uno de los siguientes.
- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente
-Consolidacion-Cavitacion

Y

NOTA: En los pacientes SIN patologias pulmonares o cardiacas subyacentes (por
ejemplo, sindrome de dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar
o enfermedad pulmonar obstructiva cronica), una radiografia del torax definitiva es
aceptablel.

SIGNOS/SINTOMAS/LABORATORIO NO ESPECIFICO

al menos uno de los siguientes signos y sintomas generales:

- Fiebre (> 38 °C) sin otra causa reconocida

-Leucopenia (recuento de leucocitos < 4000 /mm3) o leucocitosis (recuento de leucocitos
> 12.000 /mm3)

- Para adultos > 70 afios de edad, estado mental alterado sin otra causa reconocida

Y

al menos dos de los siguientes signos y sintomas especificos:

- Nueva aparicion de esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo o
aumento de secreciones respiratorias 0 mayor requerimiento de aspiracion

-Nueva aparicién o empeoramiento de tos, disnea o taquipnea

-Estertores o respiracién bronquial ruidosa

-Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo, desaturacion de O2 (por ejemplo,
CAIDA PaO2//Fi02 < 240), mayor necesidad de oxigeno o mayor exigencia del
ventilador mecanico)

DEFINICION B
Debe tener al menos un criterio radiolégico, un criterio de signos y sintomas generales, uno de

sintomaticos especificos Y un criterio de laboratorio especifico

LABORATORIO ESPECIFICO
Al menos uno de los siguientes:
1.Aislamiento de germen en hemocultivo no relacionado con otra fuente de infeccion

2.Aislamiento de germen en cultivo de liquido o fluido pleural
3.Cultivo cuantitativo positivo de muestra minimamente contaminada (ver Toma de
muestra de material respiratorio, anexo xxx) de:
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3.1. tracto respiratorio inferior (por ejemplo, lavado broncoalveolar o. muestra
protegida de cepillado, y minibal).
O

3.2.Muestra obtenida por aspirado endotraqueal (AET) segun toma de muestras de
material respiratorio, anexo Xxx)
4.El Examen histopatol6gico con al menos uno de los siguientes datos probatorios de
neumonia:

4.1.Formacion de abscesos o focos de consolidacion con acumulacion intensa PMN en

bronquiolos y alveolos

4.2.Cultivo cuantitativo positivo del parénquima del pulmoén

4.3.Datos Probatorios de invasion de parénquimas del pulmén por hifas fangicas o

pseudohifas

2.2 Para pacientes menores de 12 meses: deben cumplirse los criterios de las
definiciones A 0 B,

DEFINICION A
Debe tener al menos un criterio radiolégico, un criterio de signos y sintomas generales y dos criterios

sintomaticos especificos

RADIOLOGIA

Dos 0 més radiografias de torax seriadas con al menos uno de los siguientes.
- Infiltrado nuevo o progresivo y persistente

-Consolidacion-Cavitacion

Y

NOTA: En los pacientes SIN patologias pulmonares o cardiacas subyacentes (por
ejemplo, sindrome de dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar, edema pulmonar
o enfermedad pulmonar obstructiva cronica), una radiografia del térax definitiva es
aceptable.

SIGNOS/SINTOMAS/LABORATORIO NO ESPECIFICO

AL MENOS uno de los siguientes signos y sintomas generales:
- Fiebre (> 38 °C) sin otra causa reconocida

-Apnea,

-Taquipnea,

-Sibilancias

-Roncus

-Tos

-Bradicardia

-Leucopenia (recuento de leucocitos < 4000 /mm3) o leucocitosis (recuento de leucocitos
> 12.000 /mm3)
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Y

Al menos dos de los siguientes signos y sintomas especificos:

- Nueva aparicion de esputo purulento o cambio de las caracteristicas del esputo o
aumento de secreciones respiratorias 0 mayor requerimiento de aspiracion

-Nueva aparicion o empeoramiento de tos, disnea o taquipnea

-Estertores o respiracion bronquial ruidosa

-Empeoramiento del intercambio de gases (por ejemplo, desaturacion de O2 (por ejemplo,
CAIDA PaO2//Fi02 < 240), mayor necesidad de oxigeno o mayor exigencia del
ventilador mecéanico)

DEFINICION B
Debe tener al menos un criterio radioldgico, un criterio de signos y sintomas generales, uno de s

sintomaticos especificos Y un criterio de laboratorio especifico

LABORATORIO ESPECIFICO

Al menos uno de los siguientes:

1.Aislamiento de germen en hemocultivo no relacionado con otra fuente de infeccion
2.Aislamiento de germen en cultivo de liquido o fluido pleural

3.Cultivo cuantitativo positivo de muestra minimamente contaminada (ver Toma de
muestra de material respiratorio, anexo xxx) de:

- tracto respiratorio inferior (por ejemplo, lavado broncoalveolar o. muestra protegida de
cepillado, y minibal).

O

- Muestra obtenida por aspirado endotraqueal (AET) segun toma de muestras de material
respiratorio, anexo Xxx)

4.El Examen histopatoldgico con al menos uno de los siguientes datos probatorios de
neumonia:

-Formacion de abscesos o focos de consolidacion con acumulacion intensa PMN en
bronguiolos y alvéolos

-Cultivo cuantitativo positivo del parénquima del pulmon

-Datos Probatorios de invasion de parénquimas del pulmén por hifas fangicas o
pseudohifas

Puntos importantes a tener en cuenta:
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El Diagnodstico médico de neumonia registrado en la historia clinica con tratamiento
instalado sin evidencias de que se trate de infeccion adquirida en la el hospital no sera
tenido en cuenta como criterio de diagnostico.

3. INFECCION DE TORRENTE SANGUINEO

Se clasifica segun los criterios clinicos y de laboratorio como bacteriemia confirmada por
laboratorio (BAC) o septicemia clinica (SCLIN). Las infecciones de torrente sanguineo
pueden ser primarias y secundarias, dependiendo si existe una infeccion en otro sitio
causante de la misma. En estas definiciones se tendrdn en cuenta aquellas ITS primarias
asociadas a una via venosa central.

ITS asociada a una via venosa central

Es aquella ITS primaria en paciente portador de una via o catéter venoso central
NOTA: No se requiere un periodo minimo en que la via central deba estar instalada
para que la infeccion se considere asociada a via central.

3.1 BACTERIEMIA O FUNGEMIA

3.1.1 En pacientes mayores a 12 meses se deben cumplir los criterios de las
definiciones Ao B

DEFINICION A
Debe tener al menos un criterio de retorno bacterioldgico y dos criterios de signos y sintomas

generales

HEMOCULTIVOS

Uno o més hemocultivos periféricos positivos, y sin otra fuente aparente de infeccion del
torrente sanguineo.

Y

SIGNOS/SINTOMAS

Al MENOS dos de los siguientes:

- Fiebre (> 38 °C) sin otra causa reconocida
- escalofrios

- hipotension

- diagnostico clinico y tratamiento instalado

DEFINICION B INFECCION RELACIONADA AL CATETER

Debe tener al menos un criterio de hemocultivo y dos criterios de signos y sintomas generales
Y al menos una de las siguientes condiciones:
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LABORATORIO ESPECIFICO

e Cultivo positivo del extremo del catéter (> 15 ufc en su extremo distal por
el método semicuantitativo o 100 ufc del cultivo cuantitativo) con
identificacion del mismo microorganismo que en el hemocultivo periférico
(igual especie y antibiograma).

e Hemocultivos cuantitativos simultaneos a través del catéter y por
venopuncidn con una razon de 4:1 (sangre por catéter vs sangre periférica).

e Tiempo diferencial hasta detectarse crecimiento bacteriano, de al menos 2
horas entre el hemocultivo obtenido por catéter y el hemocultivo periférico,
lapso medible sélo en laboratorios que disponen de sistemas automatizados
de hemocultivos.

3.1.2 En pacientes menores a 12 meses se deben cumplir los criterios de las
definiciones Ao B

DEFINICION A
Debe tener al menos un criterio de retorno bacterioldgico y dos criterios de signos y sintomas

generales

HEMOCULTIVOS

Uno o més hemocultivos periféricos positivos, y sin otra fuente aparente de infeccion del
torrente sanguineo.

Y

SIGNOS/SINTOMAS

Al MENOS dos de los siguientes:

- Fiebre (> 38 °C) sin otra causa reconocida
-Hipotermia (<35°C)

- apnea

-bradicardia

- diagnostico clinico y tratamiento instalado

DEFINICION B INFECCION RELACIONADA AL CATETER

Debe tener al menos un criterio de hemocultivo y dos criterios de signos y sintomas generales
Y al menos una de las siguientes condiciones

LABORATORIO ESPECIFICO
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e Cultivo positivo del extremo del catéter (> 15 ufc en su extremo distal por
el método semicuantitativo o 100 ufc del cultivo cuantitativo) con
identificacion del mismo microorganismo que en el hemocultivo periférico
(igual especie y antibiograma).

e Hemocultivos cuantitativos simultaneos a través del catéter y por
venopuncion con una razén de 4:1 (sangre por catéter vs sangre periférica).

e Tiempo diferencial hasta detectarse crecimiento bacteriano, de al menos 2
horas entre el hemocultivo obtenido por catéter y el hemocultivo periférico,
lapso medible sélo en laboratorios que disponen de sistemas automatizados
de hemocultivos.

3.2. SEPTICEMIA CLIiNICA (SCLIN)

3.2.1 En pacientes mayores a 12 meses se deben cumplir los criterios de las definiciones
de signos y sintomas Y en quienes no se ha podido obtener muestras de hemocultivos o
estos han resultado negativos

SIGNOS/SINTOMAS

al MENOS dos de los siguientes:

- Fiebre (> 38 °C) sin otra causa reconocida
- escalofrios

- hipotensién

- diagnostico clinico y tratamiento instalado

3.2.2. En pacientes menores a 12 meses se deben cumplir los criterios de las definiciones
de signos y sintomas y en quienes no se ha podido obtener muestras de hemocultivos o
estos han resultado negativos

SIGNOS/SINTOMAS

al MENOS dos de los siguientes:

- Fiebre (> 38 °C) sin otra causa reconocida
-Hipotermia (<35°C)

- apnea

-bradicardia

- diagnostico clinico y tratamiento instalado

3.3 Otras definiciones de ITS ASOCIADAS A CVC

3.3.1 Flebitis: Induracion o eritema con aumento de la temperatura local y/o
dolor alrededor del sitio de insercion del catéter.
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3.3.2 Infeccion del sitio de insercion: Eritema, induracion, mayor sensibilidad
y/o exudado en un area de 2 cm en torno al punto de exteriorizacién, con o sin
aislamiento de un microorganismo. Puede asociarse 0 no con otros sintomas y signos
de infeccion tales como fiebre o pus en el sitio de salida, con o sin infeccién del
torrente sanguineo concomitante. En el caso de catéteres de hemodialisis algunos
autores consideran entre éstas a las infecciones que comprometen el trayecto
subcutaneo del catéter por fuera del puff.

3.3.3 Infeccidn del tunel: Eritema, aumento de la sensibilidad y/o induracién a
mas de 2 cm. del sitio de salida, a lo largo del trayecto subcutaneo (por dentro del puff)
de un catéter tanel izado (Hickman, Broviac o de hemodialisis), con o sin infeccion
concomitante del torrente sanguineo.

3.3.4 Infeccion del bolsillo: Infeccion con salida de fluido en el bolsillo
subcutaneo de un catéter totalmente implantable. A veces asociado con aumento de
la sensibilidad, eritema y/o induracion sobre el bolsillo. Puede haber rotura
espontanea y drenaje o necrosis de la piel que cubre el reservorio, con o sin
infeccion del torrente sanguineo concomitante

4. ENDOMETRITIS PUERPERAL

Deben cumplirse los criterios de las definiciones A o B

DEFINICION A DEFINICION B

Cultivo positivo endometrial obtenido Dos de los siguientes: Sub involucion uterina,
por cirugia, aspiracion con aguja o fiebre, dolor abdominal, hiperestesia uterina,
biopsia secrecion uterina purulenta.

5. INFECCION DE HERIDA OPERATORIA O SITIO QUIRURGICO

e Infeccidn superficial: debe cumplir 1y 2.

1. Compromete piel o tejido subcutdneo dentro de los primeros 30 dias de la
intervencion.
2. Por lo menos uno de los siguientes:
Drenaje purulento de la incision
Cultivo positivo de una muestra tomada de la secrecion por la herida operatoria
Al menos uno de los siguientes sintomas: dolor, eritema, calor, edema localizado
Apertura de la herida operatoria por el cirujano
e Infeccion profunda: debe cumplir 1y 2
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1. La infeccién en ausencia de implantes se manifiesta dentro de los primeros 30 dias
de la intervencion. Si se han usado implantes la infeccion puede presentarse hasta
un afio después. Compromete planos profundos ( fases, musculos).

2. Debe cumplir uno de los siguientes criterios:

e Pusen elsitio

e Absceso u otra evidencia de infeccion profunda demostrada por examen
clinico u algun método auxiliar.

e Signos de dehiscencia de suturas de planos profundos o apertura deliberada
por el cirujano con presencia de fiebre o signos inflamatorios asociados al
sitio de la infeccion.

6. INFECCION GASTROINTESTINAL
Deben cumplirse los criterios de las definiciones A 0 B

DEFINICION A DEFINICION B

Diarrea aguda (3 o0 més deposiciones por Dos de los siguientes criterios:

no mas de 3 dias) con o sin vomitos o Fiebre, dolor abdominal, nauseas, vomitos
fiebre, la diarrea no se asocia a otras MAS

causas no infecciosas (por ejemplo: Coprocultivo positivo o hisopado positivo.
examenes diagndsticos, régimen

terapéutico  distinto a uso de

antimicrobianos.
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ANEXO

TOMA DE LA MUESTRA PARA DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ASOCIADA AL
VENTILADOR

Para el diagnostico de una neumonia se dispone de métodos no invasivos convencionales
como es la recoleccion de una muestra de esputo o de aspirado traqueal (tubo traqueal o
traqueotomia) a través de una trampa de Delee y otros mas invasivos. Las muestras
obtenidas por métodos invasivos son:

Lavado bronquial
Lavado bronco-alveolar
Cepillado protegido
Mini-Bal

Biopsia pulmonar

El aspirado endotraqueal, el lavado bronco-alveolar y el cepillado protegido, en su orden,
van de mayor a menor sensibilidad, pero de menor a mayor especificidad. El cultivo
cuantitativo del aspirado endotraqueal es muy 0til ante la falta de medios invasivos que
requieren de la disponibilidad de un broncoscopio y de personal entrenado en su manejo.

ASPIRADO ENDOTRAQUEAL (AET)

Es una técnica que se realiza en las siguientes situaciones: cuando el paciente no puede
expectorar, cuando no esta claro el agente patdgeno potencial o cuando hay una mala
respuesta a la terapia, es el método mas sencilla para la obtencion de muestras de
secrecion traqueal en el paciente con asistencia ventilatoria mecéanica.

Se basa en la obtencion de una muestra de secreciones de las vias respiratorias, mediante
el uso de una sonda de succion insertada en la parte mas distal que sea posible de la
traquea, para ello se puede utilizar la trampa de DeLee (ver figura 1). Esta trampa
conteniendo la muestra es la que se envia al laboratorio. No se debe instilar solucién salina
al enfermo pues ésta diluira las secreciones y alterara el recuento bacteriano. También esta
muestra puede ser tomada a través de la tragueostomia. Si no dispone de la trampa de
Delee puede utilizar una sonda de succién y enviar en un recipiente estéril la secrecion
obtenida. No envie al laboratorio la sonda de succion.

En la solicitud del estudio indique el diagndstico sospechado y los antimicrobianos

que estd recibiendo el paciente. Rotule la muestra, no la refrigere, transportela
inmediatamente al laboratorio.
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De acuerdo al estudio de Marquette y cols, (1) en el cual se compar6 el AET con la
biopsia pulmonar en 25 pacientes, se concluyo que para diagnéstico de NAV mediante el
cultivo cuantitativo de AET el punto de corte es de 106 ufc/ml. EI mismo estudié revelo
que con este recuento la Likehood ratio positiva (LR+) es de 3,6 y la likehood ratio
negativa (LR-) de 0,52. (Una medida cuantitativa de que tanto un examen que resulta
positivo ayuda a confirmar un diagnostico. Los mejores estudios tienen un LR+ mayor a 3.
Cuando un examen que resulta negativo nos ayuda a descartar el diagnostico. Los mejores
estudios tienen un LR- menor a 0,1). Jourdain y cols (2) evaluaron el cultivo de muestras
tomadas por AET utilizando como el estandar de oro para el diagndstico de NAV el
cultivo de muestras obtenidas por lavado broncoalveolar y cepillado protegido. Este grupo
revel6 que en el AET el punto de corte de 10& ufc/ml tiene una LR+ de 4,25 y una LR- de
0,38. Otros estudios igualmente comparando el AET con el Lavado broncoalveolar o el
cepillado protegido la correlacion es entre 78% y 100% (3) (4) (5) (6)

Por lo tanto todos los AET deben ser procesados para realizar un recuento
bacteriano y este debe ser informado en el reporte del laboratorio. Como se realiza el
recuento se encuentra en la Figura 2

LAVADO BRONCO-ALVEOLAR (LBA)

El obtener una muestra mediante LBA requiere de un método invasivo por lo que se
justifica una busqueda exhaustiva de microorganismos independientemente de la calidad
de la muestra, (7) Esta toma es realizada por el especialista. Esta es una técnica utilizada
para lavar células de las vias areas que el broncoscopio no alcanza. El objetivo es lavar el
I6bulo comprometido, aunque LBA bilateral incrementa la recuperacién de ciertos
patdgenos. Ademas de ser particularmente util para diagndstico de NAV en pacientes con
ventilacion mecanica también lo es para pacientes VIH+SIDA y en menor proporcién en
pacientes con neumonia (8) (9) (10). Para realizar el LBA se requiere

1. Un broncoscopio de doble-luz, con un telescopio con doble catéter con un
tapén distal de polietilenglicol con el cual el lavado es recolectado. El
area involucrada del pulmén debe ser accesible.

2. Utilice lidocaina (2%) para anestesia, en forma local a través del lumen del
fibroscopio

3. Para el lavado puede emplear lactato Ringer o solucion salina.

4. Una trampa de Lukens (figura 3) para colocar la muestra.

5. El paciente puede también necesitar un sedante intravenoso para tolerar el
procedimiento.

Para realiza el LBA coloque al paciente en la posicion semi-Fowler. Lubrique el
broncoscopio con 2% de gel de xilocaina evitando topar el extremo distal. Introduzca el
broncoscopio transnasalmente. Adhiera la trampa de Lukens al broncoscopio.

64



En un adulto instile fuertemente 100 ml de solucion salina estéril a traves del canal,
en alicuotas de 20 mL. En pacientes pediatricos solamente se debe instilar de 1 a 2 mL/Kg
de peso. Generalmente menos de 10 mL se recuperan en los nifios. (Si se colectan mas de
10 mL la centrifugacion de la muestra mejora la recuperacion en el cultivo y la
visualizacion en las tinciones).

Si considera conveniente después de la tercera o cuarta instilacion cambie la trampa de 70
mL por una de 40 mL. Envie al laboratorio las dos trampas (rotule trampa de 70 mL y
trampa de 40 mL). La primera que se recupera es la mas contaminada con las secreciones
purulentas proximales y es muy Util para hongos, micobacterias y P. jeroueci (carinii); la
segunda trampa es Util para cultivos cuantitativos y la investigacion de bacterias. Por lo
tanto para diagnéstico de NAV puede enviar solo la segunda trampa. Si no desea enviar
las trampas retire asépticamente 10 mL de liquido de cada trampa y coloque en dos tubos
estériles; envie al laboratorio rotulados tubo 1y 2 y proceda igual que con lo descrito para
las trampas.

No refrigere estas muestras y envielas inmediatamente al laboratorio. Deben ser
procesadas dentro de las 2 horas de recoleccion.

Mini-BAL

Se introduce un catéter telescopico en el arbol bronquial y se hace avanzar hasta
encontrar resistencia, seguidamente se hace avanzar el catéter interno y se instilan con una
jeringa unos 25 ml de suero fisioldgico estéril. El liquido recuperado y la punta del catéter
interno se emplean para los estudios microbiol6gicos. La ventaja de la técnica es la de no
requerir el empleo de un fibrobroncoscopio y se plantea como una alternativa a las otras
técnicas para el diagnostico de NAV. De acuerdo al estudio de Rouby (11) en el cual
evalud el papel del mini-BAL en el diagnostico de NAV, se concluyé que es bajo pues la
LR+ fue de 2,2 y la LR- fue de 0,43 y no logra tener la importancia que el AET, LBA y el
CP

CEPILLADO BRONQUIAL PROTEGIDO (CBP)

La toma de muestra es igual que para el LBA, con la diferencia que la introduccion del
broncosopio se realiza a través de la luz de un catéter con un globo final que previamente
se ha introducido e inflado con el fin de proteger la muestra de una posible contaminacion
por la flora de las vias respiratorias altas (12) (13)

« Inserte el cepillo citoldgico en el canal abierto del broncoscopio y avance a través del
mismao.

* Libere el tapon que tiene en la punta e introduzca el catéter en la zona infectada. Tome la
muestra y retire el catéter

 Coloque toda la unidad del cepillado en un medio de transporte, puede ser solucion
salina o
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Lactato Ringer (1 mL)
* Envie al laboratorio
* En caso de los pacientes pediatricos proceda igual que los adultos

BIOPSIA PULMONAR

Los estudios histopatoldgicos del pulmoén han sido considerados como el patrén de
referencia en la mayoria de los estudios que han evaluado el rendimiento de diversas
técnicas diagnosticas para NAV (8). No obstante, esta técnica ha sido cuestionada en su
reproducibilidad debido a la discordancia entre los informes histopatolégicos del mismo
operador o entre diferentes operadores (14). Esta puede ser realizada mediante una
puncion o una biopsia de pulmon a cielo abierto. En el primer caso se puede utilizar una
tomografia computarizada O UNa radiografia toracica con el fin de identificar el punto preciso de
la biopsia. En el segundo caso se realiza en el quir6fano bajo anestesia general.

Biopsia pulmonar por puncidn.

Si la biopsia se realiza utilizando una tomografia computarizada, el enfermo debe
permanecer acostado durante el examen. Igualmente, se puede practicar una biopsia
pulmonar por puncion durante una broncoscopia 0 Una mediastinoscopia.

Se limpia la piel y se inyecta el anestésico local. Se solicita al paciente que permenzca
quieto y sin toser durante la biopsia. Hacer una pequefia incision (de aproximadamente 3
mm o 1/8 de pulgada) en la piel e insertara la aguja de biopsia en el tejido pulmonar.

Se extrae una pequefia muestra de tejido con la aguja y se envia a un laboratorio para su
analisis. Un fragmento del tejido pulmonar en formol al 10% para estudio histopatologico
y otro fragmento en suero salino para microbiologia

Aplicar presion en el sitio y, una vez que el sangrado se haya detenido, se coloca un
vendaje.

Se toma una radiografia del torax inmediatamente después de la biopsia.

Normalmente, este procedimiento toma de 30 a 60 minutos y el analisis de laboratorio
tarda por lo general unos pocos dias.

Biopsia de pulmoén a cielo abierto

Se coloca al enfermo una sonda a través de la boca hasta las vias respiratorias Después de
limpiar la piel, el cirujano hace una incisién en el area del térax, extrae una pequefia
porcion de tejido pulmonar y finalmente cierra la herida con puntos de sutura. En el area
se puede dejar una sonda pleural puesta por 1 0 2 dias para evitar una atelectasia
pulmonar.

Existe la posibilidad de infeccion o de filtracion de aire al térax y el riesgo depende de si
ya se tiene o no enfermedad pulmonar.
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Las muestras de AET, debe enviarse en la trampa de DelLee, el LBA en la trampa de
Lukens, el miniBAL un frasco estéril y el CP en 1 mL de suero salino o lactato Ringer
estériles. Si no dispone de las trampas pueden enviarse al laboratorio en frascos estériles,
bien cerrados, con tapa a rosca y en un plazo maximo de 2 horas desde su recogida.. Las
piezas de biopsias deben dividirse en dos partes, uno se introduce en un frasco con formol
al 10% provisto por anatomia patolégica y se envia a ese servicio, y otro en tubo o frasco
estéril con 1 ml de suero fisiologico para el Laboratorio de Microbiologia. (15)

Toma de muestra adecuada de material respiratorio

Una muestra adecuada para cultivo en un paciente inmunocompetente es la que tiene en la
tincion de Gram o de Giemsa, mas de 25 polimorfonucleares y menos de 10 células
epiteliales escamosas por campo (bajo aumento 100 X).

Valores de base para las muestras cultivadas para el diagndstico de neumonia y técnica de
obtencion de la muestra

Parénguima de pulmones: >104 UFC/g tejido (Muestras de biopsia de pulmon abierto y
muestras post mortem inmediatas obtenidas por biopsia transtoracica o transbronquial)

Aspirado endotraqueal (AET): 1050106 UFC

Muestras obtenidas broncoscépicamente (B)

Lavado broncoalveolar (B-BAL) :>104 UFC/mL

Lavado broncoalveoar protegido (B-PBAL):>104 UFC/mL
Muestras con cepillo protegido (B-CPM):>103 UFC/mL
No broncoscépicas (NB) obtenido (cieqo)

NB-BAL o MINI BAL: >104 UFC/mL

NB-CPM :>103 UFC/mL

CAPITULO V

PREVENCION DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

La prevencion de las infecciones Intrahospitalarias exige un programa integrado y
vigilado, que incluya los siguientes elementos clave:

* Limitar la transmisidon de microorganismos entre los pacientes que reciben
atencion directa por medio de préacticas apropiadas de lavado de las manos, uso de
guantes y asepsia, estrategias de aislamiento, esterilizacion, desinfeccion y lavado
de ropas.

* Controlar los riesgos ambientales de infeccion.

* Proteger a los pacientes con el uso apropiado de antimicrobianos
profilacticos, nutricion y vacunacion.
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* Limitar el riesgo de infecciones endogenas reduciendo al minimo de los
procedimientos invasivos.

* Vigilar las infecciones ¢ identificar y controlar brotes.

* Prevenir la infeccion de los miembros del personal.

» Mejorar las practicas de atencidon de pacientes seguidas por el personal y
continuar la educacion de este ultimo.

El control de infecciones es una responsabilidad de todo el personal sanitario.
ESTRATIFICACION DEL RIESGO

La posibilidad de contraer una infeccién nosocomial esta determinada por factores
referentes al paciente, como el grado de inmunodeficiencia, y las intervenciones que
intensifican el riesgo. El nivel de la practica de atencion de los pacientes puede
diferir en distintos grupos expuestos a un riesgo distinto de contraer una infeccion.
Convendra realizar una evaluacion del riesgo para clasificar a los pacientes y
planear intervenciones de control de las infecciones.

CUADRO 1.
RIESGO DIFERENCIAL DE INFECCION NOSOCOMIAL POR
PACIENTE E INTERVENCION
Riesgo de Tipo de pacientes Tipo de procedimiento

infeccion
Sin inmunodeficiencia;  No invasivo
Bajo sin enfermedad Sin exposicion a fluidos
subyacente grave bioldgicos*
Pacientes infectados o Exposicion a fluidos bioldgicos o
con algunos factores de  Procedimiento no quirdrgico
riesgo (edad, neoplasma) invasivo (por ejemplo, venoclisis,

Medio instalacion de sonda urinaria)
Con inmunodeficiencia  Intervencion quirdrgica o
grave Procedimientos invasivos de alto
(<500 leucocitos/ml) ; riesgo (por ejemplo, cateterizacion
traumatismo multiple, venosa central, intubacion

Alto quemaduras graves, endotraqueal)

transplante de 6rganos

* Los fluidos bioldgicos comprenden sangre, orina, heces, liquido cefalorraquideo y otros liquidos de las cavidades
corporales.
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) CUADRO 2.
MEDIDAS ASEPTICAS APROPIADAS PARA DIFERENTES NIVELES DE
RIESGO DE INFECCION

Riesgo de Asepsia Antisépticos Manos Dispositivos*
infeccion
Medio Ninguno Lavado simpleo  Ropa de calle Limpieza o
limpio desinfeccion por desinfeccion de
Bajo friccion nivel intermedio
0 bajo
Préctica Productos Lavado higiénico  Proteccién Desinfeccion
aséptica antisepticos o desinfeccion por contra la sangre  para
normales friccion y los fluidos esterilizacion de
Medio bioldgicos, alto nivel

segun proceda
Practica Productos Lavado quirurgico Ropa quirdrgica: Desinfeccion

Alto aseptica importantes o desinfeccion bata, mascarilla, para
para especificos  quirargica por gorro y guantes  esterilizacion o
cirugia friccion estériles de alto nivel

* Todos los dispositivos introducidos en las cavidades estériles del cuerpo deben estar esterilizados.
REDUCCION DE LA TRASMISION DE PERSONA A PERSONA
Descontaminacién de las manos

La importancia de las manos en la trasmision de las infecciones Intrahospitalarias
estd bien demostrada y puede reducirse al minimo con medidas apropiadas de
higiene. Sin embargo, el cumplimiento con la practica de lavado de las manos a
menudo es subdptima.

Eso se debe a varias razones, tales como la falta de equipo apropiado, una alta razon
trabajador de salud-paciente, alergia a los productos empleados para el lavado de las
manos, falta de conocimientos del personal sobre riesgos y procedimientos,
recomendacion de un periodo de lavado demasiado largo y el tiempo requerido.
(anexo I1)

Higiene personal
Todo el personal debe mantener una buena higiene personal. Debe tener las ufias

limpias y cortas y abstenerse de usar ufias postizas. Debe llevar el pelo corto o
recogido, y tener la barba y el bigote cortos y limpios.
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Ropa protectora

Ropa de trabajo: EIl personal puede usar normalmente un uniforme particular o
ropa de calle cubierta con una bata blanca. En lugares especiales, como la unidad de
atencion de quemados o de cuidados intensivos, tanto los hombres como las
mujeres usan un uniforme con chomba y pantalon, de uso exclusivo en esa unidad.

El uniforme de trabajo debe fabricarse de material facil de lavar y descontaminar.
En lo posible, se debe usar un uniforme limpio todos los dias. Hay que cambiarse de
uniforme después de la exposicion a la sangre o cuando se moje por sudor excesivo
0 por exposicion a otros liquidos. El uniforme debe ser exclusivo para cada
institucion.

Zapatos: En las unidades asépticas y el quirofano, el personal debe usar zapatos
especiales, faciles de limpiar.

Gorros: En las unidades asépticas y el quirofano o durante la realizacion de ciertos
procedimientos invasivos, el personal debe usar gorros o capuchas que cubran
totalmente el pelo.

Mascarillas: Las mascarillas de lana de algodon, gasa o papel son ineficaces. Las
de papel con material sintético para filtracion son una barrera eficaz contra los
microorganismos.

e Proteccion de los pacientes: el personal usa mascarillas para trabajar en el
quiréfano, cuidar a los pacientes con inmunodeficiencia y perforar diversas
cavidades del cuerpo. Basta con una mascarilla quirdrgica.

e Proteccion del personal: el personal debe usar mascarillas al cuidar a los
pacientes con infecciones trasmitidas por el aire o realizar una broncoscopia o
un examen similar. Se recomienda una mascarilla de alto rendimiento.

e Los pacientes con infecciones trasmitidas por el aire deben usar mascarillas
quirdrgicas cuando estén fuera de su habitacion de aislamiento.

Guantes: Los guantes se usan para los siguientes fines:

* Proteccion de los pacientes: el personal usa guantes estériles para una
intervencion quirdrgica, el cuidado de pacientes con inmunodeficiencia y
procedimientos invasivos de las cavidades del cuerpo.
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* Se deben usar guantes sin esterilizar para el contacto con todos los pacientes
en que hay posibilidad de contaminacion de las manos o para el contacto con
cualgquier membrana mucosa.

* Proteccion del personal: el personal usa guantes sin esterilizar para cuidar a
los pacientes con enfermedades transmisibles por contacto y realizar una
broncoscopia o0 un examen similar.

* Hay que lavarse las manos al quitarse o cambiarse los guantes.

* No se deben reutilizar los guantes desechables.

 El latex y el cloruro de polivinilo son los materiales usados con maés
frecuencia para la fabricacion de guantes. Puede ocurrir sensibilidad al latex, y el
programa de salud ocupacional debe tener normas para evaluar y tratar el problema.

Practicas inocuas de inyeccion: Para evitar la transmision de infecciones de un
paciente a otro por medio de inyecciones:

* Elimine las inyecciones innecesarias.

» Use agujas y jeringas estériles.

» Use agujas y jeringas desechables, si es posible.

* Evite la contaminacién de los medicamentos.

» Siga las practicas seguras de desecho de objetos cortantes y punzantes

Prevencidn de la transmision por el medio ambiente: Para reducir al minimo la
transmision de microorganismos por el equipo y el medio ambiente, es preciso
establecer métodos adecuados de limpieza, desinfeccion y esterilizacién. En cada
establecimiento se necesita tener normas y procedimientos por escrito, actualizados
a intervalos regulares.

Limpieza del entorno hospitalario: La limpieza regular es necesaria para
asegurarse de que el ambiente del hospital esté visiblemente limpio y sin polvo ni
suciedad.

* En total, 99% de los microorganismos se encuentran en un ambiente donde
hay “suciedad visible” y la finalidad de la limpieza regular es eliminar esa suciedad.
Ni el jabon ni los detergentes tienen actividad antimicrobiana y el proceso de
limpieza depende fundamentalmente de la accion mecanica.

* Debe haber normas que especifiquen la frecuencia de la limpieza y los
agentes empleados para las paredes, los pisos, ventanas, camas, cortinas, rejas,
instalaciones fijas, muebles, bafios y sanitarios y todos los dispositivos medicos
reutilizados.

* Los métodos deben ser apropiados ante la posibilidad de contaminacion y
ofrecer el nivel necesario de asepsia. Esto puede lograrse con una clasificacion de
los distintos locales en una de cuatro zonas hospitalarias:
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Zona A: lugar sin ningin contacto con los pacientes. Limpieza doméstica normal
(por ejemplo, las oficinas de la administracion, la biblioteca).

Zona B: lugar de cuidado de los pacientes no infectados ni muy vulnerables,
limpiado con un procedimiento que no levanta polvo. No se recomienda el barrido
en seco ni la limpieza con aspiradora. El uso de una solucion de detergente mejora
la calidad de la limpieza. Es preciso desinfectar cualquier zona con contaminacién
visible con sangre o humores corporales antes de limpiarla.

Zona C: lugar de cuidado de pacientes infectados (pabellones de aislamiento). Debe
limpiarse con doble balde, uno con solucién de detergente y otro con desinfectante,
con equipo separado de limpieza para cada habitacion.

Zona D: lugar de cuidado de pacientes sumamente vulnerables (aislamiento
protector) o zonas protegidas como el quirofano, la sala de partos, la unidad de
cuidados intensivos, la unidad de bebés prematuros, urgencias y la unidad de
hemodialisis. Debe limpiarse con doble balde, uno con solucion de detergente y
otro con desinfectante, con equipo separado de limpieza para cada habitacion.

Todas las superficies horizontales de las zonas B, C y D y todas las zonas donde
haya sanitarios deben limpiarse a diario.

* No se recomiendan pruebas bacteriologicas del medio ambiente, excepto en
determinadas circunstancias, como las siguientes:

— Una investigacion de una epidemia, en que hay un presunto foco de infeccion
ambiental.

— La vigilancia del agua de didlisis para determinar el recuento de bacterias, segun
la exigencia de las normas establecidas.

— Actividades de control de calidad al cambiar de practicas de limpieza.

Uso de agua caliente e hirviendo: El agua caliente es una posibilidad empleada en

lugar de la desinfeccion para limpieza ambiental cuando se trata de determinados
objetos (cuadro 4).
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CUADRO 4
Desinfeccidn con agua caliente

Temperatura Duracién

Equipo sanitario 80°C 45 - 60
segundos
Utensilios de 80°C 1 minuto
cocina
70 °C 25 minutos
Ropa de cama 95 °C 10 minutos

DESINFECCION DEL EQUIPO EMPLEADO EN EL CUIDADO DEL
PACIENTE

La desinfeccion retira los microorganismos sin completa esterilizacion para
prevenir su transmision de un paciente a otro. Los procedimientos de desinfeccion
deben:

e cumplir con los criterios establecidos para la eliminacion de
microorganismos,

* tener un efecto detergente,

* obrar independientemente del nimero de bacterias existentes, el grado de
dureza del agua o la presencia de jabon y proteinas (que inhiben la accion de
algunos desinfectantes).

Para ser aceptables en el ambiente del hospital, tambien deben:

* ser faciles de usar,

* no ser volatiles,

* no ser Nocivos para el equipo, el personal ni los pacientes,

» estar libres de olores desagradables,

* ser eficaces dentro de un periodo relativamente corto.

Al usar un desinfectante, es preciso seguir siempre las recomendaciones de los
fabricantes. Se logran distintos grados de desinfeccidn con diferentes productos o
procesos.

Esos grados se clasifican como desinfeccion de alto nivel, de nivel intermedio o de
bajo nivel.

Desinfeccion de alto nivel (critico): En este nivel se destruiran todos los
microorganismos, con excepcion de contaminacion excesiva por esporas
bacterianas.
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Desinfeccion de nivel intermedio (semicritico): En este nivel se inactivan
Mycobacterium tuberculosis, las bacterias vegetativas y casi todos los virus y
hongos, pero no se eliminan necesariamente las esporas bacterianas.

Desinfeccidon de bajo nivel (no critico): Este nivel permite eliminar casi todas las
bacterias y algunos virus y hongos, pero no es seguro para eliminar las bacterias
mas resistentes como M. tuberculosis ni las esporas Estos niveles de desinfeccion se
logran empleando debidamente el producto quimico apropiado para alcanzar el
nivel de desinfeccidn deseado.

Esterilizacion

La esterilizacion es la destruccidn de todos los microorganismos. Desde el punto de
vista operativo, se define como una reduccion de la carga microbiana en proporcion
de 10® La esterilizacion puede lograrse por medios fisicos o quimicos (anexo 1 ).

CAPITULO VI

PRECAUCIONES ESTANDARES Y AISLAMIENTOS
OBJETIVOS

Primero: Demostrar que la aplicacion de las precauciones estandares y adicionales
previene la adquisicion de infecciones intrahospitalarias.

Segundo: Enumerar microbios epidemiologicamente significativos y asignar tipos
de precauciones a implementar para cada uno de estos microbios.

Tercero: Enumerar los principios y los pasos a seguir en la limpieza del ambiente
hospitalario minimizando la transmision de infecciones y el costo.

. INTRODUCCION

Las practicas de control de infecciones pueden ser agrupadas en dos categorias:
A Precauciones estandares
B Precauciones adicionales

La trasmision de infecciones en las instituciones de salud pueden ser prevenidas y
controladas con la aplicacion de estas precauciones basicas.
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A. PRECAUCIONES ESTANDARES

Definicion:

Las precauciones estandares son conjuntos de medidas tomadas para proveer un alto
nivel de proteccién a los pacientes, personal de salud y visitantes y para minimizar
el riesgo de la transmisidn de cualquier tipo de microorganismo.

Estas precauciones deben ser usadas con todos los pacientes, en todo tiempo sin
importar el diagnostico, o el estado de la infeccién.

Cuéles son las precauciones estandares?

1.
2.
3.

Higiene o lavado de manos

Uso de equipo de proteccion personal (EPP)

Manejo apropiado de equipos usados en atencidn de pacientes y ropas sucias
de camas

4. Prevencion de accidentes con objetos corto-punzantes
5.
6. Manejo apropiado de residuos hospitalarios(basuras)

Limpieza del ambiente y manejo de derrames

DESARROLLO

1.

Higiene o lavado de Manos:

Lavado de manos simple, antiséptico, quirtrgico y seco (alcohol gel), contenido en
el Manual de Vig. y Control de IIH del MSPyBS en su anexo N° 2.

2.

Uso de Equipo de Proteccion Personal (EPP):

= El uso del EPP provee una barrera fisica entre los microorganismos y
las personas quienes usan este equipo de proteccion.

= Ofrece proteccion ayudando a prevenir la transmision de
microorganismos

» De: manos contaminadas, 0jos, ropas, pelos y zapatos

A otros pacientes o personal hospitalario
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¢, Quiénes deben usar el EPP?
El EPP debe ser usado por:
= Personal de salud cuando brinda atencion directa a pacientes y

trabajan en situaciones propicias de contacto con sangre, sustancias
corporales, excreciones y secreciones

= Personal de apoyo incluyendo ayudantes, limpiadores, y personal de
lavanderia cuando ellos podrian tener contacto con sangre, fluidos
corporales, secreciones y excreciones.

= Personal de laboratorio cuando manejan muestras de pacientes.

= Familiares quienes proveen atencion a los pacientes y estan en una
situacion propicia para el contacto con sangre, fluidos corporales,
secreciones y excreciones.

Principios en el uso del EPP

o Escoger el EPP de acuerdo al riesgo de la exposicion. El personal de
salud debe evaluar si estd 0 no en riesgo de exposicion a sangre,
fluidos corporales, excreciones 0 secreciones y escoger que atuendo
necesitarian de acuerdo al riesgo.

o Evitar cualquier contacto entre el EPP contaminado y las superficies,
ropas o personas fuera del area de atencion de los pacientes.

o Colocar el EPP usado en bolsas de basuras apropiadas y desecharlas de
acuerdo a la norma hospitalaria.

o No compartir EPP.
o Cambiar el EPP completamente y lavarse bien las manos cada vez que

uno termina de atender a un paciente para atender a otro o cuando se
cambia de turno.

Es importante usar el EPP correctamente y en todo momento cuando haya
riesgo de contacto con la sangre del paciente, fluidos corporales, excreciones o
secreciones.
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¢ Que incluye el EPP?

El EPP incluye lo siguiente:

EPP:

o Guantes

e Lentes o escudos faciales

e Mascarillas

o Delantales

e Chalecos

e Gorros o cubiertas para cabello

Guantes

Deben usarse cuando:

Las manos van a estar en contacto con sangre o liquidos corporales.

En procedimientos invasivos estériles.

En quiréfano utilizar doble par de guantes estériles de primer uso debido al
riesgo de fisuras.

No usar guantes re-esterilizados.

Usar guantes no estériles en procedimientos no invasivos y abordaje de via
periférica.

Cuando hay lesiones en las manos, primero se debe cubrir con una banda
adhesiva impermeable y luego colocarse el guante.

El uso de guante no invalida el lavado de manos.

Cada guante debe ser de uso individual por Paciente, Procedimiento y ser
desechado.

EPP: Mascarilla

Evita la transmision por gota a través del contacto entre sangre u otros fluidos
potencialmente infecciosos y mucosas de la boca o la nariz.

Debe ser desechable, de mdltiples capas y con tablitas. Considerar para su
desecho el tiempo de uso de la misma.

Usar rigurosamente en cirugias, durante procedimientos que impliquen
riesgos de salpicaduras y segun el tipo de Aislamiento instalado.
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EPP: Chalecos y delantales:

» Usar estas indumentarias para prevenir que la piel no se contamine con
sangre, fluidos corporales. De preferencia atuendos impermeables.

EPP: Lentes y Protectores faciales

= Debe cubrir toda la superficie ocular y adyacencias, utilizar en
procedimientos que impliguen riesgos de salpicaduras.

= Fabricados con material neutro como poli carbonato.

= Consultar con el fabricante la vida media atil del lente para garantizar
proteccion ocular.

I11. EPP: Gorros o cubiertas para cabello

= Debe cubrir todo el cabello recogido o corto.
= Usar para prevenir que el cabello contamine el campo estéril durante un
procedimiento

3. Manejo apropiado de equipos usados en la atencion de pacientes

- Las infecciones que ocurren como consecuencia de la desinfeccion incorrecta
del equipo médico son frecuentes y prevenibles. No todos los equipos
médicos necesitan esterilizacion.

- El nivel de desinfeccion requerido depende del instrumento y del uso que se
le vaya a dar.

o Instrumentos criticos: en contacto con tejidos estériles libres de
cualquier microorganismo.

o Instrumentos semi-criticos: membranas mucosas o piel no intacta.

o Instrumentos no criticos: en contacto con la piel intacta

Manejo apropiado de ropa sucia de cama: Principios

o Colocar ropas de cama usadas en bolsas en el sitio en donde se uso
hasta su destino final

o Colocar ropas de cama sucias con sustancias corporales u otros fluidos
dentro de bolsas impermeables y cerrar las bolsas en forma segura para
su transporte evitando goteos de sangre, o fluidos corporales de las
bolsas.
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o No enjuagar o seleccionar las ropas de cama en las areas de pacientes
(hacerlo en lugares apropiados)

o Manejar las ropas de cama con una agitacion minima para evitar la
aerolizacion de los microorganismos patdgenos.

o Separar las ropas de cama limpias de las sucias y trasportar y
almacenar separadamente.

o Lavar ropas de cama usadas (sabanas, frazadas) en agua caliente (70-
80 °C) y detergentes, enjuagar y secar preferentemente en un secador o

al sol.

o Esterilizar por autoclave las ropas de cirugia.

Colchon y almohadas:
e Colchones y almohadas con cubiertas de plastico deben ser limpiados

con detergentes neutros.

e Colchones sin cubierta de plastico deben ser limpiados con vapor caliente
si fueron contaminados con fluidos corporales.

e Lavar las almohadas usando un procedimiento de lavanderia estandar o
limpiando al aire seco si fueron contaminados con fluidos corporales.

4. Prevencion de accidentes por objetos punzantes y cortantes

Las agujas u otros instrumentos cortantes deben manipularse con cuidado.
Nunca se deben doblar, pinzar o re-encapuchar.

Descartar en recipientes resistentes a pinchazos(que no sean de vidrio).
No llenar

mas de % de la capacidad del contenedor, sellar y manejar

como material peligroso.
e Este material debe ser incinerado.

5. Manejo de Derrames y Limpieza

El derrame accidental de fluidos corporales es una situacion de alto riesgo para
los pacientes, personal y los visitantes. Constituye una posible contaminacion
con gérmenes o con productos de alto riesgo bioldgico

Equipo a utilizar :

EPP (Equipo de Proteccion Personal).
Papel absorbente.

Delantal plastico.

Bolsas de material resistente.
Recipiente plastico o de metal.
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- Etiquetas con la leyenda “desecho infeccioso”.
- Agua, palita y mopa ( trapo de piso auto-estrujante tipo escoba).
- Desinfectante con concentracion de acuerdo al tipo de derrame.

TECNICA DEL MANEJO

- Cubrir el derrame (fluido) con papel absorbente, evaluar la absorcion.

- Retirar con la ayuda de una palita y colocar inmediatamente en el contenedor
correspondiente segun clasificacion de residuos.

- Proceder al lavado con agua + detergente, enjuagar con agua, desinfectar con
lavandina al 0,05 %, secar.

La técnica de la higiene hospitalaria debe hacerse con doble balde, doble trapo

(mopa), cambio frecuente de agua y carros exclusivos en las areas criticas(salas

de aislamientos, quirofanos ,sala de partos y UCI).

Los trabajadores de salud con lesiones abiertas, dermatitis, etc., deben evitar la
atencion directa de pacientes y la manipulacion de material contaminado.

6. Manejo apropiado de basuras

MEDIDAS PARA EL MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS

Objetivos: descartar en forma racional los residuos hospitalarios.

Residuo corto punzante: Ej.: agujas, lancetas, hojas de bisturi, ampollas rotas,

mandriles de catéteres y similares.

* Colocarlo en descartadores resistentes a las punciones, que no permitan el
derrame del contenido en caso de volcarse y que se encuentren préoximos al sitio
de uso.

RESIDUO NO CORTANTE DESCARTABLE

* Patogénico: “en bolsa roja”

Todo material que contenga sangre y hemoderivados. Material biologico o piezas de
quirofanos, de laboratorio experimental, de animales, de laboratorio clinico y
bacterioldgico. Guantes, frascos de medicamentos, guias, drenajes, sachets de
sueros, algoddn, gasa, etc.
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* Comiun: “en bolsa negra”

Todo material que no contenga sangre o liquidos corporales. Ej.: diarios, flores,
yerba, cajas, precintos, papel de administracion, aerosoles, residuos de limpieza,
toallas de papel usadas, descarte de alimentos, etc.

Manipuleo de residuos: Debe hacerse con guantes (lavado de manos posterior)

Recipientes contenedores: Deben ser lavables, funcionales, con tapa accionada a
pedal.

A- Precauciones Estandares

SE APLICA: A TODOS LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS, INDEPENDIENTEMENTE
DE SU DIAGNOSTICO O CONDICION INFECCIOSA

LAVADO DE MANOS: SIEMPRE ANTES Y DESPUES DE LA ATENCION DIRECTA DE
PACIENTES

GUANTES: SOLO SI SE MANIPULA ALGUN FLUIDO CORPORAL, DEBEN RETIRARSE
DESPUES DE LA ATENCION DE CADA PACIENTE, LAVARSE LAS MANOS DESPUES
DE RETIRARSE LOS GUANTES

MASCARILLA - LENTES: CUANDO SE SOSPECHE QUE HABRA SALPICADURAS DE
SANGRE U OTROS FLUIDOS.

CHALECO O BATA: LIMPIO, NO ESTERIL, REMOVER EL CHALECO LO ANTES
POSIBLE, AL TERMINAR EL PROCEDIMIENTO Y LAVARSE LAS MANOS

EQUIPOS Y DISPOSITIVOS: NO USAR EL EQUIPO PARA EL CUIDADO DE OTROS
PACIENTES HASTA QUE LOS MISMOS HAYAN SIDO APROPIADAMENTE LIMPIADOS
Y PROCESADOS. DESCARTAR LOS EQUIPOS QUE SON DESECHABLES Y PARA UN
SOLO USO. DESECHAR TODO MATERIAL CORTO-PUNZANTE EN RECIPIENTES
RESISTENTES, ADECUADOS PARA EL EFECTO.

HABITACION INDIVIDUAL: SOLO SI LOS REQUERIMIENTOS DE AISLAMIENTO NO
SE PODRAN CUMPLIR POR LAS CONDICIONES DEL PACIENTE, DEL TIPO DE
INFECCION O DE LAS FACILIDADES LOCALES.

LAS BARRERAS UTILIZADAS (GUANTES, BATAS, ETC.) CON EL PACIENTE,
DEBEN SER DESECHADAS EN LA HABITACION DEL PACIENTE, EN BOLSAS,
PREVIA A SU DISPOSICION FINAL.
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B- Precauciones Adicionales

B Definicion:
Son las medidas tomadas para prevenir la transmision de microorganismos y
dependen de la via de transmision del patégeno.

Estas precauciones se deben considerar ademas de las precauciones estandares.

B Tipos:

1- Precaucién respiratoria.

2- Precaucion de micro gotas o gotas.
3- Precaucion de contacto

1. PRECAUCIONES RESPIRATORIAS O AEREA

“Enfermedades o patogenos que requieren este tipo de aislamiento: M. tuberculosis, Virus
de la Varicela-Zoster y Virus del Sarampién”

HABITACION INDIVIDUAL: INDIVIDUAL EN LO POSIBLE Y CON PRESION
NEGATIVA O COHORTE (PACIENTE CON LA MISMA PATOLOGIA, MISMO GERMEN).

LAVADO DE MANOS: SIEMPRE ANTES Y DESPUES DE LA ATENCION DIRECTA DE
PACIENTES.

PROTECCION RESPIRATQRIA: USAR MASCARILLA CON FILTROS (N95) AL
ENTRAR EN LA HABITACION DE UN PACIENTE (Las personas inmunes al sarampién y
varicela no necesitan usar proteccion).

GUANTES: LIMPIOS, DE PROCEDIMIENTO, SI HABRA CONTACTO CON
SECRECIONES. LAVARSE LAS MANOS ANTES Y DESPUES DE CALZARSE EL
GUANTE.

TRANSPORTE DEL PACIENTE: SOLO SI ES NECESARIO Y ASEGURANDOSE DE
EVITAR LA CONTAMINACION DEL AMBIENTE A SU ALREDEDOR. EL PACIENTE
DEBE USAR TAPABOCAS DE USO QUIRURGICO.

EQUIPOS Y DISPOSITIVOS: EN LO POSIBLE LIMITAR SU USO AL MISMO PACIENTE

O A AQUELLOS QUE SE ENCUENTREN EN LA COHORTE. LIMPIARLOS O
DESINFECTARLOS DE ACUERDO A NORMATIVA. (ALCOHOL 70 %)
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2. PRECAUCIONES DE MICROGOTAS

“Infecciones invasivas por Haemophilus influenzae b y Neisseria meningitidis,
Corynebacterium diphteriae, Streptococcus pneumoniae, Bordetella pertussis;
Faringitis estreptocdccica, escarlatina, adenovirus, influenza, paperas,
parvovirus B19, Rubéola”

HABITACION INDIVIDUAL: Si se dispone o aislarlo en cohorte (pacientes con
la misma patologia, mismo germen).

LAVADO DE MANOS: Siempre antes y después de la atencion directa de
pacientes.

GUANTES: Limpios, de procedimiento, tanto en la atencion del paciente como al

manipular cualquier elemento que haya utilizado.
Lavarse las manos antes y después de calzarse el guante.

MASCARILLA: Utilizar cuando se esté a menos de un metro de distancia del
paciente.

TRANSPORTE DEL PACIENTE: Limitar a lo indispensable y con mascarilla.

3. PRECAUCIONES DE CONTACTO

Los agentes que pueden transmitirse por esta via son entre otros: bacterias
multirresistentes, agentes etiologicos de diarrea, Herpes simplex, impétigo,
pediculosis, escabiosis, etc.

HABITACION INDIVIDUAL: Si se dispone o aislarlo en cohorte (pacientes con
la misma patologia, mismo germen)

LAVADO DE MANGOS: Siempre antes y después de la atencion de pacientes.
GUANTES: Limpios, de procedimiento, tanto en la atencion como el manipular

cualquier elemento que haya sido utilizado. Lavarse las manos antes y después de la
atencion directa de pacientes.
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DELANTAL.: Si existiera riesgo de contaminacion al realizar un procedimiento
con el paciente o con los elementos que haya utilizado previamente.

EQUIPOS Y DISPOSITIVOS: En lo posible limitar su uso al mismo paciente o a
aquellos que se encuentren en la cohorte. Limpiarlos o desinfectarlos de acuerdo a
normativa (Alcohol 70%).

TRANSPORTE DEL PACIENTE: Solo si es necesario y asegurandose de evitar
la contaminacion del ambiente a su alrededor.

Transporte, manipulacion y ubicacion de los pacientes para prevenir la
transmision de infecciones

e Trasladar al paciente lo menos posible pero si amerita el caso debe
utilizarse EPP.

e Realizar limpieza terminal al alta del paciente.

e Alertar al personal que va a recibir al paciente sobre las precauciones a
mantener.

e Informar al paciente sobre las precauciones a tomar.

e Espacios entre las camas: el espacio optimo entre las camas debe ser 1-2
metros, para evitar la contaminacion cruzada de un contacto directo o
indirecto o a través de gotas.

e Salas Unicas: Estas salas disminuyen el riesgo de la transmision de las
infecciones de un paciente a otro. El cuarto debe tener como minimo: un
sitio para higiene de manos; un bafio y una antesala

e Antesalas: La habitacién individual usada para aislamiento debe incluir
una antesala que debe tener el EPP(Equipo de Proteccidn Personal)

e Cohorte: Pacientes infectado o colonizado por el mismo organismo
pueden compartir la sala.
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Quiénes deben indicar los Aislamientos?

-El médico que recibe al paciente, quien conoce el Dx.

-El médico de sala en cuanto reciba los resultados laboratoriales
-La Enfermera en control de infecciones(ECI)

-El médico Infectélogo

-El epidemiologo

CONCLUSIONES

El cumplimiento de las precauciones estandares y adicionales ayuda a:

1.- Prevenir las infecciones entre pacientes, personal y visitas.

2.- Disminuir las estancias hospitalarias.

3.- Evitar secuelas en los pacientes.

4.- Optimizar la utilizacion de los recursos materiales y humanos.

5.- Evitar el Ausentismo Laboral en el personal de la salud por infecciones
adquiridas durante la Atencion del Paciente.

6.-Disminuir  los  registros de  Morbi-mortalidad por Infecciones
Intrahospitalarias.
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Normas que Cumplir ante la presencia de Enterococo
Resistente a la Vancomicina (ERV)

IV. Introduccién

La emergencia y posterior diseminacion de enterococos resistentes a vancomicina,
fueron observadas a mediados de la década de 1980 en Inglaterra, a fines de la
misma en los EE.UU y en la actualidad en muchos paises.

En América latina hay casos esporadicos, hospitalarios o de la comunidad, en
Brasil, México, Argentina y Colombia, solo en los dos ultimos se han comunicado
epidemias.

Hasta hace poco, algunos Enterococos son resistentes a todos los antibioticos,
excepto a la Vancomicina.

La Resistencia de Enterococos faeccium a la Penicilina y los glucopéptidos
determina infecciones que no pueden tratarse con éxito, por fortuna casi todos los
enterococos resistentes a la Vancomicina causan con mayor frecuencia colonizacion
que infeccion.

Los principales factores de riesgo para la colonizacion, de ERV son el uso de
multiples antimicrobianos principalmente vancomicina, cefalosporinas de 2da. o
3era generacion, también metronidazol y clindamicina; el tiempo prolongado de
uso de antimicrobianos; hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos;
hospitalizacidén proxima a un paciente colonizado y gravedad de la enfermedad de
base; principal pero no exclusivamente: transplante de oOrganos sélidos,
inmunosupresion o neutropenia, insuficiencia renal y bajo peso de nacimiento en las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.
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ANTE LA APARICION O HALLAZGO DE ERV

A- Notificar de inmediato al servicio designado para Vigilancia y Control de 1IH

(Comite de Control de IIH, Servicio de Epidemiologia, etc.

B- Implementar Precauciones y aislamiento de pacientes ante la presencia tanto

como infeccidon o colonizacion

C- Uso racional de ATB

Las Precauciones son las siguientes:

1.

2.

o o

Habitacion individual del caso o en cohorte ( hospitalizar varios pacientes
con infeccion o colonizacion con ERV en la misma habitacion)

Los pacientes infectados o colonizados egresaran al domicilio. Solo se
podran trasladar a otra sala o servicio al negativizar cultivos, es decir cuando
tienen dos cultivos consecutivos del sitio de infeccion y de muestras por
hisopado rectal.

La sala en que se identifica el primer caso se cerrara a nuevos ingresos Solo
ingresaran nuevos casos infectados o colonizados con ERV.

Estudiar al resto de los pacientes de la sala o unidad con cultivos en
busqueda de colonizaciones con técnica por hisopado rectal.

La cohorte se cierra al egresar el altimo caso infectado o colonizado.

El personal sera exclusivo para atender los pacientes en la cohorte y no se
compartiran funciones fuera de ella en ningln caso.

Si es necesario atender pacientes complejos porque se trata de una Unidad de
Pacientes Criticos, se abrira una sala distinta con las mismas caracteristicas
de atencion que la original, a fin de mantener el nivel de la calidad de la
atencion clinica o los pacientes se trasladaran a otro establecimiento que
cumpla con los requerimientos de atencion.
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8. En la atencion de pacientes en unidades de pacientes no criticos, cuando
hay casos conocidos de ERV:

Hospitalizar en habitacion individual, de preferencia con bafio
exclusivo o en cohorte.

Asegurar que el personal se encuentra capacitado para el
cumplimiento de practicas.

Asegurar que la cantidad de personal sea adecuada para atender a
los pacientes y que cuenta con tiempo suficiente para cumplir con la
normativa vigente en especial la que se refiere a prevencién de
infecciones cruzadas.

Usar guantes para entrar a la habitacion si se prevé que habra
contacto con el paciente o su entorno inmediato o si el paciente es
incontinente, esta cursando un cuadro diarreico, tiene una ostomia o
secreciones gque no pueden ser contenidas por los apdsitos. Cambiar
los guantes entre pacientes o para la atencion del mismo paciente si
se han contaminado Los elementos utilizados deben ser desechados
en bolsas plasticas en la habitacion del paciente.

Lavar las manos con uso de antiséptico después de sacarse los
guantes Asegurarse de no tocar al paciente, articulos o superficies
potencialmente contaminadas después de sacarse los guantes y lavar
las manos.

9. Sobre el ambiente

Limpiar en forma meticulosa y frecuente el entorno del paciente en
especial las superficies que estan en contacto con €l y sus objetos
.Pueden utilizarse los agentes detergentes habituales del hospital
para efectuar la limpieza. No es necesario realizar cultivos de
superficies ambientales.

Los articulos no criticos ( esfingomandmetros, termometros u
otros)seran, de preferencia, de uso individual para cada paciente. Si
esto no es posible, deben ser lavados y desinfectados entre
pacientes. Para la desinfeccién de las superficies de estos articulos
puede usarse alcohol al 70%.
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. Traslado a otro hospital: El traslado de pacientes colonizados o
infectados con ERV incluird la informacion de esta condicion y
la fecha del ultimo cultivo positivo.

. Cultivos de ambiente, personal o pacientes: No es necesario
realizar cultivos de ambiente, personal o pacientes en situaciones
distintas a las mencionadas, con la excepcién de estudios
programados por comité de infecciones intrahospitalarias.

. Reingresos: Los pacientes con antecedentes de colonizacion o
infeccion que reingresan lo haran en condiciones de aislamiento
hasta descartar colonizacion. El paciente debe portar una
indicacion del médico que exprese “colonizacién por
Enterococo resistente a la Vancomicina” que al reingresar
debe mostrar al médico que lo recibe. Se incluira el diagnostico
de colonizacién por ERV en los diagnosticos de alta.

10. Manejo y tratamiento de casos de colonizacion o infeccion por ERV
e Colonizacion: no requiere tratamiento antimicrobiano.
e Infeccidn: su manejo depende del tipo de infeccidon y de manejo del
infectélogo. O en su defecto:

1. Infeccidn urinaria asociada a uso de catéter urinario: retiro
o0 cambio de catéter: Con frecuencia estas infecciones se
resuelven con esta medida. Si no se resuelve, evaluar el
patron de resistencia de la cepa y preferir la alternativa
mas eficiente de acuerdo al estudio de sensibilidad.

2. Infeccion del torrente sanguineo ( bacteremia, sepsis)
asociada a uso de catéter venoso central: retiro o cambio
del catéter. Con frecuencia estas infecciones se resuelven
con esta medida. Si no se resuelve, evaluar el patron de
resistencia de la cepa y preferir la alternativa mas eficiente
de acuerdo al estudio de sensibilidad.

Si es sensible, tratar con ampicilina o cloramfenicol asociado
a un aminoglucédsido. La seleccion del aminoglucdsido se
hara de acuerdo a los resultados del antibiograma.
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3. Infeccion de la herida operatoria: Las infecciones
superficiales pueden ser tratadas con curaciones sin uso de
antimicrobianos. Las infecciones profundas pueden
requerir uso de antimicrobianos. La seleccion del
aminoglucosido se hara de acuerdo a los resultados del
antibiograma.

4. Si_ERV es también resistente a nitrofurantoina,
cloramfenicol y aminoglucésidos, el tratamiento debe ser
realizado por un especialista pues es posible que se
requiera el uso de fA&rmacos experimentales.

CAPITULO VII

HIGIENE HOSPITALARIA

OBJETIVO. Disminuir la contaminacion del medio ambiente.

En el medio ambiente hospitalario existen numerosos gérmenes potencialmente
patdgenos; bacterianos, virales y micéticos. La transmision de agentes infecciosos
relacionados al ambiente no se ha demostrado, pero si la transmision a partir de
elementos o equipos proximos al paciente, que son vehiculizados a través de las
manos del personal, asi como las superficies himedas, sucias y contaminadas con
restos organicos, las cuales se comportan como reservorios y fuentes de infeccion.
En el mercado se ofrecen una variedad de soluciones detergentes y desinfectantes.
Sin embargo, se considera mas importante y efectiva la remocion de la suciedad por
mecanismos fisicos. Es importante utilizar métodos humedos para la limpieza
hospitalaria.
EN LA LIMPIEZA SE DEBEN CONSIDERAR LOS SIGUIENTES PASOS:
1. Lavado de las superficies con agua y detergente.
2. Enjuague con agua limpia.
3. De ser necesaria la desinfeccion, se utilizaran soluciones cloradas con 100 a
500 ppm. de cloro (100 cc/10 Lts de agua). No se aplicara sobre superficies
metalicas.
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CONCEPTOS GENERALES

La higiene con un detergente desinfectante; ej. amonio cuaternario, es una
alternativa y s6lo necesita de aplicacion y enjuague, sin el agregado de otro
desinfectante.

No mezclar detergentes con desinfectantes, especialmente los clorados.

Usar soluciones nuevas (detergente y desinfectante) para la limpieza de cada
habitacion.

Los pafios deben estar limpios para cada habitacion.

Comenzar a limpiar por las areas limpias como la unidad del paciente (camas,
mesas, equipos) y finalizar por el bafio que es area sucia.

La unidad del paciente es lo mas importante en la limpieza y la desinfeccion.
Guardar limpios y secos los elementos de limpieza en un lugar ventilado.
Mantener colgados los trapos usados en la limpieza.

Los recipientes deben ser colocados boca abajo sobre rejillas para favorecer el
secado.

DEL PERSONAL DE LIMPIEZA (MUCAMA):

. El personal de limpieza debe contar con uniforme para el desempefio de sus
funciones: chomba/pantalon y gorro, calzados de goma, delantal impermeable
cuando sea necesario, guantes domesticos.

.Una vez terminada la jornada de trabajo aplicar cremas para la piel de las manos.
.En presencia de lesiones en la piel consultar al médico, evitar al maximo el
contacto con el agua hasta que cure la lesion (designar otras tareas en ese periodo).

AREAS ESPECIALES EN LA LIMPIEZA:

Quirofanos, luego de cada cirugia.

Unidades de cuidados intensivos, minimo una vez por turno y cada vez que se
observe sucio.

Sala de pacientes inmunocomprometidos- aislamiento, minimo una vez por
turno y cada vez que se observe sucio.

Ante del derrame de cualquier tipo de materia organica se debe proceder a la
limpieza y desinfeccion en forma inmediata, para ello coloquese guantes, cubra
la mancha con papel absorbente, retire el papel, limpie y desinfecte segun los
pasos 1, 2 y 3 indicados mas arriba.
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En las Instituciones de Salud se deben Distinguir areas bien delimitadas para la
limpieza:

1. AREA NO RESTRINGIDA: corredores de todos los pisos, area
administrativa (3er.piso). El encerado se realizard dos veces por afio o segun
necesidad.

2. AREA SEMIRESTRINGIDA: cuartos de internacién de todos los pisos.

3. AREA RESTRINGIDA: quiréfano, UCIA, UCIP, esterilizacion, salas de
aislamientos, urgencias, hemodinamia.

La técnica a utilizarse: doble balde con su trapo correspondiente con cambio
frecuente de agua, lavado con agua maés detergente, enjuague con agua (sélo si esta
indicado se hara la desinfeccion con lavandina al 0,5%) iniciando la limpieza de
superficies con una franela o rejilla Unica siempre limpia, siguiendo con la higiene
del piso cercano al paciente, terminando con la limpieza del bafio, el cual se iniciara
por el lavatorio, seguido por mesada, bafiera, inodoro y por ultimo el piso.

ES IMPORTANTE EL CAMBIO DE AGUA POR HABITACION

Barrido himedo/ trapeado (lavado y secado):
Pasos para la realizacion de la limpieza:
1. Con el uniforme correspondiente proceder a preparar el carro.
2. Lavado de manos, calzado de guantes (tipo doméstico).
3. Retirar la basura de la sala (habitacion y bafio).
4. Limpiar la superficie del cuarto del paciente.
5. “Mechudeada” (barrido himedo) , Trapear/repasar (lavado, enjuague y
secado).
6. Limpieza del bafio (sanitario): iniciar por el lavatorio y superficies, luego
bafera, tina, cortinas y por ultimo el inodoro o “water”, terminando por el
piso cercano al mismo.

NOTA:
- Es responsabilidad de la enfermera la eliminacion de orina y heces, asi como
de los fluidos corporales aspirados.
- Es responsabilidad de la limpiadora la limpieza del trono (sanitario movil).
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AREA RESTRINGIDA
- No se hara la desinfeccion inicial de rutina, salvo indicacion precisa
(derrames, aislamientos, etc.).
- Se utilizara la misma tecnica.
- La frecuencia una vez por turno y segun necesidad.
- Tendran carros de limpieza exclusiva.
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MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS

OBJETIVO: Descartar en forma racional los residuos hospitalarios.

Residuo corto punzante: Ej.: agujas, lancetas, hojas de bisturi, ampollas rotas, mandriles de
catéteres y similares.
® Colocarlos en descartadores resistentes a las punciones, que no permitan el derrame del
contenido en caso de volcarse y que se encuentren proximos al sitio de uso.

RESIDUO NO CORTANTE DESCARTABLE

RESIDUOS COMUNES BOLSA NEGRA -
- Desperdicios de cocina, yerba mate, restos de alimentos
- Papel higiénico, papeles de oficina, servilletas
- Residuos de jardin
- Envases pléasticos de alimentos y bebidas
Papel, carton y demas embalajes en general
RESIDUOS CLINICOS 0 BIOLOGICOS BOLSA BLANCA
- Torundas, gasas, guantes
- Vendajes, compresas
- Material de curaciones
- Yesos, apositos
- Contenedores vacios de sangre y sueros
- Bolsas colectoras, bolsas de colostomia, vias de medicacion
- Pafial de adultos

RESIDUOS PATOLOGICOS E INFECTANTE BOLSA ROJA -
- Residuos de laboratorios de microbiologia e inmunologia cultivos, restos de tejidos
humanos

- Residuos de quirdfanos y sala de partos (restos humanos, drganos)
- Residuos de anatomia patoldgica, restos de autopsias

- Equipo de dialisis de enfermos renales

- Residuos de pacientes sometidos a aislamientos

- Residuos de hematologia, oncologia y citostaticos

Manipuleo de residuos: Debe hacerse con guantes (lavado de manos posterior)

Recipientes: Deben ser lavables, funcionales, con tapa accionada a pedal

94



BIBLIOGRAFIA

CDC Centers for Disease Control And Prevention, Boyce J, Didier Pittet, The
HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand and Hygiene Task Force; And Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee. Guideline for Hand Washing in Healthcare
setting. www.cdc.gov-Mayo02002-

ADECI Asociacion Argentina de Enfermeros en control de Infecciones. Maimone S. y col.
Norma para el lavado de Manos .Vision vol 2 N2 4 5 -18 Febrero 1998.

APIC Asociation for Professionals in Infection Control Larson E. Guideline for Hand
Washing and Hand Antisepsis in Heal care Settings.1995.

Brown J y col. High rate of hand contamination and low rate of hand washing before
contact in a Neonatal Intensive Care Unit. The Pediatric Inf. Dis. Jpurnal. Vol.15 N210
908-910 1996.

Lennox K, Jarvis W y col. Patient Density Nurse —to — Patient Ratio and Nosocomial
Infections Risk in a Pediatric Cardiac Intensive Care Unit. Ped. Inf. Dis. Journal. 16:1045-
8 1997 Williams & Wilkins.

CDC Guideline for Prevention of surgical site infection 1999.
Kramer A, Rudolph P, Kampf G, Pittet D. Limited efficacy of alcoholbased hand gels.
Lancet 2002; 359: 1489-1490.

Recommendations for preventing the Spread of Vancomycin Resistanse
Recomendations of de Hospital Infections Control Practices Advisory.
Comité (HICPAC) MMWR 44 (RR12) ; 1-13. Publication date :
09/22/1995. vigente.

Vigilancia, Prevencién y Control de IIH resistentes a Vancomicina. Circ. 4
Ministerio de Salud de Chile. Div Salud de las personas. Dep. Salud de las
personas u Infecciones Intrahospitalarias. 2000 vigente.

Marcelo |, Abramczvk, Werther B, Carvalho, Eduardo S Carvalho
Nosocomial Infection in a Pediatric intensive care unit in a developing
country Braz J. Infect Disv 7 n 6 Salvador dez . 2003.

10- Ducel G, Fabry J, Nicolle L. Prevencion de Infecciones

Intrahospitalarias. Guia practica. Manual de la OMS. 2003; 1-64.

95


http://www.cdc.gov-mayo2002-/

CDC centres for Disease Control AND Prevention. Boyce J, Didier Pittet,
The HICPAC/ WHO (Organizacion Mundial de la Salud):

WHO Regional Offices for South-East Asia and the Western Pacific.
Practical guidelines for Infection Control in Health Care Facilities. 2004

ISID:
Sociedad Internacional de Enfermedades Infecciosas (ISID). Guia para
el Control de Infecciones en el Hospital. 2000

11- SHEAC/APIC/IDSA Hand and Hygiene Task Force; and HEALTHCARE
Infection Control Practices Advisory Committee. Guideline for and Washing in
Healthcare setting. Wwwcdc.gov — mayo 2002,

12- .Nosocomial Infection Surveillance,1984. MMWR CDC Surveill Summ
1986 : 35 (No.1ss): 17ss.

13- .aley RW, Schaberg DR,Von Allmen SD, Mc Gowan JE Jr. Estimating the
extra charges and prolongation of hospitalization due to nosocomial infection:
a comparison of methods. J Infect Dis 1980:141:248

14- Halley RW, Schaberg DR, Crossley KB et al. Extra charges and
Prolongation of stay atributtable to nosocomial infections: a prospective
interhospital comparison. Am J Med1981:51.

15- 2Splenger RF, Greenugh WB I11. Hospital costs and mortality atributted to
nosocomial bacteremias. JAMA 1978:240:2455.

16- Crede W, Hierholzer WJ Jr. Linking hospital epidemiology and quality
assurance: seasoned concepts in a new role. Infec Control 1988:42

17- Wensel RP, Expanding roles of hospital epidemiology:quality assurance:
Infecct Control Hosp Epidemiol 1989;10:255

18- Platt R , Goldmann DA,Hopkins CC. Epidemiology of Nosocomial
Infection.

19- Jinoco JC, MC, Moysen J, mc. Epidemiologia de las infecciones
Intrahospitalarias en un hospital de segundo nivel. Salud Pub. Mex 1997; 39:25
31.

96



20- Urrea M, MD, Marti Pons, MD, Serra M, MD, Latorre C, PHD.
Porspective incidence study of nosocomial infection in a pediatric intensive care
unite. Pediatr Infect Dis J, 2003;22:490-3.

21- APIC Association for Professionals in infection Control Larson E. Guideline
for Hand washing and Hand antisepsis in Health care setting. 1995.

22- Rown J y col. High rate of hand contamination and low rate of hand washing

before contact in a neonatal intensive care unit. The pediatrics In. Dis. Jpurnal.
Vol. 15 N° 10 908-910 1996.

97



ANEXO 1

NORMAS DE PROCEDIMIENTOS Y
METODOS
DE ESTERILIZACION'Y
DESINFECCION

98



PROFESIONALES QUE PARTICIPARON EN LA VALIDACION DEL
MANUAL.:

v" Dr. Ivan Allende — Dir. de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles.

v" Lic. Nancy Holt de Ortiz — Prog. Nac de Control de IIH.

v’ Lic. Sara Marta Cabrera — Sanatorio San Roque.

v" Lic. Rosa G. Duarte — Fundacion Tesai.

v" Lic. Estela Ibarra — Instituto de Prevision Social.

v’ Lic. Ismelda Vazquez — Hospital de Clinicas.

v' Lic. Nora Pitta — Centro de Emergencias Médicas.

v' Lic. Brigida Gonzélez — Centro de Emergencias Médicas.

v" Lic. Oscar Martinez — Centro Médico Bautista.

v’ Lic. Ada Arzamendia — Hospital Nacional .

99



SUMARIO

Capitulo |

1. LOCALIZACION DE LA CENTRAL DE ESTERILIZACION
2. DISENODE LAC.E

3. DEFINICION DEL AREA

Area de recepcion y limpieza.

Area de apoyo.

Area de preparacion y empaque.

Area de preparacion de textiles.

Area de esterilizacion.

Area de almacenamiento de materiales esterilizados

Area de deposito de materia prima.

Area administrativa.

4. CRITERIOS DE DISENO

5. MODELO DE CIRCULACION

6. REQUISITOS DE INFRAESTRUCTURA
Requerimientos de espacio

Sistemas mecanicos.

7. REQUERIMIENTOS GENERALES DEL SECTOR
Pisos y paredes

Techos

Ventilacion

Temperatura y humedad

8. REQUISITOS ESPECIALES POR AREA

Area de limpieza

Area de preparacion

Area de procedimiento

Area de dep6sito de materiales esterilizados

9. RUTINA DE LIMPIEZA DE LA CENTRAL DE ESTERILIZACION
10.CONSIDERACIONES SOBRE EL PERSONAL

100



Capitulo 11

1. PROCEDIMIENTO GENERALES
Clasificacién de productos de uso medico
Prelavado
Recepcion y clasificacion
Lavado
Enjuague final
Secado
Lubricado
Inspeccion final
Clasificado y seleccion del metodo

Armado y acondicionado

Envasado

Envoltorios

Cierre de paquetes

Rotulado

Almacenado

Dispensacion

Capitulo 111

2. METODOS DE DESINFECCION Y ESTERILIZACION
Desinfeccion

Alto nivel

Lineamientos generales

Desinfeccion manual

Desinfeccion automatica

Esterilizacion

Métodos fisicos:

Esterilizacion con calor himedo

Esterilizacion con calor seco

Métodos quimicos y fisicos quimicos:

Esterilizacion con oxido de etileno

Esterilizacién con vapor formaldehido

Esterilizacién con gas plasma de perdxido de hidrogeno.
Modo de cargar un esterilizador

101



Capitulo IV

3. CONTROL DE CALIDAD DE LOS PROCESOS DE
ESTERILIZACION

Control de procesos y de equipamiento.

Controles fisicos.

Controles quimicos.

Controles biologicos

Capitulo V
4. HIGIENE Y CUIDADOS EN EL AREA

Medidas de higiene y sanitacion
Medidas de seguridad.

5. BIBLIOGRAFIA

102



INTRODUCCION

La descripcion de estas normas tiene por objetivo, poner al alcance de los servicios
del pais, informacion actualizada sobre esterilizacion y desinfeccion hospitalaria.

La descripcion de las mismas, contiene elementos tedricos y practicos, segun las
normas internacionales vigentes para el procesamiento de materiales, productos e
instrumentales de uso médico en los Servicios de Esterilizacion.

La disponibilidad de este documento permitird adecuar los servicios en relacion a
equipamiento y recursos humanos, de manera a brindar seguridad a los usuarios de
las prestaciones quirdrgicas que ofrece cada institucion, como tambien cumplir con
los requisitos para la acreditacion hospitalaria, en el area de desinfeccion vy
esterilizacion.

Estos lineamientos son dinamicos y pueden ser complementados para adaptarse a la
realidad de cada establecimiento, los cuales deben estar en revisiéon continua a fin
de actualizarse acorde a las modificaciones de las normas internacionales, conforme
al estado de los conocimientos.

La higiene de manos con relevancia preponderante en la atencion de la salud y
eficacia comprobada en términos de calidad de atencidn previniendo la transmision
crusada o transferencia de microorganismos entre usuarios o superficies en el
ambiente hospitalario, razon por la cual hoy dia existe una alianza mundial para la
seguridad en la atencion al usuario, impulsando el uso del alcohol gel, facilitando la
practica en sitios sin infraestructura adecuada para el efecto.
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Capitulo |

1- Localizacion de la central de esterilizacion
En la actualidad existen criterios y razones sumamente convincentes que justifican
la creacion y/o implementaciones de un sector especifico, cuya responsabilidad sea
la preparacion y esterilizacion de todo el equipamiento (instrumental, ropa
quirurgica, material hidrofilo, etc) del hospital. Este sector es la Central de
Esterilizacion (C.E).

La central de esterilizacion debe ser el servicio hospitalario que recepciona,
acondiciona, procesa, controla y distribuye textiles (ropa, gasas, apdésitos, etc.),
instrumental y equipamiento biomédico a todos los sectores del hospital con el
objetivo final de obtener un insumo seguro a ser usado con el paciente.

Para definir el lugar correcto de ubicacion de la Central de Esterilizaciéon es
importante tener en cuenta los siguientes puntos.

Deber4 estar:

v" Situada en un area de circulacion restringida.
v Instalada con facilidad de acceso a los servicios de mantenimiento del
equipamiento propio del area.
v' Ubicada proxima a los principales servicios que consumen material
esterilizado.
v' Instalada adecuadamente con respecto al sistema de extraccién de aire, para
evitar largos tramos de conductos.
v’ Alejada de lugares que presenten riesgo de inflamacién.
La ubicacion definitiva surgira de una evaluacién cuidadosa de estos puntos,
adaptados luego a la realidad del hospital en cuestion.

2. Disefiode la C.E

En las consideraciones del disefio de la Central de Esterilizacion se debera tener en
cuenta las necesidades de un sector que efectiva y especificamente, facilite los
procesos, minimice la contaminacion ambiental y facilite el mantenimiento de la
esterilidad del material o insumo ya procesados.

La centralizacion de los procesos aungue posible, es una tarea compleja.

La esterilizacion hospitalaria requiere equipamiento sofisticado, espacio adecuado
y personal calificado que mantenga un programa de entrenamiento y una continua
evaluacion de la calidad.
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Considerando la seguridad y la disminucion de estos, la esterilizacién de todos los
procesos es lo mas recomendado, pero a veces existen, circunstancias particulares
que imposibilitan esta centralizacion. En este caso, deben seguirse politicas firmes
de trabajo a fin de mantener el objetivo final que es la obtencion de un insumo
estéril para ser usado en forma confiable con los pacientes.

3. Definicion del area

3.1 Area de recepcion y limpieza: Area donde los elementos reusables (
instrumentales, equipos, etc), son recibidos, registrados y sometidos a un proceso de
limpieza terminal.

3.2 Area de apoyo: Area de bafio, ducha y oficina, y demas facilidades para el
personal.

3.3 Area de preparacion y empadue: Area donde los elementos limpios y secos
son inspeccionados y colocados en set, caja, envueltos o empaquetados
adecuadamente para el proceso de esterilizacion. Puede ser un area unica o dividida
en dos: uno para instrumentales convencional y otro para los diferentes dispositivos
biomédicos, circuitos de anestesia, de respiradores, materiales termolabiles en
general.

3.4 Area de preparacion de textiles: Area donde los textiles limpios rehusables (
lenceria quirdrgica), y los diferentes materiales hidrofilos: gasa, vendas, etc. Son
inspeccionados armados y empaquetados en sus embalajes de proceso. Aqui
también se efectla la inspeccion de materiales de envoltura, a fin de detectar
irregularidades, defectos, u objetos extrafios.

Este sector debe estar dentro la C.E, 0 en un sector separado de las otras areas.

3.5 Area de esterilizacion: Area donde se ubican los autoclaves por vapor, por
oxido de etileno, estufa de calor seco, y todo otro equipo esterilizador:
formaldehido, plasma de peroxido, de hidrogeno, incluido el espacio para carga y
descarga de carro. En este caso, de existir maquina por Oxido de etileno, debera
estar en area separada del resto del equipamiento.

3.6 Area de almacenamiento de materiales esterilizados: Area donde los
materiales ya esterilizados son estacionados previamente a su distribucion.

3.7 Area de depdsito de materia prima: Area de almacenamiento de textiles,
materiales de embalaje y demas productos limpios, puede estar localizada en la
central de esterilizacién o fuera de ella.

3.8 Area administrativa: oficina para la jefa del area de personal, de supervision
donde se concentra la informacion de la C.E, de biblioteca y material de consulta.
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4. Criterios de disefio

Previamente al disefio de las areas de trabajo de la central de esterilizacidn se
deben definir operaciones basicas.
Estas son algunas de las definiciones especificas que deben ser tomadas:

Si la limpieza del instrumental se hara centralizada o descentralizada. En el
caso de ser centralizada, si puede ser realizada con maquinas lavadoras o
manualmente.

Si la preparacion o empaque de material hidrofilo se hard en forma
centralizada o no.

Si el armado de cajas de instrumental se hara en el sector usuario de la
misma: centro quirdrgico, centro obstétrico o en central de esterilizacion.

¢, donde se hara el prelavado? Primer paso del proceso de descontaminacion
de los materiales reusables del paciente.

¢, Queé elementos de anestesia y de terapia inhalatoria seran descartados?,
¢ Cual sera reusado como y dénde seran procesado y almacenados?

¢, Qué nivel de stock debe mantenerse en el depdsito de materiales estériles?
Si los insumos descartables estériles van a estar almacenados o no en la
central de esterilizacion Ej: gasas que ya se compren estériles, ropa
descartable estéril, campos descartables estériles.

¢, Que tipo de sistema de distribucion se utilizara? Horizontal, vertical y si
esta proyectado a un aumento en las tareas.

¢, Qué cantidad de equipamiento sera necesaria? Debe estar de acuerdo con el
volumen de la demanda.

Si se necesitara o no la creacidn de un area para la preparacion de paquetes.

Considerando que la validacion del proceso de esterilizacion comprende la
validacion de todos y cada un de los pasos involucrados en el proceso, todos los
factores mencionados anteriormente deben ser considerados en el disefio del area
de trabajo con el fin de facilitar las tareas que en dicha area se desarrollen.
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5. Modelo de Circulacion

La central de esterilizacion debe estar disefiada de manera tal que se vea
claramente la separacion de areas: un insumo prelavado es “ recibido” en un
sector para su limpieza, luego acondicionado ( sector de preparacion) y
esterilizado para ser por ultimo almacenado. Todo esto con un sentido de
circulacion unico y sin retroceso.

El disefio del area de trabajo debe permitir un buen espacio para que todo
funcione adecuadamente minimizando las distancias entre areas. Asi se limita la
posible contaminacion ambiental, y por lo tanto la contaminacidn de insumos.

El transito en el area de la central de esterilizacion debe ser exclusivo para su
personal. El supervisor definird con criterio estricto, quienes y con qué
vestimenta podran circular por el sector. Estos cuidados deben tomarse porque
tanto el personal como los visitantes son portadores potenciales de
microorganismos, y aumentan asi el riesgo de contaminacion sobre el insumo
estéril.

Es importante también proteger al personal de los gérmenes presentes en el area
sucia, procedentes del insumo que deben ser lavados.

Consecuentemente, buenas préacticas en el control del transito y en el uso de
barreras de proteccion personal son esenciales.

6. Requisitos de infraestructura

6.1 Requerimientos de espacio: varia significativamente segun los procesos
que realizard la C.E y son siempre estimados durante la planificacion de la
misma. La recomendacion general sera de un metro cuadrado por cada cama de
internacion ( 0.50 a 0.80m x n° de cama.

6.2 Sistemas mecanicos: ademas de los requisitos mecanicos, electricidad, agua
y vapor, los procesos de esterilizacion habitualmente requeriran sistemas
presurizados como aire comprimido, nitrogeno y sistema de vacio. Se
recomienda un sistema de destilado o desmineralizado del agua a ser usada,
tanto en la limpieza de instrumental como en el autoclave de vapor ( generacion
de vapor).
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6. Requerimientos generales del sector

7.1 Pisos y paredes: Deberan ser construidos con materiales lavables, que no
desprendan fibras, ni particulas. No deben ser afectados por los agentes quimicos
utilizados habitualmente en la limpieza.

7.2 Techos: Deberan ser construidos de manera tal que no dejen angulos vy
presenten una superficie Unica ( angulos sanitarios) para evitar la condensacion de
humedad, la acumulacion de polvos y otras posibles causas de contaminacion.

7.3 Ventilacion: Los sistemas de ventilacion deben ser disefiados de manera tal que
el aire fluya de las areas limpias a las sucias y luego se libere al exterior, 0 a un
sistema de circulacion por filtro.

No debera haber menos de 10 recambios de aire, por hora. No estan permitidos en
la central de esterilizacion los ventiladores, pues generan gran turbulencia en el aire
reciclando polvo y microorganismos desde el piso a las mesas de trabajo.

7.4 Temperatura y humedad: Es deseable que este entre los 18° y 22° y a una
humedad entre el 35 y el 70%. A mayor temperatura y humedad se favorece el
crecimiento microbiano y a menor temperatura y humedad se pueden afectar ciertos
parametros de la esterilizacion, como por ejemplo: la penetracion del agente
esterilizante en el proceso de esterilizacion por 0xido de etileno.

8. Requisitos especiales por area:

8.1 Area de limpieza ( &rea sucia): Deberan estar fisicamente separadas de todas
las otras areas ( preparacion, procesamiento, depoésito) y ser facilmente accesible
desde un corredor exterior. La importancia de la separacion fisica se basa en la
necesidad de evitar que aerosoles, microgotas y particulas de polvo sean
transportados desde el area sucia a la limpia, por las corrientes de aire, dado en este
sector, por el tipo de trabajo que se desarrolla ( cepillado, ultrasonido) se generan
una gran cantidad de aerosoles.

Los pisos, paredes, techos y superficies de trabajo deberan estar construidos con
materiales no porosos que soporten la limpieza frecuente ( minimo por turno) y las
condiciones de humedad.

8.2 Area de preparacion: Es ideal que este sector posea sistema de aireacion con
presion positiva ( no excluyente).

8.3 Area de procedimiento: Si existe un esterilizador de oxido de etileno segin
especificaciones técnicas del fabricante, en este sector se debera prestar especial
atencion a los sistemas de extraccion de gas al exterior, ademas de estar separado
del resto del equipamiento.
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8.4 Area de deposito de materiales esterilizados: Debera estar contigua al area de
procesamiento y con acceso limitado.

El sistema de depdsito (estantes abiertos o cerrados) debera ser seleccionado sobre
la base de la rotacién de materiales y al tipo de materiales de embalaje usado. Los
materiales procesados por calor hiumedo y calor seco, deben depositarse sobre
estantes perforados (rejillas) para evitar la condensacion y contaminacion de los
mismos.

El sistema de ventilacidn sera disefiado (via presion positiva) para que el aire fluya
hacia fuera del area de deposito.

Mantener la esterilidad del insumo es esencial: Como la mayoria de los
empaques no proveen una barrera microbiana absoluta, es importante que la
contaminacion ambiental sea minimizada a fin de no comprometer la esterilidad del
insumo durante el almacenamiento.

9. Rutina de limpieza de la Central de Esterilizacion

Al menos una vez por turno se deberan limpiar pisos y superficies horizontales de
trabajo. Otras superficies (estantes, techos, vidrios, paredes) se limpiaran
periddicamente segln un programa regular dado por el supervisor.

El personal de limpieza debe tener mucho cuidado para evitar alterar la integridad
de los envases de los materiales ya procesados durante el procedimiento de
limpieza.

La limpieza se hard siempre desde areas “limpias” hacia areas “sucias”, a fin de
evitar la transferencia de contaminantes con los mismos productos usados en la
limpieza hospitalaria.

Es ideal contar con implementos de limpieza ( trapo, franelas, esponjas),
diferenciados por areas: sucia y limpia.

10. Consideraciones sobre el personal

El plantel basico consta de un profesional idoneo, que podra ser licenciada en
enfermeria, quimico farmacéutico u otro ( con capacitacion especifica en el tema) y
personal de procedimientos ( técnico de esterilizacidn, auxiliar técnico y personal
de limpieza).

Toda la preparacion y procedimiento de materiales incluidos los pasos de
descontaminacion, limpieza, empaque, esterilizacién, almacenamiento vy
distribucion deben estar bajo la responsabilidad y supervision del profesional
responsable de la C.E.

El mismo debera mantener programas de entrenamiento continuos y de
actualizacion, asi como también participar en los comités de control de infecciones.
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Sera también de su competencia la capacitacion y evaluacion del personal que, a su
cargo desempefiara tareas en el area, técnicos, auxiliares y personal de limpieza.
Estos operadores demostraran una adecuada comprension sobre los procesos
especificos de esterilizacion usados en el area de salud, asi como también en todos
los aspectos relacionados con dichos procedimientos ( limpieza, empaque y
circulacion).

Capitulo 11

1.1 CLASIFICACION DE LOS PRODUCTOS DE USO MEDICO
Los distintos productos de uso médico utilizados en la atencion del paciente se
pueden agrupar en las siguientes tres categorias, de acuerdo al riesgo de infeccion
que implica su uso:
MATERIALES CRITICOS
Son aquellos que en forma directa o indirecta se ponen en contacto con los tejidos o
cavidades habitualmente estériles y torrente sanguineo del paciente, los mismos se
deben esterilizar.
EJEMPLOS: Instrumental, gasa quirurgica, etc.
Estos materiales deben ser esterilizados en todos los casos, excepto aquellos
equipos o instrumental de diagndéstico, y/o tratamiento, que por sus caracteristicas y
de acuerdo a normas y estadisticas internacionales admiten como estandar minimo
de reprocesamiento la desinfeccion de alto nivel como proceso terminal mientras no
haya evidencia clinica de contraindicacion.
MATERIALES SEMICRITICOS
Son aquellos que en forma directa o indirecta se ponen en contacto con las mucosas
intactas del paciente. Se deben esterilizar o realizar desinfeccion de alto nivel.
EJEMPLOS: Equipos para reanimacion, circuitos para anestesia, etc.
Para estos materiales se recomienda como método de primera eleccion la
esterilizacion admitiéndose como minimo la desinfeccion de alto nivel.
MATERIALES NO CRITICOS
Son aquellos que en forma directa o indirecta se ponen en contacto con la piel
intacta.
EJEMPLOS: Piletas, camas, etc.
Estos materiales deben ser sometidos a una desinfeccion de bajo nivel o nivel
intermedio como proceso terminal.
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1.2 PRELAVADO

El prelavado es el proceso de remover la materia organica residual inmediatamente
luego del uso de los productos de uso médico, con el objeto de brindar proteccién al
personal que los manipulara, y evitar el deterioro de los mismos.

Para efectuar el prelavado el personal debe usar guantes resistentes, camisolin
impermeable, protectores oculares y barbijo.

El prelavado se debe efectuar en las areas de lavado correspondiente al sector que
usa el material. Sélo en el caso de no contar con dichas areas de lavado, el producto
de uso médico se trasladara a la Central de Esterilizacion inmediatamente luego de
su uso, sumergido en la solucion de prelavado y en contenedores cerrados. No
corresponde efectuar el prelavado en el ambito de la Central de Esterilizacion.
Dicho proceso se realiza en recipientes rigidos con tapa, preparados para tal fin o la
propia caja contenedora del instrumental, evitando que se choquen o golpeen entre
Si.

La técnica de prelavado consiste en:

* Sumergir los materiales en la solucion limpiadora recientemente preparada. La
solucion debe contactar con toda la superficie del material (interna y externa).

* Se debe utilizar detergentes enzimaticos formulados para uso médico.

* Dejar actuar el tiempo indicado por el fabricante del producto limpiador.

* Descartar el liquido utilizado.

* Transportar los materiales en contenedores rigidos con tapa o en bolsas
impermeables a la Central de Esterilizacion.

NOTA: Para esta etapa no se debe utilizar otras sustancias como por ejemplo
lavandina, solucién de iodopovidona jabonosa etc.
Soélo usar agentes de limpieza reconocidos por la autoridad sanitaria.

1.3 RECEPCION Y CLASIFICACION
Todo producto de uso médico que ingresa a la Central de Esterilizacion debe ser
contado y controlado. Se debe registrar su ingreso ya sea manualmente (cuadernos
y/o planillas) o por medio de sistemas computarizados.
En este proceso habra que diferenciar:

Material prelavado.

Material limpio.

111



Material prelavado:

Ingresa a la Central de Esterilizacion luego de haber sido sometido al prelavado
mencionado anteriormente.

Durante la recepcidn el personal utilizara guantes evitando caidas o derrames.
Material limpio:

Es aquel que fue lavado en otras areas, por ejemplo: ropa, o bien aquel que se
procesara a partir del punto final de su fabricacion, por ejemplo: gasa, algodon,
envoltorio, etc.

No se deben utilizar los mismos mostradores que para la recepcion de los materiales
prelavados.

La ropa proveniente de la lavanderia, debe ser transportada en carros cerrados,
higiénicos destinados para ese fin, y/o envasada en envoltorios impermeables. En
este punto se debe realizar la transferencia de la ropa a carros propios de la Central
cuando los carros de lavanderia posibiliten alguna contaminacion alterando las
condiciones propias del area.

El personal de Esterilizacion que recibe la ropa de la lavanderia lo hard con las
manos recientemente lavadas y cuidando de no apoyarla sobre su cuerpo o sobre
superficies no higiénicas.

1.4 LAVADO

Para efectuar el proceso de lavado y enjuague, el personal debe usar guantes
resistentes, camisolin impermeable, protectores oculares y barbijo.

El lavado podra efectuarse:

— manualmente.

— mecéanicamente.

— u otros existentes en el mercado.

El lavado se hara utilizando detergentes enzimaticos formulados para uso medico,
cepillo de cerdas blandas, agua a temperatura entre 40-45°C, todo perfectamente
compatible con el elemento, el cual se debe sumergir de modo que contacten sus
superficies internas y externas en forma total con la solucion limpiadora.

No se deben utilizar productos que alteren la superficie de los mismos.

La lavadora mecanica realiza el proceso completo (lavado, enjuague y secado) en el
interior de la cdmara del equipo. El proceso puede considerarse mas seguro ya que
evita cortes y lastimaduras del personal, salpicaduras de agua en el area del lavado,
etc.

En el caso de utilizar las maquinas lavadoras (mecanica) se deben seguir
estrictamente las indicaciones del fabricante respecto de su instalacion y uso.
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En caso que la Central de Esterilizacion no disponga del lugar, equipamiento y
recurso humano adecuado, el lavado se podréa realizar en las areas de uso de los
productos de uso médico, las que deben cumplir con los requisitos arriba
mencionados, siendo supervisado dicho proceso por personal de la Central de
esterilizacion.

ALGUNAS RECOMENDACIONES:

— No poner en contacto el instrumental con soluciones salinas.

— Si durante el procedimiento quirdrgico, el instrumental se pone en contacto con
sustancias causticas, debe eliminarse dicha sustancia inmediatamente, antes del
prelavado.

— El agua utilizada en el prelavado, lavado y enjuague debe tener calidad potable,
preferentemente desmineralizada, pH neutro. En caso de usar agua que no sea de
red, se debe filtrar utilizando filtros quimicos y biologicos.

— Desmontar totalmente cada instrumento para su profunda limpieza, enjuague y
posterior secado.

— Asegurarse la correcta limpieza del instrumental con [imenes.

— No utilizar ningan tipo de agente ni elemento corrosivo durante la limpieza.

— La lavadora debe encontrarse para su uso, en perfecto estado de higiene para lo
cual se aplicaran las normas de limpieza de la institucion para cada equipo, pues
estas maquinas muchas veces actian como vectores de contaminacion (biofilm) de
los elementos a lavar.

— Todo el instrumental contenido en la unidad quirdrgica se debe lavar al mismo
tiempo.

— También se debe lavar muy bien el contenedor o caja.

1.5 ENJUAGUE FINAL

Se debe enjuagar muy bien y con suficiente cantidad de agua corriente (no
contenida en recipientes), calidad potable a fin de asegurar la eliminacién de la
solucién limpiadora.

1.6 SECADO

Es muy importante realizarlo inmediatamente luego del enjuague para evitar la
contaminacion posterior y deterioro del material.

El secado manual se debe hacer utilizando pafios de tela muy absorbente o de fibra
celulosa, limpios Unicamente destinados para este fin, pudiendo también utilizarse
aire filtrado, maquinas secadoras o estufas secadoras.

Se recomienda el secado muy cuidadoso del interior de los limenes, del ensamble
de los instrumentos y todo otro intersticio que acumule agua.
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1.7 LUBRICADO

Se realiza sélo en caso que lo indique el fabricante del instrumental quirdrgico.

La solucion lubricante debe ser compatible con el agente esterilizante y haber sido
especificamente elaborada para esterilizacion.

1.8 INSPECCION FINAL

Al material habra que efectuarle una minuciosa inspeccion de:

* Limpieza.

* Secado.

 Funcionamiento de los cierres.

* Presencia de roturas (para el material de vidrio, ropa no zurcida.)
* Presencia de pelusas, hilachas.

« Correspondencia de partes (camisa, émbolo: cuerpo, tapa).

1.9 CLASIFICADO Y SELECCION DEL METODO DE ESTERILIZACION
Los elementos se clasifican o agrupan de acuerdo a:

Sector a que pertenece y/o

Tipo de material (camisolines, campos, etc.)

Otros.

La eleccion del método de esterilizacion a aplicar se hace de acuerdo al producto de
uso médico que se trate.

Que pueden ser:

-Método fisico;

-Método quimico

1.10 ARMADO Y ACONDICIONADO

El armado y contenido de un paquete y/o caja debe responder a la:

* Necesidad de uso.

» Facilidad de uso.

* Seguridad de procedimiento

Esto significa que un paquete debe reunir las siguientes caracteristicas:
* Contener la cantidad necesaria de material para un solo procedimiento o
prestacion.
« Ser disefiado para permitir el facil uso de su contenido, esto es en lo relativo
a su tamaro, ordenamiento interno, apertura aséptica, etc.
* Considerarse seguro en lo que respecta al procedimiento de su armado, esto
es permitir la libre circulacidn del agente esterilizante en todo su contenido,
no estar sobrecargado, no comprimir, no exceder el peso y dimensiones
establecidas, etc.
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1.11 ENVASADO

OBJETIVO:

* Guardar estéril un material.

* Permitir su uso estéril.

Estas dos condiciones son independientes del método de esterilizacion aplicado,
pero tienen que ver con el tipo de envoltorio utilizado.

1.12 ENVOLTORIOS

Requisitos de los envoltorios.

Debe cumplir con las normas nacionales y/o internacionales u otra normativa
vigente a la fecha.

Se recomienda mundialmente la confeccion manual de los siguientes modelos para
el envasado de los productos de uso médico en la Central de Esterilizacion:

Tipo sobre: Para elementos pequefios y livianos. La apertura se hace sobre la mano
del operador.

Rectangular: Para elementos grandes y pesados. La apertura se hace sobre la mesa.
También se utilizan bolsas de papel, pouches (papel - film) etc.

Condiciones minimas que debe reunir un material utilizado como envoltorio:
* Ser barrera biologica.
* Permeable al agente esterilizante.
* No ser toxico, ni desprender pelusas, fibras u otro tipo de sustancias.
* No desprender olor.
* Resistente a la rotura y a la humedad.
* Repelente al agua.
» No combinarse con el agente esterilizante.
» Facil de adquirir.
» Costo - beneficio positivo.

Se debe desterrar el uso de:

» Tambores metalicos.

* Papel de diario.

* Envoltorios de material reciclado como tejido de algodon (tela).

NOTA: La doble envoltura se recomienda en los casos que la préactica
especifica lo requiera ej: procedimientos quirdrgicos cuyo material debe ser
colocado sobre la mesa quirdrgica en perfecto estado de asepsia y envuelto.

115



ENVOLTORIO SEGUN METODO
1 - Usando cajas de disefio especial para este método.
2- Cajas con filtro carente de celulosa o algodon.

1.13 CIERRE DE PAQUETES

Debe ser seguro y evitar todo tipo de apertura accidental de los paquetes.

Debe permitir una posterior apertura aséptica y de facil técnica para evitar caidas,
roturas del material y/o contaminacion del mismo.

Se realiza:

a. Doblado manual asegurado con cinta autoadhesiva.

b. Termosellado en caso de materiales semicriticos solamente o no critico, no esta
permitido para el caso de materiales criticos.

NO UTILIZAR para el sellado:
» Ganchos.
 Alfileres.
» Otros elementos cortantes.

1.14 ROTULADO
El rotulado debe ser claro, facil de interpretar y conocido por los usuarios. Puede
ser:

* Manual.

* Mecanico.
El rotulado mecéanico se hace con maquinas o plantillas destinadas a este fin.
El rotulado manual se debe hacer sobre etiquetas autoadhesivas o sobre el doblado o
pestarfia del envoltorio cuidando no perforar el mismo y que las tintas de escritura no
manchen el producto de uso medico.
El producto de uso médico debe estar identificado con los siguientes datos:

* Nombre del material.

* Destino (en caso que hiciera falta).

* Fecha de elaboracion y/o esterilizacion.

* Codigo del responsable.

* Numero de lote.

* Y cualquier otra aclaracion considerada necesaria.
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1.15 ALMACENADO

El producto terminado y esterilizado se debe colocar en canastos o contenedores,
que se encuentren identificados externamente y que se puedan apilar.

Estos contenedores se colocan dentro de armarios cerrados, higiénicos, frescos, y
Secos.

Se debe evitar la manipulacion innecesaria de todos los productos de uso médico
procesados.

Vida estante:

Se acepta universalmente que la validez de la esterilizacion esta condicionada a los
eventos a los que el producto de uso medico esta expuesto, hasta tanto podamos
tener un control fehaciente de los mismos en la central y en los sectores usuarios.

DURACION DE LA ESTERILIDAD

TIPO DE ENVILTORIO |EN ARMARIO [EN ARMARIO
CERREDO ABIERTO

Tela simple 1 semana 2 dias

Tela doble 7 semanas 3 semanas

Papel simple 8 semanas 3 semanas

Papel crepé simple 10 semanas

Sobre tela simple

Bolsa pléastica Minimo un afio

Termo sellada

1.16 ENTREGA

El producto de uso médico esterilizado se dispensa procurando evitar caidas y
manipulacion innecesaria.

El egreso de los mismos se debe documentar en el registro implementado para este
fin.

Se utilizan bolsas o contenedores limpios para disponer el producto de uso medico
esterilizado que se dispensa a los distintos sectores de la institucion.

Una vez concretada la dispensacion, se implementan los mecanismos necesarios
para la rapida reposicion del stock.
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Capitulo 111

2. METODO DE DESINFECCION Y ESTERILIZACION

2.1 DESINFECCION

Es el conjunto de operaciones destinadas a matar o eliminar todos o casi todos los
microorganismos vegetativos contenidos en un objeto inanimado, a excepcion de
las esporas. Se realiza por métodos quimicos o fisicos.

La desinfeccion de alto nivel tiene por objeto la eliminacion de todo
microorganismo vegetativo, incluyendo todo tipo de virus y mycobacterias.

Se establecen en esta guia criterios relativos a la desinfeccion de alto nivel
solamente, por considerarse una alternativa aceptada para algunos productos
médicos que deberian procesarse en el servicio de esterilizacion.

Algunos agentes desinfectantes no tienen capacidad para la destruccion completa de
todos los microorganismos vegetativos, en este caso la desinfeccion obtenida se
califica como de nivel intermedio o bajo.

Estos niveles de desinfeccion tienen poca aplicacion practica en la actualidad sobre
productos medicos, por lo que no seran tratados en esta guia.

2.1.1 Desinfeccion de alto nivel

CAMPO DE APLICACION

Ya que la desinfeccion de alto nivel se suele practicar fuera de la central de
Esterilizacion (servicios de Endoscopia, Odontologia y areas quirdrgicas), es
fundamental que el profesional responsable de la Central de Esterilizacion participe
en conjunto con el Comité de Control de Infecciones de la Institucion en la
implementacion de los procesos de desinfeccion de alto nivel y sea el responsable
de su supervision.

Justifica esta afirmacion el hecho de que la eficacia y seguridad de la desinfeccion
requiere del monitoreo estricto de parametros y de procedimientos escritos con la
operatoria de trabajo detallada; debiéndose registrar los controles quimicos (control
de concentracion con tiras quimicas reactivas) y controles fisicos (temperatura y
tiempo de exposicidn) efectuados sobre la solucién desinfectante.

Estos controles deben tener igual grado de rigor que los aplicables para los procesos
de esterilizacion efectuados dentro de la central.
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2.1.2 LINEAMIENTOS GENERALES PARA EFECTUAR LA
DESINFECCION DE ALTO NIVEL

Los desinfectantes utilizados para desinfeccidon de alto nivel deben contar con la
autorizacion para su comercializacion. Los desinfectantes usados actualmente para
productos de uso médico son:

Glutaraldehido, ortoftalaldehido formaldehido y acido peracético.

De manera independiente al producto utilizado, debe realizarse un monitoreo
adecuado de los pardmetros criticos del proceso: concentracion del agente
desinfectante, temperatura y tiempo de exposicion.

Se debe controlar ademas la fecha de validez de la solucién.

Es fundamental verificar la compatibilidad fisica y funcional del instrumento con el
producto desinfectante de acuerdo a indicaciones de los fabricantes.

Se deben respetar las condiciones de ventilacion requeridas en el area de trabajo
para evitar exposicion del personal a vapores en concentraciones superiores a los
limites establecidos por los organismos de salud ocupacional.

El area destinada a la desinfeccion debe estar provista de ventilacion forzada,
mesadas amplias y dos piletas para el lavado y la eliminacion del desinfectante de
los instrumentos mediante el enjuague.

Tal como se menciond anteriormente, la tendencia internacional es considerar a la
desinfeccion de alto nivel como parte de un conjunto de operaciones destinadas a
garantizar el adecuado reprocesamiento de los productos médicos.

Por lo tanto debe entenderse el tratamiento completo en su conjunto como
desinfeccion de alto nivel, incluyendo las etapas previas y posteriores a la
desinfeccion propiamente dicha.

Estas etapas son:

 Lavado

* Enjuague

* Secado

* Desinfeccion propiamente dicha

* Enjuague del agente desinfectante

* Secado

2.2 DESINFECCION MANUAL

Luego del prelavado realizado en el lugar de uso del instrumento, se describen a
continuacion en forma sucinta los pasos a seguir para realizar la desinfeccion
manual de un fibroendoscopio flexible.

Modificaciones a la técnica descripta deben seguirse de acuerdo con la complejidad
del instrumento, marca y modelo, siguiendo las indicaciones especificas del manual
de limpieza y desinfeccion del fabricante del instrumento, y teniendo en cuenta las
particulares condiciones de utilizacion del producto desinfectante seleccionado.
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* LAVADO

Preparar en un recipiente de lavado solucion de detergente enziméatico en agua
potable, respetando la proporcion y la temperatura del agua indicada por el
fabricante del producto.

Sumergir completamente el endoscopio en la solucién (para los modelos no
sumergibles se exceptua la inmersién del cabezal)

Hacer circular la dilucion de detergente enzimatico por los canales del endoscopio
hasta eliminacion completa de los restos organicos.

Dejar en contacto el instrumento sumergido y los canales llenos de solucion el
tiempo indicado por el fabricante del producto limpiador.

En los modelos no sumergibles, el cabezal debe limpiarse con un pafio impregnado
con solucion de detergente enzimatico.

Descartar la solucion de detergente enzimatico.

Enjuagar el recipiente utilizada con agua potable.

* ENJUAGUE

Colocar el recipiente en la pileta de lavado.

Hacer circular abundante cantidad de agua por los canales del endoscopio.

Proceder al enjuague del exterior del instrumento.

Verificar que el enjuague tanto exterior como interior haya eliminado por completo
los restos del agente limpiador.

Descartar el agua en el lavabo luego de cada enjuague.

 SECADO

Realizar un enjuague final de los canales y superficies externas del endoscopio con
alcohol 70.

Realizar secado por escurrimiento, con pafio limpio descartable y/o con aire
comprimido a baja presion (menos de 12 libras por pulgada cuadrada).

* DESINFECCION PROPIAMENTE DICHA

El agente desinfectante debe estar contenido en un recipiente de desinfeccion con
tapa, sobre la cual debe indicarse de manera clara y legible la fecha de preparacion
y de validez de la solucion.

En caso de requerirlo el producto, en la preparacion de la solucion se debe haber
activado previamente el agente desinfectante por el agregado de solucién
activadora.

El recipiente debe ser opaca en caso de ser fotosensible el producto utilizado.
Verificar la concentracion del agente desinfectante con tiras reactivas especificas
para el producto utilizado al comienzo del dia o cada 10 inmersiones o
procedimientos

Verificar que la temperatura de la solucion sea la minima recomendada acorde con
el tiempo de desinfeccion a aplicar.

Verificar la fecha de vencimiento o validez de la solucién.
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Si el producto ha sobrepasado la fecha de validez, o bien se diluy6 o inactivé (las
tiras reactivas no llegaron al punto final) DESCARTAR LA SOLUCION.

Si el producto es apto, sumergir totalmente el endoscopio (excepto el cabezal en los
no sumergibles) y hacer circular la solucion desinfectante por los canales del
endoscopio repetidas veces.

Tapar y dejar en contacto el instrumento y los canales con solucion el tiempo
minimo de desinfeccion especificado en el procedimiento interno de la institucion.
Retirar el endoscopio de la solucién.

Tapar la batea de desinfeccion hasta el uso posterior, sin descartar la solucion
desinfectante.

ENJUAGUE DEL AGENTE DESINFECTANTE

Colocar el recipiente en la pileta de enjuague.

Hacer circular abundante cantidad de agua corriente, calidad potable por los canales
del endoscopio.

Proceder al enjuague del exterior del instrumento.

Realizar enjuagues sucesivos del instrumento a fin de eliminar todos los restos
toxicos del agente quimico utilizado.

Descartar luego de cada enjuague el agua residual.

SECADO

Realizar un enjuague final de los canales y superficies externas del endoscopio con
alcohol 70.

Realizar secado por escurrimiento o con aire comprimido filtrado, libre de aceites y
agua, a baja presion (menos de 12 libras por pulgada cuadrada).

Conservar el endoscopio en bolsa plastica sellada o pouch hasta su uso posterior,
dentro de los 40 minutos. Pasado este lapso de tiempo se debe desinfectar
nuevamente antes de su uso.

En caso de utilizar un pouch sellado para la conservacion del instrumento rotular el
mismo con la leyenda "DESINFECTADO" indicando validez del proceso.

2.3 DESINFECCION AUTOMATICA

El uso de equipos automatizados para el lavado y desinfeccion de alto nivel permite
disminuir la variabilidad y errores de procedimientos. Existen en la actualidad
equipos apropiados para muchos de los productos comerciales disponibles.

Pese a ser procesos automatizados, para su empleo se deben redactar protocolos
escritos internos de la institucion, de modo de facilitar el entrenamiento y guia del
personal técnico a cargo de la operatoria del equipo.

Los equipos usados en la desinfeccion automatica deben encontrarse en perfecto
estado de higiene para lo cual se aplicaran las normas de limpieza de la institucién
para cada equipo.
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2.4 ESTERILIZACION
Es el conjunto de operaciones destinadas a eliminar o matar todas las formas de los
seres vivientes, contenidas en un objeto o sustancia.

METODOS DE ESTERILIZACION
2.4.1 METODOS FISICOS:
Calor humedo
Calor seco
2.4.2 METODO QUIMICO:
Oxido de Etileno
2.4.3 METODO FISICO-QUIMICO:
Vapor a baja temperatura- Formaldehido
Gas plasma peroxido de hidrogeno

2.4.1.1 ESTERILIZACION CON CALOR HUMEDO

La USP define a la esterilizacion por vapor como el empleo de vapor saturado a
presion durante por lo menos 15 minutos a una temperatura de 121°C en un
recipiente de presion regulada

Este método se debe considerar de eleccion cada vez que los materiales lo permitan.

AGENTE ESTERILIZANTE: Vapor de agua saturado a presion superior a la
normal.

MECANISMO DE ACCION

Muerte microbiana por desnaturalizacion de las proteinas producidas por la accién
de la temperatura y el vapor saturado.

El vapor de agua saturado es un agente esterilizante de superficie, razon por la cual
los materiales deben disponerse de tal manera que se asegure el intimo contacto de
todas sus partes con el vapor; ej.. pinzas abiertas, textiles adecuadamente
acondicionados.

Presion TEMPERATURA TIEMPO
(Atmosfera) (°C) (Minutos)
7/10 115 30

1 121 20
1% 126 10
2 134 5
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CONDICIONES DEL PROCESO

Las condiciones a tener en cuenta son temperatura y tiempo de exposicion que seran
establecidos segun la validacion de los equipos y los procesos.

Para el vapor de agua saturado existe una equivalencia entre temperatura y presion.

Se debe asegurar el traslado posterior del material en condiciones asépticas hasta el
lugar de uso.

EQUIPOS: Autoclaves para Vapor, que cumplan con las normas de organizacién y
funcionamiento de las centrales de esterilizacidén y procesamiento de productos de
uso médico en los establecimientos de salud, vigentes nacional e
internacionalmente.

PRACTICA DEL METODO

El ciclo de esterilizacion debe programarse teniendo en cuenta el tipo de carga. Para
cada tipo de carga deben efectuarse las verificaciones correspondientes a fin de
lograr y poder documentar resultados fehacientes, provenientes de la utilizacion de
indicadores de proceso.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL METODO

VENTAJAS: Es considerado el método méas econdmico, rapido y sin efectos
adversos por no dejar residuos del agente esterilizante.

DESVENTAJAS: no es apto para aplicar en materiales que no soporten las
condiciones del proceso.

2.4.1.2 ESTERILIZACION CON CALOR SECO
Solo se podra aplicar cuando los materiales no soporten la accion del calor hiumedo.
AGENTE ESTERILIZANTE: Aire caliente.

MECANISMO DE ACCION
La muerte microbiana se produce como consecuencia de mecanismos de
transferencia de energia y oxidacion.

CONDICIONES DEL PROCESO

Los Manuales de Procedimiento de la Institucidn estableceran las condiciones de
trabajo segun la carga, volumen, peso, resistencia térmica del material. Es
imprescindible respetar los pardmetros obtenidos en la validacion del
procedimiento.

Temperatura
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La temperatura de esterilizacién por Calor Seco debe permanecer entre 160°C -
170°C.

Tiempos

El tiempo total de exposicion del material se determina mediante la correspondiente
validacion del ciclo.

A manera de orientacién se podra tener en cuenta:

TEMPERATURA TIEMPO DE
ESTERILIZACION

160° 2 HORAS
170° 1 HORA
180° 30 MINUTOS

EQUIPOS: Estufas esterilizadoras, que cumplan con las normas de organizacion y
funcionamiento de centrales de esterilizacion y procesamiento de productos de uso
médico en los establecimientos de salud, correspondientes al Programa Nacional de
Garantia de Calidad de la Atencion Médica.

PRACTICA DEL METODO

El acondicionamiento y disposicion de la carga se realiza teniendo en cuenta que el
calor seco es un agente esterilizante de masa.

Los manuales de procedimientos y de calidad deben contener los lineamientos a los
que se ajustara cada institucion, lo que implicara el compromiso de la misma con la
Autoridad Sanitaria.

Durante el ciclo de esterilizacion no debe abrirse la puerta del esterilizador.

Cuando el material a esterilizar sea mal conductor del calor (talco) éste debe
disponerse en capa delgada en cantidad necesaria para un solo uso.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL METODO

VENTAJAS: Permite esterilizar vaselinas, grasas y polvos resistentes al calor, que
no pueden ser procesados por calor himedo.

DESVENTAJAS: Requiere largos periodos de exposicion es un proceso dificultoso
de certificar o validar, acelera el proceso de destruccion del instrumental.

2.4.2 METODOS QUIMICOS Y FISICO-QUIMICOS

Son aquellos que no utilizan el calor como agente esterilizante, sino que esterilizan
por medio de sustancias quimicas al estado gaseoso, vapor o plasma, con poder
microbicida de espectro total y cuyo proceso se efectua a baja temperatura.

Estos métodos se utilizan solamente en los casos en que los materiales no soporten
el calor y su naturaleza lo permita.

Son objeto de esta norma tratar sélo los métodos, que se puedan practicar en una
central de esterilizacion de los establecimientos de Salud.

2.4.2.1 ESTERILIZACION CON OXIDO DE ETILENO
AGENTE ESTERILIZANTE: Oxido de etileno (eter 1-2 epoxi-etano).
PROPIEDADES FISICAS:

Solubilidad en agua muy soluble

Solubilidad en solventes organicos soluble en casi todos

Punto de ebullicién 10,4 °C a 760 mm de Hg

Olor del gas Perceptible por encima de 700 ppm

PROPIEDADES QUIMICAS:

El Oxido de etileno es una sustancia altamente reactiva:

* Reacciona con el agua para formar etilenglicol

* Reacciona con iones Cloruro para formar etilenclorhidrina

* Tiene propiedades alquilantes, combinandose con distintos grupos quimicos como
sulfhidrilo, amino, carbonilo, etc

MECANISMO DE ACCION
Actla como agente alquilante de grupos funcionales de proteinas estructurales y
enzimas y de bases nitrogenadas de acidos nucleicos.

125



CONDICIONES DEL PROCESO

Los valores de concentracion del gas, temperatura, humedad, tiempo de exposicion
y aireacion, seran las que resulten de la correspondiente validacion del ciclo. A
modo orientativo se presenta el siguiente cuadro:

Concentraciéon  del {300-600 mg /
gas: I

Temperatura: 37-55 C

Humedad Relativa: |35 -70 %

Tiempo de({2 a6 hs.
esterilizacion:

La presion de la cAmara debe ser subatmosferica en todo el ciclo cuando se utiliza
oxido de etileno puro, en el caso de mezclas autorizadas, la presion sera a valores
superiores a la normal.

En la validacion del proceso debe incluirse la etapa de aireacion, para garantizar que
los materiales esterilizados no contengan Oxido de etileno residual en
concentraciones superiores a las recomendadas.

Para los materiales que mas fijan oxido de etileno (pvc, latex), los tiempos de
aireacion recomendados son entre 12 y 16 hs. segun sea la temperatura de trabajo.
Equipos: Esterilizadores para Oxido de etileno que cumpla con las Normas de
Organizacion y Funcionamiento de las Areas de Esterilizacion de los
Establecimientos Asistenciales, correspondientes al Programa Nacional de Garantia
de Calidad de la Atencion Médica.

PRACTICA DEL METODO

Los manuales de Procedimientos y de Calidad deben contener los lineamientos a los
que se ajustara cada Institucion lo que implicard el compromiso con la Autoridad
Sanitaria.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL METODO

VENTAJAS: El 6xido de etileno es una sustancia con gran poder de difusién y
penetracién, lo que permite una amplia versatilidad en la esterilizacion de
materiales sensibles al calor.

DESVENTAJAS: Es altamente toxico para los seres vivos, pudiendo provocar
reacciones locales sobre piel y mucosas y efectos toxicos sistémicos con
manifestaciones clinicas como disnea, cianosis, trastornos gastrointestinales,
hemodlisis, necrosis, mutagénesis, carcinogénesis.

-Es explosivo;

-Costoso y;

-Requiere de tiempo prolongado para el proceso de esterilizacion y aireacion.
Debido a los efectos adversos es considerado una sustancia de gran peligrosidad,
por lo cual su uso debe estar restringido a personal debidamente capacitado.

Es un proceso lento, requiere control ambiental y control residual en los materiales.

NIVEL MAXIMO AMBIENTAL PERMITIDO: 1 ppm para una jornada de
trabajo de 8 (ocho) horas (segun Resolucidon 444/91- Ministerio de Trabajo).

NIVEL MAXIMO PERMITIDO PARA DISPOSITIVOS MEDICOS: 5 ppm
(segun resolucion 255/94- Ministerio de Salud y Accion Social).

MEDIDAS DE PROTECCION PARA EL PERSONAL

El personal debe someterse al control médico semestral. En cuanto al empleador, el
mismo tiene la obligacion de hacer conocer al trabajador los riesgos de la
utilizacion de Oxido de Etileno, debiendo documentar las instrucciones
correspondientes; la nomina de los operarios expuestos; el consumo anual del gas;
asi como también el resultado de las mediciones semestrales del Oxido de Etileno
ambiental.

Dicha documentacion debe constar ademas en el Libro de Inspeccion del
Organismo de Higiene y Seguridad en el Trabajo, el cual debe estar bajo custodia
del ingeniero especialista responsable ante el organismo oficial.

Se prohibe el trabajo con Oxido de Etileno a toda persona que presente discracias
sanguineas 0 embarazo.

El personal debe disponer de mascara con filtro especifico para gas ETO o vapores
organicos, bata y guantes protectores (neoprene, caucho-nitrilo o material similar)
cada vez que intervenga en el proceso de esterilizacion con oxido de etileno.

El ambiente de trabajo se debe controlar peridédicamente y cada vez que haya
sospecha de fuga de gas.
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Medicion de éxido de etileno ambiental: Se realizard segun dicta la Ley de Higiene
y Seguridad en el Trabajo vigente.

IMPORTANTE: se debe descartar totalmente el uso de ampollas de vidrio
conteniendo Oxido de Etileno puro.
Los envases conteniendo ETO se deben guardar en depdsitos alejados del

area de procesamiento, en ambientes que retnan las condiciones de depdsito
de material inflamable.

2.4.2.2 ESTERILIZACION CON VAPOR-FORMALDEHIDO
AGENTE ESTERILIZANTE: Formaldehido al 2% con vapor de agua a baja
temperatura.

MECANISMO DE ACCION

Alquilacién de grupos funcionales de proteinas estructurales, enzimas y bases
nitrogenadas de acidos nucleicos en sinergismo con la accion letal del vapor de
agua a baja temperatura.

CONDICIONES DEL PROCESO
Los parametros del proceso son:

Concentracion: 2%

Temperatura: 50-60 C

Humedad Relativa: 100%

Tiempo de exposicion: 2hs.-1h.

Presion: subatmosférica durante todo el ciclo

EQUIPOS: Esterilizadores para Formaldehido con vapor de agua que cumpla con
las Normas de Organizacion y Funcionamiento de las Centrales de Esterilizacion y
Procesamiento de Productos de Uso Médico en los Establecimientos de Salud,
correspondientes al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién
Médica.

PRACTICA DEL METODO

Los manuales de Procedimientos y de Calidad deben contener los lineamientos a los
que se ajustara cada Institucion lo que implicara el compromiso de la misma con la
Autoridad Sanitaria.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL METODO
VENTAJAS: Rapidez, ausencia de residuos toxicos, facil instalacion.,

DESVENTAJAS: Incompatible con materiales sensibles a la humedad.

2.4.2.3 ESTERILIZACION CON GAS PLASMA DE PEROXIDO DE
HIDROGENO

AGENTE ESTERILIZANTE: Peréxido de Hidrogeno vaporizado en solucion
acuosa al 58% al estado plasma.

MECANISMO DE ACCION: Sinergismo entre la accion oxidante del peroxido de
hidrégeno en estado vapor y la actividad alquilante de los radicales libres.

CONDICIONES DEL PROCESO

Temperatura: < 50°

Concentracion: 6 ppm

Tiempo total del ciclo: 45 a 74 minutos

Presion: Todo el ciclo transcurre a presion subatmosferica.

EQUIPOS: Esterilizadores para gas plasma de peroxido de hidrégeno que cumpla
con las Normas de Organizacion y Funcionamiento de Centrales de Esterilizacion y
Procesamiento de Productos de Uso Médico en los Establecimientos de Salud.

PRACTICA DEL METODO

En el transcurso del ciclo se suceden las etapas de vacio, inyeccion y difusion del
agente esterilizante, previos a la etapa de plasma, donde se produce la formacion de
los radicales quimicos reactivos, a partir de la solucion vaporizada.

129




VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL METODO

VENTAJAS: Ausencia de residuos toxicos, facil instalacion, rapidez del proceso.
Compatible con materiales sensibles a la humedad.

DESVENTAJAS: Tiene poco poder de penetracion, no se pueden esterilizar
materiales derivados de la celulosa, requiere empaques especiales sin celulosa en su
composicion.

-En el pais pocas instituciones cuentan con este equipo.

2.5 MODO DE CARGAR UN ESTERILIZADOR

La camara se debe encontrar en perfecto estado de limpieza.

La distribucion de la carga debe permitir la libre circulacion del agente esterilizante
en la cdmara.

Cada paquete debe quedar separado de los vecinos y no debe estar en contacto con
las paredes, piso y techo del esterilizador.

La carga del esterilizador constituida preferentemente por materiales semejantes no
debe superar el 80% de la capacidad total de la camara.

Capitulo IV

3. CONTROL DE CALIDAD DE LOS PROCESOS DE ESTERILIZACION

3.1 CONTROL DE LOS PROCESOS Y EQUIPAMIENTO

El control se lleva a cabo verificando que se cumple lo planificado segun norma del
Servicio.

Se debe controlar el proceso en cada etapa y esto se debe registrar.

Cuando el resultado del control es satisfactorio, se pasa a la etapa siguiente.

En el control de proceso se incluye el control de los insumos utilizados en cada
etapa, la materia prima (gasa, papel, algodon, capsulas de oxido de etileno, etc.),
monitores biologicos, indicadores quimicos, etc.

Los equipos esterilizadores se validan a camara vacia y con carga, por o menos una
vez al afio y cada vez que se realice la reparacion de los mismos.

Dichas reparaciones deben ser realizadas por personal capacitado, es recomendable
contar con un plan de mantenimiento correctivo y preventivo.

Se deben conservar en la Central los manuales del usuario (en castellano) de cada
uno de los equipos existentes.
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El instrumental de lectura debe ser exacto, para esto es necesario calibrarlo
peridédicamente.

Los filtros de aire, el agua del lavado, las medidas de bioseguridad, la planta fisica,
la vestimenta del personal, la calidad del vapor, etc., también integran el control de
calidad.

El test de Bowie Dick (indicador especifico) se realiza antes del primer ciclo de
esterilizacion del dia y para cada autoclave de vapor con:

Un paquete estandar segun normas prefijadas.

Un paquete comercial de un solo uso ajustado a las caracteristicas del ciclo.

Un paquete de elaboracion propia que se ajuste a los requerimientos del test.

3.2 CONTROLES FISICOS

Periodicidad: en cada ciclo de esterilizacion.

Se deben controlar los valores de:

Temperatura: por medio de sensores de temperatura propios del aparato y otros
externos (termocuplas, etc.). Se registran temperatura de camara y del interior de los
paquetes.

Presion: por medio de manometros, manovacudémetros o sensores de Presion que
deben ser calibrados peridédicamente.

Tiempo: segun reloj propio del equipo calibrado periédicamente.

A la finalizacién del ciclo, verificar con los registros impresos que pudiera emitir el
equipo, el cumplimiento de los pardmetros con los valores requeridos para el ciclo
total de esterilizacion.

Dichos registros deben ser archivados con el resto de la documentacion del proceso.

3.3 CONTROLES BIOLOGICOS

Periodicidad:

Calor himedo: uno por semana.

Oxido de etileno: uno en cada carga.

Vapor-Formaldehido: uno en cada carga.

Gas plasma peroxido de hidrégeno: uno en cada carga.

Calor seco: uno X semana o de acuerdo a la periodicidad
de su uso.

Ademas:

Toda vez que el equipo haya sido reparado.
Cada vez que el equipo se utilice para la esterilizacion de prétesis o implantes.

Cada indicador biologico debe especificar:
e cantidad de esporas.
e NC°de lote
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e Fecha de vencimiento

e ValorD
Los controles biologicos deben cumplir con normas nacionales y-o internacionales
vigentes.
Ubicacion de los controles:
Para control de la camara: disponerlos en los lugares mas inaccesibles al agente
esterilizante, dentro de una jeringa y con doble envoltura.
Para control de los paquetes: disponer el control en el centro de un paquete que se
colocara en el lugar mas inaccesible al agente esterilizante.
Referentes bioldgicos:

Calor humedo: Geobacillus stearothermophilus.
Calor seco: Bacillus atrophaeus.
Oxido de etileno: Bacillus atrophaeus.
Vapor- formaldehido: Geobacillus stearothermophilus.

Gas plasma peroxido de hidrégeno: Geobacillus stearothermophilus.

3.4 CONTROLES QUIMICOS.
Periodicidad: En cada ciclo y/o paquete.
Los indicadores quimicos utilizados para cada proceso, deben reunir las siguientes
condiciones:
— Iimpresos con cintas no toxicas.
— estables a traveés del tiempo.
— de facil lectura e interpretacion.
— que permitan la reproducibilidad del proceso.
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CLASIFICACION DE LOS INDICADORES QUIMICOS
(Segln Norma 1SO 11140-1)

CLASE 1: Indicadores de Distinguen entre unidades procesadas de las
proceso no procesadas

CLASE 2: Indicadores para usar Test de Bowie Dick

en pruebas especificas

CLASE 3: Indicadores de un Responden a un parametro ej.: temperatura

parametro

CLASE 4: Indicadores de Responden a mas de un parametro critico

multiples parametros como temperatura y tiempo

CLASE 5: Indicadores Responden a todos los pardmetros criticos y

integradores es ajustado a la respuesta de los indicadores
bioldgicos

CLASE 6: Indicadores Responden a todos los parametros criticos y

emuladores es ajustado a los de un ciclo conocido

3.4 CONTROLES BIOLOGICOS

Perioricidad:

Calor Himedo: uno por semana

Oxido de etileno: uno en cada carga

Vapor formaldehido: uno en cada carga

Gas plasma peroxido de hidrégeno  uno en cada carga

Calor seco: uno por semana o de acuerdo a la perioricidad
de su uso.

Ademas:

Toda vez que el equipo haya sido reparado.
Cada vez que el equipo se utilice para la esterilizacion de protesis e implantes.
Cada indicador Bioldgico debe especificar:

v’ Cantidad de esporas.

v' N° de lote.

v' Fecha de vencimiento

v" Valor D
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Los controles bioldgicos debe cumplir con normas nacionales y/o internacionales
vigentes.

Ubicacién de los controles:

Para control de la camara: Disponerlos en los lugares méas accesibles a la gente
esterilizante, dentro de una jeringa y con doble envoltura.

Para control de los paquetes: disponer el control en el centro de un paquete que se
colocaréa en el lugar mas inaccesible al agente esterilizante.

Referentes biologicos

Calor humedo Geobacillus stearothermophilus
Calor seco Bacillus atrophaeus
Oxido de etileno Bacillus atrophaeus
Vapor formaldehido: Geobacillus stearothermophilus

Gas plasma peroxido de hidrégeno  Geobacillus stearothermophilus

Capitulo V
4. HIGIENE Y CUIDADOS EN EL AREA

4.1 MEDIDAS DE HIGIENE Y SANITIZACION

La central de Esterilizacion debe constituir un lugar higiénico y bioseguro.
* Se deben tomar las medidas correspondientes para evitar o minimizar la
generacion de gotas o0 aerosoles.
» Se recomienda el uso de jabones liquidos para evitar contaminacion y
taponamiento de las cafierias.
* Proceder al lavado de manos antes y después de cada procedimiento.
* Depositar materiales en lugares perfectamente secos.
* Evitar corrientes o movimientos de aire dentro de las areas de la central de
esterilizacion.
» Cumplir con el programa de desinfestacion de la Institucion.
* Evitar en el area todo tipo de construccion o reforma no programada.
» El personal debe usar su uniforme completo provisto por la Institucion
(ambo, gorro, etc.) de uso exclusivo del area Central de Esterilizacion.
« Se prohibe el uso de esmaltes de ufias, cosméticos y joyas.
* La limpieza de la Central se debe hacer con métodos hiimedos por arrastre.
* Esta prohibido el uso de plumeros y escobas.
» Comer o beber so6lo en el area destinada a tal fin.
« Evitar el manipuleo innecesario de los productos de uso médico procesados.
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4.2 MEDIDAS DE SEGURIDAD

Deben ajustarse en todos los casos a la ley de higiene y seguridad en el trabajo y de
seguridad eléctrica vigente.

A continuacion se citan algunos ejemplos que sin estar mencionados en dicha ley
respetan su espiritu.

* Los carros de transporte deberdn tener ruedas de goma.

* El personal debe usar calzado con suela de goma o antideslizante.

* Se contara con dispositivos contra incendios en perfecto estado de uso.

* El personal que trabaja con los esterilizadores a vapor o estufas debe usar guantes
0 manoplas antitérmicas. (En ningun caso de amianto).

* Se contara con aparatos disyuntores de corriente eléctrica.

» Las maquinas cortadoras de gasa deberan tener reparo frontal de seguridad.

* El personal que trabaja con mdaquinas cortadoras de material textil debe usar
guantes metalicos protectores.

» La Central de esterilizacién debe contar con salidas para emergencias, de facil
aCCeso.

* Se debe disponer de ducha y/o bafio de agua para los casos de derrames de 0xido
de etileno u otras sustancias quimicas.
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ANEXO 2

NORMA DE LAVADO DE MANOS

Elaborado por:

Lic. Nancy Holt de Ortiz
Programa Nacional de Control de Infecciones
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INTRODUCCION

El lavado de manos es el método mas efectivo para prevenir la transferencia de
microorganismos entre el personal y pacientes dentro del hospital.

Los microorganismos patdgenos son transportados por las manos del personal desde
los reservorios (animados o inanimados ) pacientes colonizados o infectados, y
presentan un importante modo de transmision de gérmenes y de propagacion de
infecciones.

Esta situacion se observa claramente en estudios que evaluaron la flora normal del
tracto respiratorio y gastrointestinal en los pacientes internados en una unidad de
cuidados intensivos, la cual rapidamente es reemplazada por patdégenos circulantes
en la unidad.

Se calcula que las concentraciones de microorganismos resistente crecen en billones
por mililitro en secreciones respiratorias o en la materia fecal en pocos dias.
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OBJETIVO GENERAL

-Reducir las 11H producidas de la contaminacion de las manos del personal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Decontaminar las manos del personal

-Evitar la diseminacion de los gérmenes patogenos.
-Disminuir las infecciones cruzadas.

DEFINICION DE TERMINOS

-Flora transitoria: son germenes que pueden ser aislados de la piel pero que no
demostraron estar presentes en la mayoria de las personas.(flora contaminante)

-Flora residente : son los germenes aislados de la piel de la mayoria de las personas.
Estos son considerados como permanentes residentes de la piel y no son
rapidamente removidos por la friccion  mecéanica. Este grupo incluye el
Staphylococus coagulasa negativo, Acinetobacter especies y ciertos miembros de la
familia de enterobacterias.

Esta flora microbiana sobrevive y se multiplica en las capas superficiales de la piel
(FLORA COLONIZANTE).

TIPOS DE LAVADO DE MANOS

a) Lavado de manos simple (social)
b) Lavado de manos antiséptico

c) Lavado de manos quirargico

d) Lavado de manos seco.

TECNICA DE LAVADO DE MANOS

1-Retirar anillos , relojes, pulseras

2-Abrir la llave del agua con la mano dominante y mojar vigorosamente las manos
(LO RECOMENDABLE ES QUE SEAN ACCIONADOS A CODO, PEDAL O
ELECTRONICO)

3- Aplicar jabdn (segun tipo de lavado)
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4-Friccionar toda la superficie de las manos durante 10 a 15 segundos en siguiente
orden: -Palma
-Dorso
-Espacios interdigitales
-Pulgar
-Ufias y dedos
-Pufios
5-Enjuagar vigorosamente.
6-Secar las manos con toallas descartables (de papel o tela de uso Unico)
7-Cerrar la llave si no cierra sola con la toalla .

LAVADO DE
MANOS

LAVADO DE MANO SOCIAL
Se realiza con un buen chorro de agua y jabén (en pan o liquido segun

norma),remueve la mayoria de los microorganismos presentes en las manos se
realiza antes y después de actividades no invasivas.
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LAVADO DE MANOS ANTISEPTICO

Es el que se realiza con una solucion jabonosa antiséptica, que tiene rapida accion,
de preferencia no irritante y que esta disefiado para el uso frecuente. Esta indicado
antes de realizar procedimientos invasivos y preparacion de medicamentos o
formulas lacteas y de NPT. El uso de guantes no invalida el lavado antes ni
despues.

LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

Es el que se realiza antes de todo acto quirurgico, con el objeto de remover y
eliminar la flora transitoria y disminuir los microorganismos residentes, para
prevenir el riesgo de contaminacion de la herida cuando los guantes sufren o tienen
alguna perforacion o dafios. Los agentes utilizados son los mismos que los
utilizados para el lavado antiseptico.

LAVADO DE MANOS SECO

Es el que se realiza con soluciones topicas especialmente preparadas para el efecto,
se aplica para la inspeccion de paciente y, entre paciente y paciente. Se debe tener
presente que luego de 4 a 5 aplicaciones se debe realizar un buen lavado antiséptico,
sin olvidar el lavado previo al ingreso a la sala, asi como después de estar en
contacto con fluidos corporales.

RECOMENDACIONES

-Las manos deben estar libres de suciedad y materia organica.

-La solucion alcohdlica debe tomar contacto con toda la superficie de la mano,
incluyendo dedos y antebrazos.

-Las manos deben friccionarse hasta que la solucion se haya evaporado y las manos
queden secas. (10 a 15 segundos)
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ALMACENAMIENTO DE PRODUCTOS Y DISPENSADORES PARA EL
LAVADO DE MANOS

1.

w

-Los productos para el lavado de manos, incluyendo el jabon comun, liquido
0 en barra y los antisépticos pueden Contaminarse.
- Los jabones en barra se deben proveer en pequefias porciones, que se
descartaran luego de cada uso.
- Los jabones liquidos, antisépticos o no, deben contenerse en
recipientes cerrados y descartables.
Si no es descartables, el recipiente debe permitir lavarse profundamente y
secarse antes de su nuevo llenado.
-Nunca debe rellenarse un frasco que contenga un remanente.
Se debe tener presente que las soluciones antisépticas no se auto esterilizan;
por el contrario , se contaminan.
-Los dispensadores pueden ser accionado a codo, pie 0 mano, pero siempre
cerrados.

LOS 5 MOMENTOS PARA LA HIGIENE DE MANOS
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CONCLUSION

La estricta adherencia a la técnica de lavado de manos no elimina totalmente el
riesgo de la ocurrencia de las IIH. Sin embargo la adecuada aplicacion de un
programa de lavado de manos reduce significativamente las tasas de 11H.

En todos los aspectos del cuidado de la salud , el personal de salud debe aprender a
lavar sus manos j antes de tocar !.

% LAS MANOS LIMPIAS SALVAN VIDAS

[Sostout Sapovnt]

e

Eripe

Estafilocoga

Candida

Klebsiella Pseudomonas

Efnterococo

Lavese o frotese con alcohol
antes y después de CADA contacto.

www.alcg
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Servicios de Lavanderia
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SERVICIO DEI AVANDERIA
INTRODUCCION

La lavanderia es el area donde se elimina la suciedad y contaminacion de la
ropa hospitalaria.

CONSIDERACIONES

Para eliminar la suciedad y la contaminacién microbiana es esencial una
temperatura de 71 0. C, por un tiempo no menor de 25 minutos, utilizada en una
lavarropa con buena accion de lavado y detergentes efectivos.

La adicién del blanqueador u otros tratamientos quimicos pueden
proporcionar una reduccién posterior en la contaminacion microbiana después de
los efectos del agua caliente. El secado y planchado adecuado de la ropa reducira
sustancialmente los niveles de contaminacion microbiana.

Las felpas y alfombras deben lavarse aparte del resto de la ropa hospitalaria.
Es necesario realizar la separacion de la ropa limpia y sucia (contaminada y no
contaminada).

El aire de ventilacion debe fluir desde la zona mas limpia a la més sucia.

Deben adoptarse medidas de bioseguridad (dotacion, educacion,
normatizacion y supervision).

MEDIDAS PARA EL MANIPULEO DE ROPA LIMPIAY SUCIA

OBJETIVO. Establecer un adecuado manejo de la ropa de cama, limpia y
sucia, a fin de evitar la diseminacion de gérmenes a través de ella.

ROPA LIMPIA

* Debe ser transportada en bolsas limpias y cerradas.

» EIl almacenamiento debe ser en lugares secos y limpios. Este lugar no debe ser
compartido con ropa sucia, elementos sucios o residuos.

* No apoyarla sobre la ropa de trabajo o sobre superficies contaminadas.
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ROPA SUCIA

* Colocarla dentro de una bolsa plastica inmediatamente luego de retirarla de la

cama.

* No apoyarla en el piso o sobre otras superficies.

* Almacenarlas en espacios alejados del area de pacientes y deben contar con

buena ventilacion.

 Enviar a lavar cubrecamas y frazadas al alta del paciente, est¢ o no en
aislamiento. Esta es una medida altamente recomendada en especial en pacientes

en aislamiento.

* No contar la ropa sucia dentro del area de internacion o ventearla.

SENALIZACION

Resalta aquellas condiciones seguras e inseguras que pueden salvaguardar en primer

lugar o mediar la integridad del trabajador.

Se manejan sefiales de prevencidn, prohibicion, accién de mando, informacién

y motivacion. Se sugieren las siguientes:
- Prohibido fumar
- Area de poca circulacion
- Cuidado!!

- Prohibido el paso a personas ajenas al area

- Utilice las medidas de seguridad

- Todas aquellas sefiales que el Comité de Infecciones disponga

PLANTA FISICA

El servicio de lavanderia debe contar con las siguientes areas:

1. Area contaminada
- Area de recepcion
- Area de clasificacion
- Area de lavado
2. Area intermedia
- Area de lavado
- Area de secado

3. Area limpia
- Area de planchado y doblado
- Area de clasificacion
- Area de almacenamiento y distribucion
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- AL AREA CONTAMINADA: Llega la ropa sucia de las diferentes
dependencias de la institucion (cirugia, medicina interna, pediatria, etc.). Une
vez que entran a esta area, son clasificadas en ropa sucia contaminada, ropa
sucia no contaminada, ropa blanca y ropa de color. Esto se orienta a darle el
tratamiento apropiado y adecuar la lavanderia.

- AREA INTERMEDIA: Se manipula la ropa lavada y se coloca en maquinas
secadoras por tiempo y temperatura establecidos segln el tipo de maquina.
Los equipos modernos estan provistos de una puerta de entrada para la ropa
sucia y otra de salida. Al fondo otra puerta para retirarla cuando ya esta
limpia.

- AREA LIMPIA: Llega la ropa seca donde es clasificada nuevamente segun
las caracteristicas fisicas y estado en que se halla: buena, en mal estado, rota,
para reparar e inservible. La ropa rota es llevada al costurero para su
reparacion o descarte. En este sitio, la ropa recibe planchado, bien por el
sistema de calandra, al vapor o por plancha, segun las caracteristicas
institucionales es doblada y clasificada segun el tipo: Ej. Ropa de cirugia,
consultorio o ropa de cama, etc; luego se coloca en estantes para su
respectivo almacenamiento. No deben permanecer por méas de 5 dias en el
estante, caso contrario estas deben ser protegidas en bolsas de plastico vy
selladas.

CIRCUITO DE REPARTO
- Carro exclusivo para entrega
- Horario establecido, no superpuesta el cruce de ropa sucia con ropa
limpia

EL PERSONAL QUE TRABAJA EN LA LAVANDERIA, DEBE CUMPLIR CON LOS
SIGUIENTES REQUISITOS:

- Estar capacitado

- Establecer examenes de ingreso elaborados por el Comité de Salud
Ocupacional de la institucion segun el ordenamiento del Ministerio de
Salud o la institucién competente

- Contar con el uniforme

- Contar con el esquema de vacunacion (Td, Hepatitis B, Influenza, SR)

- Cumplir con las medidas de bioseguridad

150



UNIFORME DEL PERSONAL
- Overol de manga larga con pufio
- Botas de lluvia
- Mascarilla de proteccion
- Gorro
- Delantal de plastico
- Guantes de uso domestico de cafio largo
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