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. Guia de limpieza en
el medio hospitalario




. Guia de limpieza en el medio hospitalario

1. Introduccion

2. Objetivo

El entorno hospitalario debe garantizar la
seguridad de nuestros pacientes, por ello, una
correcta limpieza, contribuye, ademas de
mejorar la estética del centro, a evitar la trans-
mision de agentes infecciosos.

Aungue hasta ahora se ha dicho que el entorno
jugaba un papel poco importante en la adquisi-
cién de infecciones en el medio sanitario, actual-
mente, diversos estudios demuestran que las
superficies del entorno inmediato del enfermo
pueden estar contaminadas con microorganis-
mos multirresistentes (Staphylococcus aureus
resistente a meticilina, Pseudomonas aerugino-
sa, Acinetobacter baumannii, Clostridium difficile
u otros) que pueden tener un papel importante
en la adquisicion indirecta de infecciones causa-
das por estos microorganismos.

Por ello, una de las medidas para luchar contra
las infecciones, va a ser reducir la cantidad de
microorganismos que rodean al paciente, pro-
tocolizando todo el proceso de limpieza del
hospital.

El objetivo de esta Guia o Protocolo es elabo-
rar una serie de recomendaciones basicas
sobre limpieza que sirva como base a cual-
quier hospital de nuestro pais, para desarrollar
protocolos propios, adaptados a las caracte-
risticas de cada centro.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben ser
de aplicacion en los hospitales de agudos vy
centros de atencién primaria. Pueden ser apli-
cadas también en instituciones proveedoras
de servicios sanitarios con continuidad asis-
tencial, incluyendo centros de convalecencia
y larga estancia, centros de rehabilitacion y
centros de hemodiélisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros
sanitarios, con independencia de su pertenen-
cia patrimonial publica o privada, de nuestro
pals.

PLAN NACIONAL FRENTE A LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS (PRAN)




4. Metodologia

41 NIVELES DE EVIDENCIA
DE LAS RECOMENDACIONES

Tabla 1. Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio (USPSTF)*

Nivel de
evidencia

Tipo de estudio

| Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma apropiada.

111 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.
-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, preferentemente multicéntricos.
-3 Mdltiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencion, y resultados sorprendentes

en experiencias no controladas.

I . iy
informes de comités de expertos.

Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas o

Grado de
recomendacién

Significado

Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios

A . o
superan ampliamente a los perjuicios).
B Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios
superan a los perjuicios).
Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
C eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una
recomendacién general).
D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los

perjuicios superan a los beneficios).

Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y

perjuicios no puede ser determinado.

* U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF).

5. Definiciones genéricas

51 LIMPIEZA

La limpieza es un procedimiento de arrastre y
eliminacién de la suciedad y de la materia
organica presente en el objeto o superficie
que se quiere limpiar.

I. GUIA DE LIMPIEZA EN EL MEDIO HOSPITALARIO

Limpleza diaria (rutinaria): Se realiza de forma
diaria aplicando las técnicas basicas de limpieza.

Limpieza terminal: Se trata de una limpieza
maés completa, incluyendo todas las superfi-
cies horizontales y verticales, internas y exter-
nas. Es realizada en la unidad del paciente
después del alta hospitalaria, en intervencio-
nes de larga duracion (programada).




Eselproceso en el que, median-
te productos quimicos, se destruyen los
microorganismos, pero no necesariamente
todas las esporas bacterianas de los objetos y
de las superficies.

En el Hospital, los métodos de
limpieza y / o desinfeccion estan en funcion del
riesgo de transmision de infecciones, por ello,
con el fin de alcanzar el objetivo de maxima lim-
pieza, asi como para minimizar los riesgos a
pacientes, profesionales vy visitantes por conta-
minacion ambiental y de superficies, las distintas
dependencias se subdividen en 3 zonas:

Zonas de bajo riesgo: Se establece esta-
disticamente la presencia de

de bacterias infecciosas (depen-
dencias generales, despachos, salas de
estar, hall, escaleras, pasillos, etc.), siendo
zonas cuyo uso no esta directamente rela-
cionado con los procesos asistenciales o
médicos.

Las areas son las generales interiores comu-
nes de transito y zonas administrativas, donde
no se produce actividad sanitaria, quirdrgica,
médica, bioldgica o farmacéutica. Por lo tanto
no precisan de un nivel especial de asepsia.

Areas Administrativas y Oficinas.
Vestibulos, pasillos y escaleras.
Capilla.

Admisién, archivos.

Ascensores (cabinas y embarques)
Central Telefoénica.

Salones de actos, aulas y biblioteca.
Dormitorios de médicos de guardia.
Mortuorio.

Almacenes, mantenimiento, seguridad.
Zonas Comunes Interiores.

Areas Comerciales Ajenas (Tiendas y
Cafeteria).

Areas de docencia y formacién.

Zonas de riesgo medio: Tienen

de bacterias
infecciosas (plantas de hospitalizacion,
consultas, laboratorios, etc.). Las areas de
riesgo medio son areas de tratamiento,
pruebas, hospitalizacién o atencion a
pacientes o donde se produce una activi-
dad sanitaria, médica, bioldégica o farma-
céutica que no esta incluida en la zona A.

Unidades de Hospitalizacion y/o Servi-
cios Médicos.

Farmacia (almacén y zona administrativa).
Diagndstico por imagen Radiologia.
Rehabilitacion.

Laboratorio de Bioquimica, Hematologia,
Microbiologia, Anatomia Patoldgica.

Endoscopia y Gabinetes.
Hospital de Dia.
Consultas Externas.
Radioterapia.

Medicina Nuclear.

Banco de Sangre.

Zonas de alto riesgo o criticas: Contiene
de bacterias infecciosas son
areas de gran riesgo de contagio para las
personas. (quiréfanos, salas blancas, urgen-
cias, habitaciones de aislamiento, etc.)

En estas zonas, el personal deberd estar
adiestrado en la limpieza especifica de estas
dependencias. Siempre se hara con el unifor-
me reglamentario y en ningln caso podran
salir con él de estas zonas de alto riesgo.
Igualmente el calzado serd de uso especifico
para estas zonas, de uso hospitalario (no zue-
cos) antiestatico y antideslizante.

En cualquier caso, y a los efectos de garantizar
en todo momento la seguridad en materia de
prevencion de riesgos laborales y de transmi-
sion de enfermedades patégenas, se seguirdn
las recomendaciones que al efecto disponga




el Servicio de Medicina Preventiva del
Centro.

En todos los casos se debe contemplar la
posibilidad de limpieza de refuerzo en caso
de brote epidémico, o por requerimientos
especificos segun el protocolo de bioseguri-
dad ambiental.

— Zonas Quiréfanos y Paritorios Blogue qui-
rdrgico y bloque obstétrico (incluida el area
de Cirugia Mayor Ambulatoria — CMA).

— Areas de pacientes criticos; UMI/UCI / UVI.
— Reanimacién / Despertar.

— Neonatologia.

— Esterilizacion.

— Habitaciones de aislamiento: inmunocom-
prometidos, trasplantes e infecciosos.

— Sala de Hemodindmica.

— Sala de Radiologia Vascular
Intervencionista.

— Unidades especiales de técnicas
invasivas.

— Farmacia (citostaticos y  nutricién

parenteral).
— Hemodialisis.

No podemos olvidar que cualquiera de estas
areas puede cambiar su situacion respecto al
nivel de riesgo, si asi es determinado por el
propio hospital.

6. Desarrollo del procedimiento

La elaboracién de protocolos, procedimientos,
guias o pautas para la higiene y limpieza hos-
pitalaria tiene que venir, necesariamente,

acompafiada de un plan de implementacién
de las medidas que incluya la informacion, for-
macién continuada y capacitacién del perso-
nal implicado:

a) al implementar el protocolo.
b) cuando se incorpora un trabajador nuevo.

c) como parte de la formacién continuada de
los trabajadores.

Deben utilizarse métodos de proteccion
adecuados durante los procedimientos de
limpieza y desinfeccidn: usar siempre guan-
tes (domésticos) de goma, siguiendo las
recomendaciones de uso del fabricante.

Antes de iniciar la limpieza general, reco-
ger la materia orgéanica (sangre y otros flui-
dos). Limpiar siempre que esté sucio. Lim-
piar de limpio a sucio, de arriba a abajo y de
dentro hacia fuera.

No se debe realizar limpieza en seco. Se
recomienda barrido humedo (recoger la
suciedad con mopa o protegiendo el cepi-
llo con textil humedo o tejido sin tejer). Lim-
piar las superficies con bayetas himedas.

El material de limpieza utilizado tiene que
ser especifico. Los utensilios utilizados en
la limpieza y desinfeccion deben de ser lim-
piados, desinfectados y después
de su uso

No crear corrientes de aire que faciliten el
desplazamiento de gérmenes. Se estable-
ceran programas para la limpieza y mante-
nimiento de los conductos de aire acondi-
cionado.

Utilizar productos de uso hospitalario apro-
bados por cada centro. Se usaran siguien-
do las instrucciones del fabricante. Dosifi-
car el producto segln las pautas
establecidas. No mezclar productos incom-




patibles (ej.: hipoclorito sédico con aldehi-
dos). Llevar siempre en el carro de la lim-
pieza los envases originales tanto de
detergentes como de desinfectantes.

No se recomienda utilizar los desinfectan-
tes en forma de nebulizaciones o aeroso-
les.

En las habitaciones, boxes y quiréfanos no
entrar el carro de la limpieza.

El material utilizado para limpiar todo tipo
de superficies (bayetas, fregonas, mopa,
etc.) ha de estar lo mas escurrido posible.
Dejar actuar el desinfectante sobre las
superficies, no es necesario aclarar ni secar.

Durante la manipulacion de los productos
de limpieza, el personal se protegera para
prevenir posibles riesgos (inhalacién y/o
salpicaduras sobre piel o mucosas) con
equipos de proteccién individual (EPI).

La existencia de programas de formacion
para el personal de limpieza ayudan a
entender la efectividad de los métodos de
limpieza, asi como la importancia de su tra-
bajo

El personal de limpieza deberd utilizar las
mismas medidas de proteccion que el per-
sonal sanitario, tanto en lo referente al ves-
tuario como para la eliminacién de los resi-
duos generados siguiendo las normas de
cada centro.

7. Materiales y productos

Dependera de los sistemas de cada hospital,
pero se requerira:

o Guantes domésticos (de goma), que seran
desechables, para limpieza de las habita-
ciones de aislamiento.

o Bolsas de residuos.
o Carro de transporte.

o Bayetas y cubetas especificas.

Cada centro recomendara el tipo y diluciones
de los diferentes productos de limpieza,
debiendo escoger los detergentes y desinfec-
tantes mas idéneos para el centro sanitario,
que provoqguen los minimos problemas al per-
sonal y pacientes, minimizando al maximo la
contaminacion del medio ambiente cuando se
eliminen como residuos quimicos.

Debera estar a disposicion del personal del
centro la ficha de seguridad de todos los pro-
ductos empleados segln la normativa
vigente.

o Preparacién: La dilucién se hard siempre
con agua fria.

o La dilucién se hard en el momento de su
utilizacion.
o No mezclar productos incompatibles.

o Es recomendable utilizar productos que en
su formulacién no contengan formaldehido.

Son
preparados comerciales, quimicamente esta-
bles, que asocian el hipoclorito con un deter-
gente compatible aniénico o no idnico (ex:
Lauril Sulfato Soédico).

Se recomienda su utilizacion en todas las
zonas (riesgo alto, medio y bajo) exceptuando
las superficies metélicas.

Debe de tenerse en cuenta la con-
centracion inicial del producto comercial. Mini-
mo 40/50 g/cloro activo/litro.




La lejia es el deriva-
do clorado més comun, pues tiene un amplio
espectro antibacteriano, es de accidn rapida y
es ala vez una opcién econémica. Pero su uti-
lizacion se ve limitada porque corroe los meta-
les, es inestable, tiene poco efecto remanente
y se inactiva muy facilmente en presencia de
materia organica.

Todos los productos acidos son incompatibles
con el hipoclorito sédico (lejia).

minimo 50 g cloro acti-
VO por litro.

1% (200 ml de lejia 50 g/l
en 800 ml de agua).

Recomendado para la limpieza de superficies
contaminadas con sangre o liquidos organicos
y la desinfeccion final de textiles utilizados
para la limpieza.

0,1% (20 ml de lejia 50g/I
en 980 ml de agua). Recomendado para el
material no metdlico y superficies de bajo
riesgo.

Para las dos diluciones: Tiempo de accion
15-30 minutos. Minimo 10 minutos de contacto,
tiempo suficiente para que las superficies se
sequen.

La dilucidén se debe hacer con

No se mezclard con otros desinfec-

tantes. Mantener el envase bien etiquetado,
siempre cerrado y protegido de la luz. La dilu-
cién se preparara en el momento de su utiliza-
cion y preferentemente en lugares ventilados.

Son compuestos esta-
bles, compatibles con numerosos materiales y
con una baja toxicidad.

Estos compuestos redinen a un gran ndmero
de moléculas, entre las cuales se encuentra
el cloruro de didecildimetilamonio, las sales

orgénicas de amonio cuaternario y los cloru-
ros de benzalconio y de cetrimonio. Los amo-
nios cuaternarios son activos biocidas muy
utilizados para la desinfeccion o la antisepsia.
El mecanismo de accién de los amonios cua-
ternarios es una afeccion de la membrana
citoplasmatica. El amonio cuaternario modifi-
ca la permeabilidad de la membrana pene-
trando en su interior, desorganizando la
estructura y provocando una desintegracién
irreversible de los componentes. Se produce
como resultado una rotura de la membrana
citoplasmatica con un escape del contenido
de la célula.

El espectro de actividad de los amonios cua-
ternarios es bastante extendido salvo en el
caso de las esporas. Por lo tanto, estos bioci-
das son buenos bactericidas, levaduricidas vy
fungicidas, con una actividad moderada sobre
las micobacterias y los virus envueltos.

El principal constituyente utiliza-
do de esta familia de biocidas es la bis-ami-
nopropil-laurilamina y el acetato de guanidio.

El mecanismo de acciéon es parecido al de los
amonios cuaternarios: una afeccion de la
membrana citoplasmatica que tiene como
consecuencia un escape del contenido de la
célula.

Las alquilaminas son activos biocidas eficaces
sobre las bacterias y levaduras. Son esencial-
mente activas sobre los virus envueltos pero
poseen actividad fungicida media. Tienen efi-
cacia micobactericida. Por el contrario, las
alquilaminas no son eficaces sobre las
esporas.

En general, las alquilaminas son moléculas
estables con una buena aptitud para el lavado
y una baja toxicidad. Desde el punto de vista
de la compatibilidad, estos activos pueden
presentar inconvenientes con determinados
polimeros, en particular los policarbonatos.

Existen productos que presen-
tan una asociacion de aminas terciarias y amo-




nios cuaternarios cuya combinacion produce
un efecto sinérgico entre ambos principios
que potencia la actividad de estos compues-
tos. Por su formulacion, estos productos per-
miten la limpieza y desinfeccién de todo tipo
de superficies, aparatos y utillaje.

Desinfectantes basados en oxigeno activo:
Para la limpieza y desinfeccién de todo tipo de
superficies.

Recomendados especialmente para incuba-
doras, utillaje y aparatos. No utilizar sobre ace-
ro inoxidable de baja calidad ya que se puede
oxidar.

Alcoholes: Son buenos desinfectantes de
superficies, de accién rapida y potencia
intermedia. La familia de los alcoholes relne
varias moléculas, entre las cuales se encuen-
tran el etanol, o alcohol etilico, con 2 carbo-
nos, el isopropanol, o alcohol isopropilico y
el alcohol n-propilico. EI mecanismo de
accién de los alcoholes es la desnaturaliza-
cién y coagulacion de las proteinas. Esto
compromete la integridad citoplasmatica
produciendo lisis e interferencia en el meta-
bolismo celular.

Los alcoholes poseen una buena acciéon bac-
tericida, fungicida y virucida. En concentracio-
nes elevadas son efectivos contra micobacte-
rias y virus. No son esporicidas. Los alcoholes
poseen una buena tolerancia y por lo general
buena compatibilidad. No se deben utilizar
sobre material metalico (acero inoxidable de
baja calidad) ya que se puede oxidar.

El alcohol etilico se suele utilizar con una con-
centracion del 70%. Tiempo de accion: minimo
2 minutos.

Abrasivos clorados: Preparados comerciales
recomendados exclusivamente para la limpie-
za de sanitarios.

7.2.3 Normativa

Para reivindicar la pretensién de actividad
microbiolégica de un producto desinfectante
utilizado en el area médica, se debe ensayar
de acuerdo con las normas europeas perti-
nentes (EN 14885) verificAndose la conformi-
dad con las mismas.

A continuacién se muestran las normas obliga-
torias y adicionales que es necesario cumplir
para las pretensiones de actividad indicadas
en el etiquetado.

Tabla 2. Desinfeccién de superficies sin accién mecdanica

Normas europeas obligatorias

Actividad bactericida

EN 13727 (2/1)

Actividad levuricida

EN 13624 (2/1)

Actividad bactericida/levuricida

EN 13697 (2/2)

Normas europeas adicionales

Actividad fungicida

EN 1624 (2/1), EN 13697 (2/2)

Actividad tuberculicida/micobactericida

EN 14348 (2/1)

Actividad viricida

EN 14476 (2/1)
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Tabla 2. Desinfeccién de superficies con accién mecanica

Normas europeas obligatorias

Actividad bactericida

EN 13727 (2/1)

Actividad levuricida

EN 13624 (2/1)

Normas europeas adicionales

Actividad fungicida

EN 1624 (2/1)

Actividad tuberculicida/micobactericida

EN 14348 (2/1)

Actividad viricida

EN 14476 (2/1)

7.2.4 Recomendaciones para obtener una

1

2)

3)

5)

6)

7)

8)

maxima eficacia de los productos de
limpieza y desinfectantes

Las diluciones y posterior envasado de los
productos se harad de forma centralizada en
los lugares donde se dispone de
dispensadores.

Preparar las soluciones en las concentra-
ciones adecuadas.

Preparar las soluciones en recipientes lim-
pios y sin restos del producto. Una vez fina-
lizado el turno se vaciaran las botellas y se
dejaran limpias por el turno siguiente (No
rellenar nunca las botellas).

Los envases que contengan soluciones
desinfectantes deben estar siempre tapa-
dos y bien etiquetados.

Las diluciones de los productos a base de
lejla o cloro, caducan a las 24 horas, aun-
que hayan sido bien tapados.

La estabilidad de los desinfectantes es
variable. Hay que protegerlos de la luz y de
las fuentes de calor.

No utilizar productos que han sido abiertos,
sobre los que se ha perdido control de
fecha de apertura.

Aplicar los mismos rociando directamente
sobre la superficie a limpiar o desinfectar.

GUIA DE LIMPIEZA EN EL MEDIO HOSPITALARIO

9) En general el tiempo minimo de contacto de
los desinfectantes con las superficies debe
10 minutos aproximadamente. No secarlos
nunca antes de este tiempo. Si el desinfec-
tante se seca antes de este tiempo, hay que
volver a aplicar. Hay que consultar siempre
las indicaciones de la ficha técnica.

10) Se debe tener en cuenta la compatibilidad
del desinfectante con la superficie u obje-
to que hay que desinfectar.

11) Los desinfectantes se pueden inactivar
cuando hay materia orgénica por lo que es
imprescindible la limpieza previa con agua
y jabon.

12) Cuando los desinfectantes tienen efecto resi-
dual no se debe pasar un pafio ni aclarar.

7.2.5 Procedimientos especificos
de limpieza

7.2.51 Habitaciones

o Aireary permitir la entrada de luz solar.

e No se debe barrer ni hacer limpieza en
seco con escobas o cepillos.

o Se empleard el sistema de limpieza que se
tenga establecido (sistema de limpieza téc-
nica doble cubo; sistema de limpieza con
bayeta microfibra, etc.).

e Sj se usa doble cubo, cambiar el agua en
cada habitacién de enfermos.




Los carros de limpieza se dejardn en la
puerta de la habitacion.

Nunca se limpiaré con agua sola.

Si se limpian las paredes y techo, se reali-
zarad siempre de arriba abajo, con el mate-
rial de limpieza bien escurrido y no se pasa-
rd dos veces por el mismo sitio.

Colchén y almohada cubiertos con fundas
se limpiardn con cepillo impregnado en lgjia.

Limpieza del polvo con bayeta himeda de
microfibras.

Se limpiard con agua y desinfectante. El
agua deberd alcanzar temperaturas de
termodesinfeccion.

Deberd presentar una higiene personal
adecuada.

Vestird adecuadamente para su trabajo
(incluyendo el uniforme completo para el
personal de limpieza).

Conocera y aplicara correctamente el uso
de guantes.

Podra utilizar otros equipos de proteccion
individual y/o personal segln zona o proce-
dimiento de riesgo. Mascarilla, bata o delan-
tal desechable y gafas si se prevén salpica-
duras (limpieza de bafios) o es una zona de
riesgo especifico (quirdéfano, habitaciones
de trasplante o de aislados, quemados, etc.).

Las normas de uso de EPl 'y EPP especificas
serén dadas a los profesionales de limpieza
por los departamentos de formacién de las
empresas responsables y deberan ser apro-
badas por los Servicios de Medicina Preven-
tiva y Salud Publica y por los de Prevencién
de Riesgos Laborales de cada centro.

Limpieza diaria de suelos mediante barrido
hdmedo y fregado con el equipo adecuado
al sistema de limpieza.

Limpieza y desinfeccion diaria del mobilia-
rio con bayeta de tela sin tejer.

Se aspiran diariamente las moquetas y
alfombras; limpieza profunda con espuma
hdimeda cada 4-6 meses.

El personal de limpieza debe llevar el unifor-
me reglamentario y protegerse con guantes.

Vaciar papeleras y cubos de basura reponien-
do las bolsas de plastico tantas veces como
sea necesario (con bolsas segun el cédigo de
colores de gestion de residuos de cada
centro).

Barrido himedo.

Limpieza con solucién detergente desinfec-
tante y bayeta de tela sin tejer de mobiliario,
cubos de basura y carros de transporte.

Fregado diario con carro doble cubo u
otros sistemas.

En pasillos, consultas, aseos de enfermeria'y
salas de estar se realizard dos veces al dia.

El personal de limpieza debe llevar el unifor-
me reglamentario y protegerse con guantes.

Los productos de limpieza contendran
amonio cuaternario, si se usan para superfi-
cies metélicas como, griferias pomos, etc.

El personal de limpieza debe llevar el uni-
forme reglamentario y protegerse con
guantes de goma y mascarilla (esta Ultima si
se prevén salpicaduras).




Limpieza diaria en profundidad por la mafia-
na y posteriormente repasos cuando sea
necesario.

El producto de limpieza debe contener
detergente bactericida rebajado al 50%
con agua para azulejos y loza sanitaria.

Agua con disoluciéon de lejia para el
aclarado.

Pulverizador para cristales con propieda-
des limpiadoras, abrillantadoras vy
desinfectantes.

El personal de limpieza deberé protegerse
con guantes de goma y mascarilla (esta Ulti-
ma si se prevén salpicaduras).

Incluir en el producto de limpieza, bactericidas.

El personal de limpieza deberd protegerse
con guantes de goma y mascarilla, esta Ulti-
ma si se prevén salpicaduras.

No es necesario tiempo de espera al alta para
empezar la limpieza excepto si tuberculosis
activa pulmonar o laringea, que dependera del
ndmero de renovaciones/aire de la habitacion.

Antes de iniciar la limpieza general recoger
la materia orgdnica (sangre y otros fluidos).

Limpiar siempre que esté sucio.

Limpiar de limpio a sucio, de arriba hacia
abajo y de dentro hacia fuera.

Barrido humedo.
Limpiar las superficies con bayetas himedas.
Material de limpieza especifico.

El material utilizado debe dejarse limpio,
desinfectado y bien escurrido.

Las habitaciones de inmunodeprimidos se
realizaran las primeras.

Las habitaciones de aislamiento se realiza-
ran las Ultimas.

Cuando finaliza un aislamiento de contacto
0 se alarga la estancia: Limpieza a fondo
(cada 15 dias).

El personal debe llevar el uniforme reglamen-
tario y protegerse con guantes de gomay con
bata desechable y mascarilla si se trata de
habitaciones de pacientes trasplantados, que-
mados, etc. Seguiran, en todo caso, las indica-
ciones de los supervisores de las unidades.

En el caso de limpiar una habitacion de ais-
lamiento, seguird las medidas indicadas
para todo el personal.

En el caso de limpieza de los quirdfanos,
seguiré las medidas indicadas para todo el
personal.

Limpieza inicial del dia.

Limpieza entre intervenciones.

Limpieza final de jornada.

Limpieza post-intervencion contaminante.

Limpieza complementaria semanal vy
mensual.

Limpieza final de jornada o entre turnos si
la actividad quirlrgica continda.

Limpieza intermedia de mantenimiento.

Limpieza a fondo.

Limpieza durante el ingreso.
Limpieza al alta.

Limpieza a fondo.

o Deben estar

o Deben ser conocidos por todo el




7.2.8 Evaluacion del desempeiio en
materias de limpieza y desinfeccién
hospitalaria

a) Monitorizacién cualitativa: Auditorfas por
observacion directa de la calidad de limpie-
za/desinfeccion.

b) Monitorizacion cuantitativa: Recogida de
muestras de superficies (controles microbiold-
gicos), sistema de ensayo de
bioluminiscencia.

C) Educacion/formacion: Comunicacion de
los resultados de las monitorizaciones,
comunicacion y registro de incidencias,
cursos de formacion.

8 Responsabilidades

Los gerentes de los hospitales son los res-
ponsables de conocer, entender y hacer que
el personal a su cargo cumpla estos
requisitos.

La Concesionaria o Empresa adjudicataria ten-
drd la responsabilidad de cumplir lo pactado
en el protocolo especifico del centro, evaluan-

do su cumplimiento, adoptando medidas de
mejora y formando al personal a su cargo.

El Servicio de Medicina Preventiva elaborara el
protocolo intracentro con las recomendaciones
establecidas.

9. Difusion

Es una obligacion de los centros sanitarios
tener al dia y difundir las politicas y procedi-
mientos para minimizar el riesgo de Infeccio-
nes Asociadas a los Cuidados Sanitarios.

Estas politicas (en forma de procedimien-
tos, protocolos, etc.) deben incluir las reco-
mendaciones que se refieren a bioseguri-
dad, limpieza e higiene ambiental.

Dado que muchas de ellas afectan a todos los
profesionales sanitarios que trabajan en los
centros, incluyendo los estudiantes y los
suplentes asi como a los proveedores, una
estrategia de difusién, de facil implantacion,
es que las mismas sean facilmente accesibles
y visibles en el portal de Internet del centro,
sin olvidar, las estrategias que mas se han
evaluado en estudios y cuya efectividad se
muestra en la siguiente tabla:

Tabla 4. Efectividad de algunas estrategias de diseminacién e implementacién de guias

Estrategia de Diseminacion

e Implementacién

Mejora Absoluta (mediana
de las comparaciones)

Materiales Educativos +8.1%, rango: +3.6% a +17%

Auditorfa y Retroalimentacion +7.0%, rango: +1.3% a +16%

Recordatorios +14.1%, rango: —1% a +34%

Multifactoriales +6%, rango: —4% a +17,4%

Fuente: Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracién de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de
Salud. Manual Metodolégico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de
la Salud-I+CS; 2007. Guias de Préactica Clinica en el SNS: [+CSN.°© 2006/0l.
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10. Revision

12. Bibliografia

Estas Recomendaciones tendran una vigencia
de 3 afios.

Asimismo, deberan revisarse siempre que se
dé alguna de las siguientes circunstancias:

o Modificaciéon de la legislacién vigente o
reglamentacion por las autoridades
sanitarias.

o Modificaciones substanciales en la
bibliografia.

o Alertas derivadas de brotes o de las

evaluaciones derivadas de estas
recomendaciones.

11. Evaluacioén

Existe protocolo intracentro y procedimien-
tos normalizados de trabajo.

Esta aprobado por la Direccién.

Estdn informados por el Comité de Infec-
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Il. Guia de gestion intracentro de residuos hospitalarios

1. Introduccion

La cantidad de residuos que cualitativamente
pueden considerarse peligrosos, representan
una pequefia parte de los que se producen en
los establecimientos sanitarios. Si bien el ries-
go potencial tanto para profesionales como
para pacientes y visitantes es lo suficiente-
mente importante como para que desde las
instituciones y desde los propios profesiona-
les se tomen las medidas necesarias para
garantizar su prevencion y eliminacion.

2. Objetivo

o Dar cumplimiento a la normativa vigente en
materia de residuos

o Optimizar la gestién de los mismos para
garantizar un adecuado nivel de proteccidn
de la salud de los pacientes y visitantes asi
como de los trabajadores propios o de
contratas.

o Garantizar que el modelo de gestion sea
respetuoso con el medio ambiente y con la
proteccién de la salud publica en general.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben ser
de aplicacion en los hospitales de agudos vy
centros de atencién primaria. Pueden ser apli-
cadas también en instituciones proveedoras
de servicios sanitarios con continuidad asis-
tencial, incluyendo centros de convalecencia
y larga estancia, centros de rehabilitaciéon vy
centros de hemodidlisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros
sanitarios, con independencia de su pertenen-
cia patrimonial publica o privada, de nuestro
pals.

4. Metodologia

fuertemente recomendado. Reco-
mendacién basada en:

o Al menos un ensayo clinico o estudio
randomizado o controlado.

o Al menos un ensayo clinico bien dise-
flado sin randomizacion.

o Estudios de series temporales.

Recomendable. Recomendacidon
basada en:

o Experiencias clinicas publicadas o estu-
dios descriptivos.

o Informes de comités de expertos.

o Opinidn de las autoridades competentes.

Recomendable cuando se
requiere por norma o reglamentacion.

asunto sin resolver. Practicas sin
evidencia suficiente y sin que exista

consenso.

5. Definiciones genéricas

cualquier sustancia y objeto pertene-
ciente a alguna de las categorias que figuran
la Ley 10/1998 de 22 de abril de residuos, del
cual su poseedor se desprenda o del que ten-




ga la intencién u obligacion de desprenderse.
En todo caso, tendrén esta consideracion los
que figuren en el Catdlogo Europeo de Resi-
duos (CER), aprobado por las Instituciones
Comunitarias.

los generados
en los domicilios particulares, comercios, ofici-
nas y servicios, asi como todos aquellos que
no tengan la calificacion de peligrosos y que
por su natural composicion puedan asimilarse
a los producidos en los anteriores lugares o
actividades.

aquellos que figuren en
la lista de residuos peligrosos aprobada en el
Real Decreto 952/1997, asi como los recipien-
tes y envases que los hayan contenido. Los
que hayan sido calificados como peligrosos
por la normativa comunitaria y los que pueda
aprobar el Gobierno de conformidad con lo
establecido en la normativa europea o en con-
venios internacionales de los que Espafia sea
parte.

Conjunto de actividades encamina-
das a dar a los residuos producidos en los
centros sanitarios, el destino final adecuado,
comprende la recogida, el almacenamiento, el
transporte, la valorizacion y la eliminacion de
los residuos incluida la vigilancia de estas acti-
vidades, asi como la vigilancia de los lugares
de depdsito o vertido después de su cierre.

el empleo de un producto usa-
do para el mismo fin para el que fue disefiado
originariamente.

la transformacion de los residuos,
dentro de un proceso de produccidn, para su
fin inicial o para otros fines incluido el compos-
taje y la biometanizacién pero no la incinera-
cién con recuperacion de energia.

procedimiento dirigido, bien al
vertido de los residuos o bien a su destruc-
cion, total o parcial, realizado sin poner en
peligro la salud humana y sin utilizar métodos
que puedan causar perjuicios al medio
ambiente.

toda operacién consistente en
recoger, clasificar, agrupar o preparar residuos
para su transporte.

el depdsito temporal de
residuos, con caracter previo a su valorizacién
o eliminacién, por tiempo inferior a dos afios o
a seis meses si se trata de residuos peligro-
SOs, @ menos que reglamentariamente se
establezcan plazos inferiores.

. instalacion de eliminacion que se
destine al depdsito de residuos en la superfi-
cie o bajo tierra.

Residuos sanitarios:
Grupo 10 asimilables a urbanos.
Grupo 2 o sanitarios no especificos.
Grupo 3 o sanitarios especificos.

Residuos regulados por otras normativas:
(quimicos, medicamentos, etc.)

De acuerdo con los criterios expresados en el
Articulo 3 del D. F. 296/1993, los residuos sani-
tarios del Centro se clasifican en los siguientes
grupos:

Son todos aquellos residuos soélidos genera-
dos en actividades no especificamente sanita-
rias o asistenciales y que no han estado en
contacto con productos bioldgicos de pacien-
tes. No generan riesgos para la salud ni para
el medio ambiente.

Parte de estos residuos pueden ser recicla-
bles, siempre que sean del tipo y se presenten




de la forma fijada por la Mancomunidad de la
Comunidad:

Papel y carton.
Vidrio de zona de cocina y cafeteria.

Plasticos y envases.

Son los materiales y productos bioldgicos
resultantes de la actividad sanitaria asistencial,
asi como los materiales en contacto con los
anteriores y que no se incluyen en el grupo 3.

Este grupo de residuos incluye:

Material de curas (gasas, algodones, etc.), apo-
sitos y vendajes manchados con fluidos cor-
porales o sangre de pacientes no incluidos en
la clasificacion de enfermedades infecciosas
del grupo 3 de residuos sanitarios.

Materiales manchados con fluidos corpora-
les (ropa de cama desechables, empapa-
dores, pafiales, compresas, fundas de col-
chones, etc.) de pacientes no incluidos en
la clasificacion de enfermedades infeccio-
sas del grupo 3 de residuos sanitarios.

Escayolas.

Guantes, mascarillas, batas y otros texti-
les-materiales de un solo uso.

Bolsas vacias de orina (previamente la ori-
na se habra eliminado por saneamiento),
de sangre o de otros liquidos bioldgicos.

Equipos/sistemas vacios y completos de
goteo, sean de vidrio o de plastico. (Si hay agu-
ja esta se desechara en contenedor especifi-
CO para punzantes y cortantes, grupo 3).

Equipos de didlisis con cantidad de sangre
inferior a 100 ml de paciente no incluido en
el grupo 3.

Recipientes y sistemas empleados en nutri-
cién parenteral.

Envases vacios de medicamentos (excepto
de los citostaticos).

Pueden incluirse en este grupo los cartu-
chos usados de 6xido de etileno, siempre y
cuando estén completamente vacios.

Todo sistema de drenaje de fluidos corpo-
rales que no se halle incluido en el grupo 3
y que se haya vaciado previamente por el
saneamiento (cantidad final menor de
100ml) o se haya solidificado con polvo soli-
dificante especifico para ello.

En general todo aquel residuo manchado o
que haya absorbido sangre o fluidos biol6gi-
cos en cantidad inferior a 100 ml, siempre
gue no se halle incluido en el grupo 3 de RS.

Son los materiales y productos biolégicos pro-
pios de la actividad sanitaria asi como los
materiales en contacto con los anteriores, que
destinados a su eliminacién si se hiciese direc-
tamente sin tratamiento previo, supondrian un
riesgo de infecciéon significativo para las per-
sonas laboralmente expuestas o a través del
medio ambiente para la Salud Publica en
general.

Se incluyen en este grupo:
Residuos infecciosos:

Son aquellos que por la posible presencia
de alguno de los agentes infecciosos de
las enfermedades citadas en el Anexo 1de
este Plan, o por proceder de pacientes
afectados por las citadas infecciones, son
susceptibles de transmitirlas.

Cultivos y reservas de agentes microbianos
y el material de desecho en contacto con
ellos. (Placas de Petri, hemocultivos, vacu-
nas de agentes vivos atenuados, etc.).

Agujas y residuos punzantes o cortantes,
con independencia de su origen.

Recipientes conteniendo mas de 100 ml de
liquidos corporales (trasudados, exudados,




contenidos de abscesos, drenajes, etc.) que
no se hayan podido vaciar de manera segu-
ra al saneamiento o no hayan podido ser
solidificados con productos especificos.

Muestras de sangre o hemoderivados en
forma liquida o en recipientes y en cantida-
des superiores a 100 ml.

e) Restos anatdmicos humanos que por su
escasa entidad no se incluyen en la normati-
va de policia sanitaria mortuoria (placentas,
piezas de biopsia, etc.) obtenidos como con-
secuencia de traumatismos o durante activi-
dades quirlrgicas o forenses y NO conserva-
dos en formaldehido ni en ningln otro
producto quimico (si es asi, debe tratarse de
manera conjunta con los residuos quimicos).

) Cualquier otro residuo no contemplado en
la lista anterior y que pudiera ser incluido
por el riesgo derivado de su manejo.

8. Residuos regulados
por otras normativas

El Plan contempla la gestion de residuos pro-
ducidos en el Centro que no estan afectados
por la normativa de Residuos Sanitarios. A
continuacion se definen estos residuos.

o Disolventes no halogenados y sus mezclas.

o Piezas anatdmicas conservadas en formol
con o sin recipiente.

Se considera como residuo al conjunto for-
mado por el recipiente, el formol y la pieza
anatémica.

o Liquidos de revelado y fijado.
o Residuos liquidos de analizadores automaticos.

o Reactivos quimicos téxicos, muy téxicos,
peligrosos para el medio ambiente. Tam-
bién se incluyen los envases vacios de
dichos productos.

o Soluciones éacidas.

e Reactivos de Laboratorio.

o Residuos radiactivos.

o Mercurio.

o Envases vacios de reactivos quimicos.
o Residuos de medicamentos.

o Residuos de medicamentos citotdxicos, asi
como el material en contacto con ellos.

o Medicamentos que no son aptos para su
administracién: caducados o de estabilidad
alterada.

Restos anatdomicos humanos de entidad,
incluidos en la normativa de policia sanitaria
mortuoria, obtenidos como consecuencia de
traumatismos o durante actividades quirdrgi-
cas o forenses y no conservados en formol en
ningun otro producto quimico.

Son las prétesis u otros dispositivos implanta-
bles metalicos (clavos, placas, etc), que se
extraen de pacientes y necesitan ser
desechados.

o Pilas, acumuladores y baterias: este grupo
incluye pilas de botén, salinas, alcalinas,
litio, niquel-cadmio, etc.

o Placas Radiograficas desechadas.

o Tonery cartuchos de impresoras.

9. Gestion de residuos sanitarios

La gestion intracentro de los residuos sanita-
rios tiene que hacerse con criterios de segre-




gacion, asepsia, inocuidad y economia, con el
fin de preservar la salud de los pacientes, de
los visitantes y de trabajadores en general.

La gestion de residuos se desarrollard en las
siguientes fases:

Segregacién y envasado.
Almacenaje intermedio.

Traslado al almacén final.

Se procurard minimizar en lo posible la generacion
de residuos sanitarios. En el caso de que se gene-
ren, se deberan segregar en base a los criterios
reflejados en el Plan para cada residuo. La impor-
tancia de la segregacion en origen reside en:

Reducir al minimo la posibilidad de conta-
minacién cruzada.

Evitar que determinados residuos reciban
un tratamiento fuera del centro sanitario
que no les corresponde.

Prevenir los riesgos laborales y ambienta-
les derivados de una gestién incorrecta.

Los residuos sanitarios se identificardn y segre-
garan en origen de acuerdo con la clasificacion
y definiciones establecidas. Para ello el centro
deberd adaptar su infraestructura a fin de pro-
mover una correcta segregacioén en origen, sin
que se mezclen los residuos de cada uno de
los diferentes grupos.

La acumulacion de RS en cada Unidad/Servi-
cio podra realizarse bien de forma local en los
puntos de produccion o bien centralizada-
mente concentrdndose en un Unico punto o
almacén intermedio.

En cada zona donde se generan los residuos
deberd existir un local de almacenamiento

intermedio, en el que habrd contenedores de
transporte, cerrados y remolcables (para RS
de grupos 1y 2). Dichos locales deberan per-
manecer siempre cerrados y se limpiaran y
desinfectaran diariamente.

Habra un contenedor especifico para residuos
del grupo 3.

El transporte interno de los RS se hard de
acuerdo con criterios de seguridad, celeridad,
responsabilidad, inocuidad y evitando los ries-
gos de infeccidon para los pacientes, el perso-
nal y los visitantes.

Esta etapa engloba el transporte de los distin-
tos tipos de residuos sanitarios desde los
almacenes intermedios y/o puntos de genera-
cién hasta el almacén final.

La ubicacién de los puntos de almacenamiento
final y de los circuitos de transporte de los resi-
duos deberan ser conveniente reflejados en el
Plan interno de residuos del centro.

La Direccidn del Centro:

Aprobar vy liderar la implantacién del
Plan.

Asignar los recursos necesarios para la
correcta gestiéon de los residuos.
Designar a los diferentes responsables
que se indican en el Plan.

Medicina Preventiva y Salud Publica velara por
el correcto funcionamiento de la Comisién de
Residuos y determinaré circuitos especificos
para situaciones de enfermedades emergen-
tes, en coordinaciéon con los Técnicos respon-
sables de la Gestion de Residuos.

Comisién de Residuos:




La Comisidon de residuos es el érgano rector y
maéaximo responsable del plan de gestion de
residuos. Sus decisiones tienen caracter
ejecutivo.

Coordinadores Técnicos de la gestion de
los residuos:

Su funciéon principal es la de coordinar en el
dia a dia, las actuaciones para la correcta
implantacion y funcionamiento del plan, infor-
mando a la Comisién de Residuos:

Asesorar de forma permanente a las Direc-
ciones en materia de gestién de residuos.

Velar por el cumplimiento de los procedi-
mientos y normas establecidas en el Plan,
informando a las Direcciones de los incum-
plimientos o no conformidades detectadas.

Canalizar las propuestas de mejora y sol-
ventarlas si entra dentro de su dmbito de
responsabilidad o, en caso contrario, trasla-
darlas a la Comision de Residuos.

Trabajadores. Todos los trabajadores del
centro estan obligados a:

Cumplir con las normas para la correcta
gestion de los residuos establecidas en el
Plan.

Adoptar las medidas de prevencion de
riesgos laborales que se indican en el Plan.

Comunicar a su inmediato superior cual-
quier deficiencia que observe en la gestion
de residuos.

La Comisién de Residuos elaborard una cam-
pafia de difusion del Plan por el Centro. Se dis-
tribuird material informativo y educativo de la
gestion de residuos para informar y sensibili-
zar a los trabajadores.

La Comisién de Residuos establecerd anual-
mente las actuaciones de formacién e infor-
macidén necesarias para garantizar la correcta
implantacion y mantenimiento del Plan de

Gestién de Residuos entre todos los trabaja-
dores del CHN. Se incidird especialmente en
la formacién sobre la correcta segregacion de
residuos y las precauciones a adoptar para su
correcto manejo.

Para el establecimiento de estas acciones, se
debera tener en cuenta la informacion recaba-
da a través de las evaluaciones realizadas y
las comunicaciones de incidencias recibidas.

El Plan de Gestidon de Residuos tendra una
vigencia de tres afios. Tres meses antes de la
fecha de revision, el Plan sera revisado por la
Comision de Residuos a fin de renovar su
vigencia por tres afios mas o, en su defecto,
llevar a cabo las modificaciones que se consi-
deren oportunas.

Asimismo, debera revisarse el Plan siempre que
se dé alguna de las siguientes circunstancias:

Modificaciéon de la legislacién vigente o
reglamentacion de orden interno.

Modificaciones substanciales en la configu-
racion del edificio o en las actividades.

Deficiencias observadas en el Plan a partir
de la realizacion de evaluaciones.

El objetivo de la evaluacion es verificar que el
sistema de gestidn de residuos del centro es
acorde con los criterios establecidos en el Plan
y en el caso de que no fuera asi, proponer las
medidas de mejora precisas para lograrlo.

El responsable de la evaluacion serd el Servi-
cio de Medicina Preventiva en coordinacién
con Servicios Generales del Hospital.

La periodicidad de la evaluacion sera anual y
en ese intervalo de tiempo se incluird la revi-
sién de todos los Servicios/Unidades del cen-
tro hospitalario.




La evaluacién de la segregacién y envase se
realizard junto con la Jefa de Unidad/Seccién/
Servicio del &rea evaluada. La evaluacion de
transporte y almacenamiento, se realizard con
el responsable de la limpieza de la zona
evaluada.

Los informes de evaluaciéon generados por
Medicina Preventiva incluirdn si fuera necesa-
rio, propuestas de mejora y se trasladaran a la
Comision de Residuos donde se valoraran y
validaran. La Comision de Residuos emitira el
correspondiente informe para Direccidn y las
Unidades/Secciones/Servicios.
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Anexo 1. Relacién de las
enfermedades infecciosas trasmitidas
por agentes patégenos cuya
presencia los califica como residuos
sanitarios especificos infecciosos
(Grupo 3)

o Grupo de las Fiebres hemorragicas viricas.
e Rabia.

e Carbunco.

o Difteria.

o Tularemia.

o Peste.

o Melioidosis.

o Encefalitis.

e Meningitis.

o Tifus.

o Tétanos.

o Poliomielitis.

e Brucelosis.

o Muermo.

o Lepra.

e Colera .

» Disenteria amebiana (.
o Tuberculosis .
o Fiebre Q©.

o Hepatitis Bo C©.

o Sindrome de Inmunodeficiencia huma-
na-SIDA ),

(1) Cualquier residuo contaminado con heces procedentes de
pacientes afectados por estas infecciones.

(2) Cualquier residuo contaminado con secreciones respiratorias
procedentes de pacientes afectados por estas infecciones.

(3) Cualquier volumen de sangre o hemoderivados en forma liqui-
da vy los residuos contaminados con sangre o hemoderivados pro-
cedentes de pacientes afectados por estas infecciones.

PLAN NACIONAL FRENTE A LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS (PRAN)
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lll. Recomendaciones para la prevencion y el control de la
contaminacion del agua de consumo en los centros sanitarios

1. Introduccién

Se denomina agua potable o agua para consu-
mo humano el agua que puede ser consumida
sin restriccion debido a que gracias a un proce-
so de desinfeccion, no presenta un riesgo para
la salud. El término se aplica al agua que cum-
ple con las normas de calidad promulgadas por
las autoridades locales e internacionales.

Garantizar la calidad del agua, sobre todo en
relacién a la contaminacién microbioldgica, es
importante en el caso de instituciones sanita-
rias, para la prevencion o propagacion de las
infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria. De ahi la importancia de contar con
unas instalaciones adecuadas y con un buen
sistema de mantenimiento y de control.

2. Objetivo

o Dar cumplimiento a la normativa vigente en
materia de agua de consumo.

o Garantizar la calidad de agua de consumo
en los centros sanitarios.

o Dar las recomendaciones pertinentes para
la prevencién y el control de la contamina-
cion del agua de consumo en los centros
sanitarios, con el fin de minimizar los ries-
gos microbiolégicos en los Centros.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben ser
de aplicacion en los hospitales de agudos y
centros de atencién primaria. Pueden ser apli-
cadas también en instituciones proveedoras

de servicios sanitarios con continuidad asis-
tencial, incluyendo centros de convalecencia
y larga estancia, centros de rehabilitacién y
centros de hemodiélisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros
sanitarios, con independencia de su pertenen-
cia patrimonial publica o privada, de nuestro
pals.

4. Metodologia

fuertemente recomendado. Reco-
mendacién basada en:

o Al menos un ensayo clinico o estudio
randomizado o controlado.

o Al menos un ensayo clinico bien dise-
flado sin randomizacion.

o Estudios de series temporales.

Recomendable. Recomendacion
basada en:

o Experiencias clinicas publicadas o estu-
dios descriptivos.

o Informes de comités de expertos.

o Opinién de las autoridades competentes.

Recomendable cuando se
requiere por norma o reglamentacion.

asunto sin resolver. Practicas sin

evidencia suficiente y sin  que exista

consenso.




Todas aquellas
aguas, ya sea en su estado original o después
del tratamiento, utilizadas para beber, cocinar,
preparar alimentos, higiene personal y para
otros usos domésticos, sea cual fuere su ori-
gen e independientemente de que se sumi-
nistren al consumidor, a través de redes de
distribuciéon publicas o privadas, de cisternas,
de depdsitos plblicos o privados.

Administracién sanitaria
autondémica competente u otros érganos de
las comunidades auténomas en el ambito de
sus competencias.

conjunto de instalaciones para la
captacion de agua, conduccién, tratamiento de
potabilizacién de la misma, almacenamiento, trans-
porte y distribucion del agua de consumo humano
hasta las acometidas de los consumidores, con la
dotacién y calidad previstas en esta disposicion.

lugar para la toma de
muestras de agua de consumo humano para
el control de la calidad de ésta.

puntos que por distancia al
depdsito o acumulador, por las caracteristicas
de lared, por los servicios a los que abastece,
debe considerarse de especial control.

el nivel maximo o minimo
fijado para cada uno de los pardametros a
controlar.

todo receptaculo o aljibe cuya fina-
lidad sea almacenar agua de consumo huma-
no ubicado en la cabecera o en tramos inter-
medios de la red de distribucion.

conjunto de tuberias
disefiadas para la distribucion del agua de
consumo humano desde la ETAP o desde los
depdsitos hasta la acometida del usuario.

lugar donde un gestor de
una parte del abastecimiento entrega el agua
al gestor de la siguiente parte del mismo o al
consumidor.

tuberfa que enlaza la instalacion
interior del inmueble y la llave de paso corres-
pondiente con la red de distribucion.

conjunto de tuberias,
depdsitos, conexiones y aparatos instalados
tras la acometida y la llave de paso correspon-
diente que enlaza con la red de distribucion.

Para minimizar el riesgo de transmision de
infecciones a través del agua es necesario
impedir la entrada de gérmenes en el sistema
de agua y evitar su multiplicaciéon. Para ello es
fundamental:

Disponer de unas adecuadas instalaciones.

Realizar un correcto mantenimiento de
dichas instalaciones.

Establecer un plan interno de control de
calidad del agua de consumo.

Los depdsitos permiten asegurar la demanda
de aguay la cloracion de la misma. En caso de
haber varios, deberdn colocarse en paralelo y
funcionar de manera alternativa para garanti-
zar la potabilidad del agua almacenada.

Deberdn estar aislados de la radiacién solar
para evitar temperaturas por encima de
los 20°. Las paredes y cubiertas deberan ser
de materiales que permitan su conservaciéony
limpieza.

El centro debera disponer de planos actualiza-
dos de la red de distribucién. Para el disefio,
como para las actuaciones de renovacién de
la red se tendré en consideracidn la normativa
vigente.




Se asegurarad la total estanqueidad, aislamien-
to y correcta circulacién del agua. Los termina-
les e instalaciones fuera de uso se eliminaran.
Se debera disponer de elementos que garan-
ticen el no retorno del agua por el interior de
la red. Los materiales de los que estén cons-
truidos deberdn ser resistentes a los desinfec-
tantes autorizados.

Para mantener una correcta temperatura en las
tuberias estas deberan estar aisladas térmica-
mente. La temperatura del agua para evitar pro-
liferacion de microorganismos debera ser
menor de 20°y mayor de 50°

La acumulaciéon de agua en la red se hara
mediante la instalacion de depdsitos acumula-
dores dispuestos verticalmente y en caso de
haber mas de uno se colocaran en serie. La tem-
peratura minima de acumulacion sera de 55°,
por ello deberdn estar convenientemente aisla-
dos para evitar pérdidas de calor.

El disefio del sistema debera hacerse de mane-
ra que todos los equipos y aparatos instalados
sean facilmente accesibles para su inspeccion,
mantenimiento y limpieza.

Los depdsitos se inspeccionaran trimestralmen-
te y se procederd a su limpieza y
desinfeccion cada seis meses.

La limpieza de los acumuladores se realizara
con una periodicidad semestral.

Deberan registrarse estas tareas con la fecha y
firma del responsable del proceso.

Todas las instalaciones fuera de servicio debe-
ran someterse a una limpieza y desinfeccion
antes de ser puestos de nuevo en servicio.

Los productos utilizados para limpieza y desin-
feccién deberadn ser seguros y compatibles
con los materiales.

Revision cada afio del sistema de aislamiento
de la red.

Desinfeccidn cada seis meses de la red de
distribuciéon de agua.

Todas las instalaciones fuera de servicio debe-
ran someterse a una limpieza y desinfeccion
antes de ser puestos de nuevo en servicio.

Los productos utilizados para limpieza y desin-
feccién deberdn ser seguros y compatibles
con los materiales.

Es imprescindible garantizar la posibilidad de
realizar la desinfeccién del agua en el depdsi-
to cuando sea necesaria una re-cloracion,
para conseguir las adecuadas condiciones
microbiolégicas.

La actuacion del cloro con el agua debe ser al
menos de 20-30 minutos por lo que debe
conseguirse un tiempo minimo de permanen-
cia de agua en el depdsito.

La concentracion de cloro residual que debe
contener el agua de consumo esta regulada por
resolucién 23 de abril de 1984.

Cada centro hospitalario deberd definir sus
puntos criticos de acuerdo con la valoracién
delriesgo que representa el agua para pacien-
tes, trabajadores vy visitantes del hospital.

A la salida del depésito debera realizarse una lec-
tura diaria de cloro libre residual. Se establecerd




un sistema de rotacidon que permita el control de
la cloracién de los puntos criticos definidos al
menos una vez al mes. Los responsables de rea-
lizar estas mediciones deberdn ser designados
de manera explicita y registrar y firmar convenien-
temente estas actuaciones.

Mantener la temperatura de almacenamiento
por encima de 55°

El agua caliente de distribucién no seré infe-
rior a 50° en cualquiera de los puntos alejados
del circuito o en la tuberia de retorno.

Cada centro hospitalario debera definir sus
puntos criticos de acuerdo con la valoracién
del riesgo que representa el agua para pacien-
tes, trabajadores y visitantes del hospital.

A la salida del depdsito deberd realizarse una
lectura mensual de la temperatura. Se estable-
cerd un sistema de rotacion que permita el con-
trol de la cloracion de los puntos criticos defini-
dos al menos una vez al mes.

Los responsables de realizar estas medicio-
nes deberan ser designados de manera expli-
cita y registrar y firmar convenientemente
estas actuaciones.

La legislacion vigente obliga a efectuar estos
controles al gestor del abastecimiento, enten-
diendo como tal a la persona o entidad que
sea responsable de la instalacién hasta la aco-
metida del consumidor.

El centro sanitario podra definir qué controles
internos, organolépticos y microbiolégicos de
acuerdo con RD 140/2003, considera impor-
tante efectuar y con qué periodicidad de
manera que tenga muestreados una muestra
representativa de puntos criticos a lo largo de
un afio.

6. Responsabilidades

La Direccién del Centro:

o Aprobar y liderar la implantacion del
plan.
Asignar los recursos necesarios.
Designar a los diferentes responsables
técnicos.

Servicio de mantenimiento

o Elaboraciéon del protocolo intracentro.
o Responsable de laimplantaciony segui-
miento en su dmbito competencial.

Servicio de Medicina Preventiva.

o Colaborard junto con el servicio de
mantenimiento en la elaboracién del
protocolo intracentro y su seguimiento.

7. Difusion

La Direccion del Centro serd la responsable
de difundir el plan y del conocimiento de todas
las partes implicadas en su desarrollo.

8. Revision

El plan deberia revisarse:

o De manera general cada tres afios.

Siempre que haya modificaciones estructura-
les de la red de abastecimiento.

Siempre que la autoridad sanitaria lo consi-
dere necesario.

9. Evaluacion

Los Servicios Centrales de la Consejeria de
Salud evaluaran la aplicacion de las recomen-
daciones mediante un sistema de auditoria.

La auditoria incluird la comprobacion de la
existencia de un protocolo intracentro, y la
verificacién documental de los procesos rea-




lizados y de los correspondientes registros
generados.
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IV. Recomendaciones para la prevencion
y el control de la Legionelosis en los centros sanitarios

1. Introduccién

2. Objetivo

No siempre es facil cuantificar el riesgo de
infeccién por Legionella. El infradiagndstico y
la baja tasa de incidencia en poblacién sana
hacen que, con frecuencia, se asuma un bajo
riesgo de infeccién ante la ausencia de casos.
Instalaciones antiguas, externalizacién de ser-
vicios o protocolos desactualizados son solo
algunos de los obstaculos con los que nos
encontramos a la hora de realizar una correcta
prevencion de la infeccion por Legionella. El
marco normativo actual que regula la preven-
cion de la legionelosis en el Estado Espafiol es
al Real Decreto 865/2003 de 4 de julio, por el
que se establecen los criterios higiénico-sani-
tarios para la prevencién y control de la legio-
nelosis. En este Decreto, se faculta al Ministe-
rio de Sanidad y Consumo para que elabore
las normas necesarias para la actualizacion de
los anexos técnicos que contiene (Guia Técni-
ca para la prevencion y control de la legione-
losis en instalaciones. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2007).

o La enumeracién de recomendaciones que
sirvan para la prevencién y control de la
legionelosis y constituyan una base para la
creacion de protocolos propios de cada
centro con el fin de minimizar el riesgo de
infeccion nosocomial por Legionella.

o Dar cumplimiento a la normativa vigente en
materia de prevencién y control de la
Legionelosis.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben ser
de aplicacién en los hospitales de agudos vy
centros de atencion primaria. Pueden ser apli-
cadas también en instituciones proveedoras
de servicios sanitarios con continuidad asis-
tencial, incluyendo centros de convalecencia
y larga estancia, centros de rehabilitacion vy
centros de hemodidlisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros
sanitarios, con independencia de su pertenen-
cia patrimonial publica o privada, de nuestro
pals.




4. Metodologia

41 NIVELES DE EVIDENCIA
DE LAS RECOMENDACIONES

Tabla 1. Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio (USPSTF)*

Nivel de
evidencia

Tipo de estudio

| Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma apropiada.

111 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.
[I-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, preferentemente multicéntricos.
I3 Mdltiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencioén, y resultados sorprendentes

en experiencias no controladas.

M Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas o

informes de comités de expertos.

Grado de
recomendacion

Significado

A Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios

superan ampliamente a los perjuicios).

Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios

B R
superan a los perjuicios).
Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
C eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una
recomendacién general).
D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los

perjuicios superan a los beneficios).

Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y

perjuicios no puede ser determinado.

* U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF).

5. Definiciones genéricas y Siglas

Autoridad sanitaria: Administracidon sanitaria
autonémica competente u otros érganos de
las comunidades auténomas en el ambito de
sus competencias.

Agua de consumo humano: Todas aquellas
aguas, ya sea en su estado original o des-
pués del tratamiento, utilizadas para beber,

cocinar, preparar alimentos, higiene perso-
nal y para otros usos domésticos, sea cual
fuere su origen e independientemente de
que se suministren al consumidor, a través
de redes de distribucién publicas o priva-
das, de cisternas, de depdsitos publicos o
privados.

Filtro Point of Use (POU): Filtros en punto final
de uso.
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el lugar para la toma de
muestras de agua de consumo humano para
el control de la calidad de ésta.

se apli-
can a todo el circuito de agua, y, por tanto, pre-
tenden actuar sobre la totalidad de la biomasa
de Legionella.

se aplican en una parte de la instalacion,
generalmente afectando las partes mas dista-
les de la misma de manera independiente a
otros métodos de desinfeccidn ya instalados.

se
aplican sin interrupcion a lo largo del tiempo,
siendo la base para el control continuado de
Legionella.

se apli-
can de manera puntual, generalmente en el
contexto de un brote u otra situacion de alerta
epidemioldgica. Se pueden aplicar tanto de
manera sistémica a toda la instalacién como
s6lo a una parte de ella.

conjunto de tuberias
disefiadas para la distribucién del agua de
consumo humano desde la ETAP o desde
los depodsitos hasta la acometida del
usuario.

tuberia que enlaza la instalacion
interior del inmueble y la llave de paso corres-
pondiente con la red de distribucion.

hace referencia a cen-
tros hospitalarios en los que no se han docu-
mentado casos de legionelosis nosocomial, 0
fuera de un contexto de transmision de la
enfermedad.

se refiere a la investi-
gacion ambiental en presencia de brotes o

casos esporadicos, con el fin de evitar nuevas
transmisiones.

Los hospitales son edificios de alta compleji-
dad en cuanto a los usos de agua y los siste-
mas de adecuacion y distribucién que se
requieren. Los sistemas de agua caliente
sanitaria (ACS) son instalaciones que permi-
ten el calentamiento del agua procedente de
la red general de agua fria y su posterior dis-
tribucion en el edificio. La gran mayoria de
hospitales tienen sistemas centralizados de
produccién de ACS con circuito de retorno.
Estos sistemas son mantenidos en constante
recirculacién mediante bombas, permitiendo,
por un lado, disponer de ACS de forma casi
instantdnea vy, por otro, un ahorro energético
considerable ya que evita tener que des-
echar agua previamente calentada. EI RD
865/2003 considerara este tipo de instala-
ciones como de mayor riesgo para la prolife-
racion de Legionella. En su articulo 7 detalla
las medidas preventivas genéricas en las ins-
talaciones de agua de consumo humano,
entre las que cabe destacar:

Garantizar la total estanqueidad y la correc-
ta circulacion del agua, evitando su estan-
camiento, asi como disponer de suficientes
puntos de purga para vaciar completamen-
te la instalacion.

Facilitar la accesibilidad a los equipos para
su inspeccién, limpieza, desinfeccion vy
toma de muestras.




Utilizar materiales capaces de resistir una
desinfeccién mediante elevadas concen-
traciones de cloro o de otros desinfectan-
tes o por elevacion de temperatura, evitan-
do aqguellos que favorezcan la formacion
de biofilm en el interior de las tuberias.

Mantener la temperatura del agua en el cir-
cuito de agua fria lo mas baja posible procu-
rando, donde las condiciones climatolégicas
lo permitan, una temperatura inferior a 20°C,
para lo cual las tuberias estaran suficiente-
mente alejadas de las de agua caliente o, en
su defecto, aisladas térmicamente.

Garantizar que, si la instalacion interior de
agua fria de consumo humano dispone de
depdsitos, éstos estén tapados con una
cubierta impermeable. Si se encuentran
situados al aire libre estaran térmicamente
aislados. Si se utiliza cloro como desinfec-
tante, se afiadira al depdsito mediante dosi-
ficadores automaticos.

Asegurar, en toda el agua almacenada en
los acumuladores de agua caliente finales
una temperatura homogénea y evitar el
enfriamiento de zonas interiores que propi-
cien la proliferacion de la flora bacteriana.

Mantener la temperatura del agua, en el cir-
cuito de agua caliente, por encima de 50°C
en el punto mas alejado del circuito o en la
tuberia de retorno al acumulador. La instala-
cién permitird que el agua alcance una tem-
peratura de 70°C. Cuando se utilice un sis-
tema de aprovechamiento térmico en el
que se disponga de un acumulador conte-
niendo agua que va a ser consumida y en
el que no se asegure de forma continua
una temperatura proxima a 60 °C, se garan-

tizard posteriormente, que se alcance una
temperatura de 60°C en otro acumulador
final antes de la distribucién hacia el consu-
mo.

En el articulo 8 se exponen los requerimientos
que deben cumplir los programas de manteni-
miento de las instalaciones consideradas de
mayor probabilidad para la proliferacién y dis-
persién de Legionella, entre las que se
encuentran los sistemas de ACS con acumula-
dor y circuito de retorno. Entre ellos, cabe
destacar:

Revision y examen de todas las partes de la
instalacion para asegurar su correcto fun-
cionamiento, estableciendo los puntos criti-
cos, pardmetros a medir y los procedimien-
tos a seguir, asi como la periodicidad de
cada actividad.

Elaboracion de un programa de tratamiento
del agua, que asegure su calidad. Este pro-
grama incluird productos, dosis y procedi-
mientos, asi como introduccién de pardme-
tros de controlfisicos, quimicosy bioldgicos,
los métodos de medicién y la periodicidad
de los analisis.

Elaboracion de un programa de limpieza y
desinfeccién de toda la instalacion para
asegurar que funciona en condiciones
seguridad, estableciendo claramente los
procedimientos, productos a utilizar y dosis,
precauciones a tener en cuenta, y la perio-
dicidad de cada actividad.

El anexo 3 del RD 865/2003 y la Guia técnica
para la prevencion y control de la legionelosis
en instalaciones del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad desarrollan con
mayor detalle la aplicacion de los requerimien-
tos anteriormente especificados. Se presen-
tan de manera resumida en la




Principales actuaciones preventivas en los sistemas de agua sanitaria y su periodicidad,
de acuerdo con el RD 865/2003

Elemento Actuacion Periodicidad

Aljibes Realizar un tratamiento de limpieza Anual

y desinfeccion

Comprobar por inspeccion visual Trimestral

que no presentan suciedad,

corrosion o incrustaciones

Comprobar el nivel de cloro Diaria
Acumuladores Realizar un tratamiento de limpieza Anual

y desinfeccién

Comprobar por inspeccién visual Trimestral

que no presentan suciedad,

corrosion o incrustaciones

Comprobar la temperatura Diaria
Grifos y duchas Realizar un tratamiento de limpieza Anual

y desinfeccién

Comprobar por inspeccién visual Trimestral

que no presentan suciedad,

corrosion o incrustaciones

Comprobar la temperatura

Abrir puntos de bajo consumo, Mensual

dejando correr el agua unos Semanal

minutos

Comprobar el nivel de cloro Diaria

El RD 865/2003 y la Guia técnica para la pre-
vencién y control de la legionelosis en instala-
ciones del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad establecen los métodos
de obligado cumplimiento tanto en continuo
como de choque. La aplicacién de métodos
de desinfeccion sistémicos adicionales debe-
rd hacerse valorando aspectos referentes a la
instalacion (en especial, dimensionado y mate-
riales) y a la valoracion del riesgo de legione-
losis para los usuarios.

En cuanto a los métodos de desinfeccién ter-
minales, el uso de filtros de punto de uso pue-
de resultar muy Util como medida temporal
ante una situaciéon de riesgo elevado o como
una precaucion adicional en dreas con pacien-
tes de elevado riesgo para la legionelosis
(pacientes inmunodeprimidos o inmunosupri-
midos) y, en general, en aquellas areas en las

que se quiera garantizar un agua segura des-
de el punto de vista microbiolégico ?~4. Dichos
filtros seran renovados de acuerdo con las ins-
trucciones del fabricante.

La vigilancia microbioldgica del agua puede
llevarse a cabo como medida de prevencion
primaria o secundaria ©.

Los paises europeos con legislaciones o reco-
mendaciones especificas de control de legio-
nelosis en hospitales han adoptado mayorita-
riamente el enfoque de la prevencidén primaria
en base a la vigilancia ambiental. Entre ellos,
cabe destacar el Reino Unido, Irlanda, Holan-
da, Francia, ltalia y Suiza. El Real Decreto
865/2003 también ha adoptado la estrategia
proactiva de la prevencién primaria, obligando
a realizar como minimo un muestreo anual de




las aguas de instalaciones consideradas de
riesgo.

La Guia técnica para la prevencién y control
de la legionelosis en instalaciones especifica
que la frecuencia del muestreo ambiental en
los hospitales deberia ser trimestral.

El muestreo del agua en los hospitales puede
obedecer a dos necesidades diferentes:
conocer el riesgo de exposicion directa de los
pacientes o bien conocer el estado de coloni-
zacion del sistema de distribucion, con inde-
pendencia de si el agua entra en contacto con
los pacientes. Dependiendo, pues, de estas
necesidades, deberian seleccionarse puntos
de muestreo en base a diferentes criterios: el
uso que hacen los pacientes o las caracteristi-
cas la red de distribucion.

La legislacion espafiola propone criterios de
muestreo que tienen en cuenta ambos enfo-
ques, indicando los siguientes puntos:

Depdsitos de agua caliente y fria.

Puntos terminales de la red de agua calien-
te y fria preferiblemente de habitaciones
relacionadas con enfermos, asi como de
algun servicio comdun, intentando elegir
habitaciones no utilizadas en los dias
previos.

En la red de agua caliente, la impulsion vy el
retorno.

Las muestras pueden tomarse con dos méto-
dos diferentes: recogiendo la primera canti-
dad de agua que sale del punto terminal
(método «preflushing») o dejar correr el agua
unos minutos hasta obtener la que sale de la
tuberia (método «postflushing»). El método de
muestreo indicado en el RD 865/2003 combi-
na las dos técnicas: se debe tomar un litro de
agua, recogiendo los primeros 100 ml, rascan-
do después la parte interna del grifo o ducha
con una torunda que debe incorporarse en el
mismo envase y recoger finalmente el resto
de agua, arrastrando los restos del rascado.

Existen dos maneras de valorar los resultados
de los cultivos para la toma de decisiones: la
identificacién de puntos terminales con con-
centraciones elevadas de Legionella o bien el
calculo de la prevalencia de puntos positivos
de un muestreo global, con independencia de
su concentracion (6-8). EI RD 865/2003 no
especifica cémo valorar los resultados de los
cultivos del agua sanitaria. En la Guia técnica
para la prevencion y control de la legionelosis
en instalaciones se especifica que en caso de
hallar concentraciones superiores a 10° ufc/L
se debe realizar limpieza y desinfeccién segln
protocolo en caso de brote y una nueva toma
de muestras aproximadamente a los 15 dfas.

En algunas legislaciones autondmicas se indi-
ca que la constatacién de mas de un 30% de
puntos de consumo positivos en un muestreo
peridodico obliga también a realizar limpieza y
desinfeccién segun protocolo en caso de bro-
te.

El conjunto de medidas preventivas y los crite-
rios de actuacién en caso de alertas o inciden-
cias conforman los denominados planes de
autocontrol, que en palses con legislaciéon
especifica son de obligada elaboraciény cum-
plimiento en las instalaciones de riesgo.

La informacion relativa al control de la calidad
microbiolégica vy fisico-quimica del agua debe-
rd estar a disposicion de las autoridades sani-
tarias responsables en forma de registros ade-
cuados.

Es recomendable que el plan de autocontrol
de legionelosis de un centro hospitalario se
gestione desde una comision interdisciplinar
de seguridad de aguas. Idealmente, dicha
comision deberia estar constituida por miem-
bros de los servicios de medicina preventiva y
microbiologia, ingenieros, personal responsa-
ble de mantenimiento del centro sanitario y de




la empresa externa acreditada para la preven-
cion de legionelosis, en caso de haberlas.

Entre las competencias de este grupo se
incluirfan:

Conocimiento actualizado de la red de tube-
rias del centro y de sus particularidades,
relevantes para la eleccién de puntos de
muestreo, identificacion de zonas criticas
(puntos de mezcla de agua fria y caliente,
zonas distales, conducciones en areas refor-
madas), y priorizacion de las medidas de
mejora en la red, cuando sea necesario.]

Supervisiéon de las revisiones de los siste-
mas de agua caliente sanitaria y de agua
fria de consumo humano, asi como de las
comprobaciones de estado y funciona-
miento de los mismos.

Elaboraciéon del protocolo de muestreo
microbiolégico de las aguas, en el que se
deberia detallar la frecuencia, los puntos
de muestreo y los criterios de interpreta-
cién de los resultados, asi como las medi-
das correctivas.

Elaboracion del protocolo de purgas (flus-
hing) de puntos terminales adaptado al
hospital.

Elaboraciéon de protocolo de comproba-
cion de filtros de punto de uso (POU) si los
hubiese.

Asimismo, los centros hospitalarios deberian
disponer de un sistema de alerta rapida en
caso de que se lleven a cabo cortes de agua
por averias o reparaciones, a fin de poder plani-
ficar las medidas preventivas adecuadas.

Los titulares de la instalacién son los res-
ponsables Ultimos de la aplicacion de la
normativa legal vigente. La contratacion de
un servicio de mantenimiento externo no
exime dicha responsabilidad.

Los servicios de mantenimiento son los res-
ponsables de la gestion, aplicacion y actuali-
zacion del plan de autocontrol de cada cen-
tro. La contratacion de una empresa externa
acreditada para la prevencion de la legione-
losis no exime de dicha responsabilidad.

Los servicios de medicina preventiva o, en
su defecto, los responsables del control de
infeccién, son los responsables de la ges-
tion del riesgo de los pacientes, en base a
los datos de vigilancia epidemioldgica de la
legionelosis nosocomial y al conocimiento
del estado microbiolégico de las aguas y
de las instalaciones.

La responsabilidad de difundir las recomenda-
ciones aqui enumeradas recae sobre la Direc-
cion de cada Centro Sanitario.

El plan deberia revisarse:
De manera general cada tres afios.

Siempre que haya modificaciones estructura-
les de la red de abastecimiento.

Siempre que la autoridad sanitaria lo consi-
dere necesario

Los Servicios Centrales de la Consejeria de
Salud evaluaran la aplicaciéon de las recomen-
daciones mediante un sistema de auditoria.

La auditoria incluirad la comprobacién de la exis-
tencia de un protocolo intracentro, y la verifica-
cion documental de los procesos realizados y
de los correspondientes registros generados.
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V. Recomendaciones para la prevencion y el control de la
contaminacion del agua de dialisis en los centros sanitarios

1. Introduccién

2. Objetivo

El liquido de dialisis es un elemento funda-
mental de la hemodialisis. Se trata de una
solucién electrolitica preparada extempora-
neamente por el monitor de hemodidlisis a
partir de agua purificada y solutos proporcio-
nados en forma de concentrados electroliticos
0 sales no disueltas.

Dado que la calidad y pureza del liquido de
didlisis es uno de los principales requisitos de
la técnica de hemodidlisis, también sus com-
ponentes originales deben serlo. Por lo tanto,
el agua utilizada para didlisis debe cumplir
unos criterios mucho mas exigentes, al obje-
to de prevenir los efectos clinicos debidos a
los contaminantes del agua de la red
publica.

Por tanto, todas estas sustancias disueltas:
particulas, iones, sustancias organicas nitro-
genadas y microorganismos, deben ser elimi-
nados previamente a la entrada del monitor
de didlisis.

o Dar cumplimiento a la normativa vigente en
materia de agua de diélisis.

o Garantizar la calidad del agua de didlisis
en los centros sanitarios y centros de
dialisis.

o Dar las recomendaciones pertinentes para la

prevencién y el control de la contaminacion
del agua de didlisis en los centros sanitarios.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben ser de
aplicacion en los hospitales de agudos y centros
de atencién primaria. Pueden ser aplicadas tam-
bién en instituciones proveedoras de servicios
sanitarios con continuidad asistencial, incluyendo
centros de convalecencia y larga estancia, cen-
tros de rehabilitacion y centros de hemodialisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros sani-
tarios, con independencia de su pertenencia
patrimonial publica o privada, de nuestro pais.




4. Metodologia

41 NIVELES DE EVIDENCIA
DE LAS RECOMENDACIONES

Tabla 1. Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio (USPSTF)*

er:l/:\(:lzlniiea Tipo de estudio
| Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma apropiada.
-1 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.
-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, preferentemente multicéntricos.
I3 Multiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencién, y resultados sorprendentes

en experiencias no controladas.

m Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas o
informes de comités de expertos.

Grado de
recomendacion

Significado

A Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios
superan ampliamente a los perjuicios).

B Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios
superan a los perjuicios).

Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
C eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una
recomendacién general).

D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los
perjuicios superan a los beneficios).

Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y
perjuicios no puede ser determinado.

* U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF).

4.2 DEFINICIONES GENERICAS Y SIGLAS filtracion con membrana, con al menos 200 m|
de agua altamente purificada y menos de 0,25
Agua altamente purificada o ultra pura: la UE/ml. Algunas guia afiaden que el nivel de

que se ajusta a un contenido de contaminan- endotoxinas debe ser inferior a 0,03 UE/m.
tes quimicos de acuerdo con lo recomendado

en el apartado posterior. Su conductividad
maéaxima es 1,1 uS.cm-1, medida a 20°C; el car-
bdén orgénico total maximo es 0,5 mg/l; nitratos
maéaximo 0,2 ppm; tiene menos contaminacién Agua derechazo: Es el agua que no ha pasa-
bacteriana de 10 UFC/100 ml, determinado por do a través de las membranas de ésmosis y

Agua de aporte: Es el agua que se va a tratar,
bien si procede de la red municipal, se capta
de un pozo o se recibe en camiones cisterna.

PLAN NACIONAL FRENTE A LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS (PRAN)




que lleva la préctica totalidad de las sales y de
los contaminantes.

Es el agua libre de
organismos vivos y esporas. La esterilidad vie-
ne definida como la presencia de un nimero
de bacterias viables inferior a 1x10-6 UFC/ml y
0,03 UE/mI de endotoxinas.

Es el agua sometida a todos
los procesos previos a su llegada al equipo de
6smosis o tratamiento.

Es el agua destinada a la
preparacion de medicamentos o de liquidos
de didlisis que no deben ser necesariamente
estériles y exentos de pirégenos.

Asociacion para el Avance de la Instru-
mentacién Médica. Recomienda estandares
para procedimientos médicos en los Estados
Unidos de América.

Bacterias que desde
el punto de vista metabdlico dependen para
su desarrollo de la utilizacion de compuestos
organicos. Este es un grupo muy amplio vy
diverso que incluye especies simbiontes,
saprofitas y patdégenas. El término heterdétrofo
se utiliza comdnmente como nombre genérico
para las bacterias del agua con escasos reque-
rimientos nutricionales.

Aquellas capaces
de sintetizar sus nutrientes y de obtener ener-
gia a partir de compuestos inorganicos.

Biddn instalado al inicio de una
planta de tratamiento de agua para facilitar su
control. Su funcién no es la de almacenar
agua, sino la de estabilizar el proceso y no
depender de la presién de alimentacion del
agua de aporte.

Colonias de bacterias asentadas
sobre las superficies de los circuitos hidrauli-
Cos, protegidas por un ecosistema de precipi-
tados minerales y una matriz polisacarida
mucosa extracelular, que se reproducen vy
generan en lugares de estancamiento. Su pre-
sencia se asocia a fuerte contaminacion bac-

teriana >1000 UFC/ml. Es fuente activa de
endotoxinas y otros derivados bacterianos
biolégicamente activos. Es resistente a la
mayoria de los desinfectantes.

Es el caudal que produce un
equipo de désmosis inversa en condiciones
ideales.

Es la densidad de corriente
dividida por la amplitud del campo eléctrico e
inversa de la resistividad. La concentracion de
electrolitos en el agua se relaciona de forma
directa en la conductividad eléctrica de la
solucién. Se mide en S.cm-1

Productos formados por la com-
binaciéon del cloro libre con amonio. El amonio
puede proceder de la descomposicion vege-
tal, otros contaminantes orgdnicos o aportado
por los responsables de la potabilidad del
agua para desinfectarla. Son extremadamente
oxidantes y téxicas para los pacientes en
hemodidlisis.

Cloro molecular disuelto.

Dispositivo para reducir la
dureza del agua, mediante la eliminacién del
calcio y magnesio por intercambio iénico con
cationes ligados a resinas.

Proceso de destruccion de
microorganismos, que reduce su ndmero,
pero no los elimina. La esterilizacion reduce el
ndmero hasta un nivel seguro, dado que la eli-
minacion total es virtualmente imposible. Pue-
de ser quimica o térmica.

Dispositivo para reducir los
iones libres en el agua, mediante lechos
dobles o mixtos de resinas catidnicas vy
anionicas.

Dispositivo para reducir la
concentraciéon de iones libres en el agua,
cationes y aniones, mediante un campo
eléctrico.

Sustancia pirdgena y biolégica-
mente activa, lipopolisacarida, liberada de la
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pared celular externa bacteriana Gram-negati-
va. Se miden en Unidades de Endotoxina UE/
ml o en Unidades Internacionales Ul/ml, que
actualmente son equivalentes.

Es el incremento
de volumen aparente de un lecho al ser some-
tido a un lavado a contracorriente.

Proteinas con capacidad pirogéni-
ca secretadas por los microorganismos.

Filtro empleado
para eliminar del agua cloro, cloraminas y sus-
tancias organicas, por medio de la adsorcién
de la estructura micro porosa del carbén
activado.

Esta formado por un cilin-
dro de material poroso que al pasar el agua a
través de él retiene las particulas de menor
tamafio que el del poro.

Es un filtro de
cartucho formado por un alma rigida perforada
en el que el material poroso esta formado por
un corddn que puede ser de algoddn, polipro-
pileno u otro similar y que dependiendo del
tipo de hilo, del numero de hilos por vuelta y
de la presion del bobinado se obtiene mayor o
menor capacidad de filtrado. Pueden retener
particulas entre 1y 100 pm.

Es un filtro de car-
tucho formado por un alma rigida perforada en
el que el material poroso es de poco espesor
y mucha superficie, «una especie de papel» y
doblado en zigzag, sellado por ambos extre-
mos y unidos al alma. La capacidad de filtrado
lo determina la porosidad del material filtrante.
Pueden retener particulas y bacterias de has-
ta 0,2 pm.

Filtro compuesto por un reci-
piente lleno de un material rigido granulado
de tamafio homogéneo, que retiene las parti-
culas en los espacios libres. Para eliminar las
particulas retenidas hay que hacerle lavados a
contracorriente.

Ensayo
especifico de deteccion de endotoxinas, basa-
do en el lisado de amebocitos del cangrejo
Limulus polyphemus.

Proceso a que se
somete un filtro de lecho consistente en intro-
ducir el agua por la parte inferior a un caudal
ascendente para esponjar el lecho y permitir
la eliminacién de las particulas retenidas. Para
el correcto lavado la velocidad del agua debe
ser ligeramente superior a la velocidad de flui-
dificacion para conseguir un esponjamiento
del lecho en un 10% al menos.

Proceso a que se somete
un filtro de lecho consistente en introducir el
agua por la parte superior y eliminar el agua
utilizada en el lavado a contracorriente, que
no ha sido filtrada.

Liquido de diali-
sis producido preferentemente con agua alta-
mente purificada, con menos de 1 UFC/ml y
menos de 0,03 UE/ml de endotoxinas y que ha
pasado por un ultrafiltro inmediatamente antes
del dializador.

Endotoxinas com-
puestas por lipidos y azlcares.

Filtro que es capaz de eliminar par-
ticulas menores a 1um de didmetro. (0,J-0,3 pm
segun la AAMI).

retiene compuestos organicos
con pesos moleculares entre 300 y 1000 D.
retiene algunas sales y trabaja a menos pre-
sién que la Ol.

Proceso de purificacion
del agua mediante el tamizado a través de una
membrana y rechazo del concentrado iénico.
Elimina iones y contaminantes orgénicos de
peso molecular > 100 D.

Fluido que ha pasado
a través de una membrana de o&smosis
inversa.




Sustancia que induce fiebre. Los
pirdgenos externos (endotoxinas/exotoxinas)
inducen pirégenos internos, citoquinas, como
IL-1 0 TNFa, que son mediadores en la induc-
cién de fiebre e inflamaciéon. Sustancias capa-
ces de activar a las células mononucleares de
la sangre.

Filtro de lecho que elimina grandes particulas,
entre 500 — 20 um y se coloca en el agua de
entrada al tratamiento. Permite contralavados.

Medio de cultivo para bacterias especial-
mente indicado para contaminantes del agua,
por su alta sensibilidad.

Cationes, aniones o mezcla fijada a gra-
nulos, en los lechos de intercambio idnico como
los de los descalcificadores y desionizadores.

Resistencia de un medio al paso
eléctrico. Es la inversa de la conductividad. A
menor nimero de electrolitos mayor resistivi-
dad. Una resistividad de 1IMQ/cm es lo mismo
que una conductividad de 1 microS/cm.

Medio de cultivo para bacterias, reco-
mendado por las Guias Europeas, junto al R2A.

, en inglés
Tiempo de contacto
del agua con el lecho de carbén activado. Se
calcula con la siguiente ecuacion EBCT=(7,48 *
V)/Q, donde V es el volumen aparente del
lecho y Q el flujo del agua expresado en galo-
nes /min.

Medio de cultivo para bacterias.

Unidades de endotoxinas (ET) tituladas
mediante una prueba basada en la activacion
de un lisado de amebocitos Limulus (LAL). Las
ET varian en su actividad segldn su composi-
cién, por lo que su actividad se refiere al estan-
dar de E. Coli (O: 113: H10). La relacion de la
actividad y la masa varia con el lote de LAL y el
lote de ET esténdar. En general, 0,012 unida-
des de endoxinas equivalen aproximadamen-
te a un picogramo. Genéricamente la relacion

es 10 UE por ng. La determinacién cromogéni-
ca es la mas sensible, aunque otros métodos
(colorimetricos, fluorimetricos, GEL-CLOT) son
utiizados de forma habitual en estas
determinaciones.

Uni-
dad de medida de bacterias viables. Refiere el
ndimero de colonias bacterianas que se han
desarrollado en un medio de cultivo sdlido. Se
expresan en UFC por mililitro de liquido.

Transporte convectivo de solutos a través de
una membrana, mediante un gradiente hidros-
tatico de presiones.

. Es
un proceso similar a la Ol. Rechaza contami-
nantes entre 1000 D y O,1 um La ultrafiltracion
requiere presiones bajas para operar. Retiene
fundamentalmente sustancias organicas, bac-
terias y pirdgenos. La efectividad de las mem-
branas en ultrafiltracion se determina como el
menor peso molecular que rechaza mas del
90 % (En ingles, MWCO).

Filtro de membrana (polisulfona,
poliamida) empleado para eliminar los compo-
nentes microbianos del agua de didlisis, en el
post-tratamiento del agua de didlisis o mas
comunmente en los liquidos de didlisis. Algu-
nos ultrafiltros retienen ET por adsorcion. Tam-
bién se usa como sinénimo de dializador.

Radiacién ultravioleta utilizada
para eliminar microorganismos.

Es la velocidad de
contralavado de un filtro de lecho a la que
este se ve sometido a una fuerza ascendente
igual a su peso. Su volumen aparente no varia,
Su esponjamiento es cero.

Entrada y salida de aire que se produ-
ce cuando varia el volumen de un liquido
almacenado en un biddn rigido. Puede estar
dotado de un filtro de 0,2 pm para que ese
aire entre en las debidas condiciones.




Es el volu-
men que ocupa un lecho cuando se esponja
con un lavado contracorriente.

Es el volumen
que ocupa un lecho en un recipiente. Se
entiende que el espacio existente entre las
particulas es un volumen ocupado por el
propio lecho.

Como norma basica, cualquier tratamiento de
agua para hemodidlisis debe estar diseflado
para satisfacer como minimo las especificacio-
nes de los niveles quimicos y bacteriolégicos
recomendados en la Real Farmacopea Espa-
fiolay en la Farmacopea Europea, asi como su
mantenimiento en el tiempo.

La calidad bacteriolégica del agua y del liqui-
do de didlisis debe incluir la determinacion de
microorganismos y endotoxinas. Siguiendo la
Real Farmacopea Espafiola, el agua purificada
que se emplea para diluir el concentrado de
didlisis, desde el punto de vista de los requisi-
tos bacterioldogicos, debe contener menos
de 100 UFC/mI. Estos nimeros de UFC corres-
ponden a la media del nimero total de bacte-
rias aerobias viables, capaces de generar una
colonia visible, de cada muestra sembrada por
duplicado, empleando el medio TSA, incuba-
das durante 5 dias a una temperatura de 30
a35°C.

Se considera que los resultados generales del
muestreo son aceptables si ninguna de las
muestras ofrece un recuento diez veces supe-
rior a los limites antes fijados, mas de 1000
UFC/ml o no hay mas de dos muestras que
tengan recuentos iguales o superiores al nivel
maximo fijado.

La Real Farmacopea Espafiola no establece
unos limites de contaminacidon especificos
para hongos en el agua de didlisis. Lo que si
fija es que debe utilizarse un medio de cultivo
para hongos, Sabouraud o similar y que la
temperatura de incubacién debe ser de 20
a25°C.

Se recomiendan que se tomen medidas
correctoras (desinfecciones), cuando los
recuentos bacterianos alcancen una cantidad
del 50 % de los exigibles, es decir, mas de 50
UFC/ml de bacterias aerobias viables en TSA
leidas tras 5 dias de incubacidn a una tempe-
ratura de 30 a 35 °C.

Mientras no sea factible la utilizacion de agua
estéril libre de pirégenos en la didlisis, seria
deseable alcanzar los mismos niveles de
recuento bacterianos, que se describieron
antes como exigibles, pero empleando el
método de deteccién mas sensible. Este
actualmente es el cultivo en medio R2A incu-
bado a temperatura ambiente durante un mini-
mo de 14 dias.

Aunque hay poca base bibliografica que lo
apoye seria deseable que los hongos no
supongan un porcentaje superior al 10 % del
total de las colonias de organismos aerobios.

Se puede aumentar la calidad del agua de dia-
lisis al nivel denominado «agua altamente puri-
ficada o ultra pura» cuyo nivel maximo decon-
taminacion esta fijado en menos de 0,1 UFC/
ml. Para poder medir con precision estas can-
tidades es necesario analizar el contenido de
una muestra mayor de 200 ml de agua ultra
pura mediante filtracion.

Por otro lado, el contenido de endotoxinas
en el agua purificada para hemodialisis no
debe exceder las 0,25 UE/mI, segln especi-
fica la Real Farmacopea Espafiola, medido
mediante una prueba LAL con suficiente
sensibilidad.




El agua purificada debera tener un conductividad
maxima de 4,3 uS.cm-1a 20 °C, seguln especifica
la Real Farmacopea Espafiolay en las Guias Euro-
peas. En lugares donde el agua de aporte sea
muy dura, de forma transitoria, se puede admitir
conductividades menores de 20 uS.cm-1.

El uso de agua altamente purificada es reco-
mendable para fabricar un liquido de dialisis
ultrapuro para las modalidades de hemodiali-
sis convencional y hemodialisis de alto flujo.
(Evidencia nivel C).

No existe un tratamiento de agua igual para
todas las unidades de didlisis, pues depende-
rd de: calidad quimica y bacteriolégica del
agua de aporte a tratar, su procedencia y posi-
bles variaciones de los elementos disueltos
en ella alo largo deltiempo, limitaciones arqui-
tecténicas, necesidades cuantitativas, necesi-
dades cualitativas, presupuesto econdmico,
perspectivas de evolucién tanto de los pro-
pios tratamientos de agua como de las nuevas
técnicas de didlisis.

La composicién basica de un sistema de trata-
miento de agua para hemodidlisis debe consis-
tir en un pre-tratamiento, donde se eliminaran la
mayoria de los elementos indeseables, y un
tratamiento con ésmosis inversa y algun otro
elemento que permita alcanzar el nivel de agua
purificada en su funcionamiento normal, gene-
ralmente una segunda etapa de 6smosis.

El pre-tratamiento debera contar al menos con
un filtro de retencién de particulas en suspen-
sién o sedimentos, descalcificador y filtro de
carbon disefiados para las caracteristicas del
agua de aporte, con aparatos duplicados si los
niveles del elemento a eliminar se consideran
muy altos y susceptibles de provocar graves
problemas en caso de fallo. Es basico tener
presente los problemas que el mal disefio del

pre-tratamiento puede tener en etapas poste-
riores: el cloro puede dafiar las membranas de
6smosis, la presencia de calcio puede saturar-
las, o pasar estos elementos a la red de distri-
bucién y por tanto llegar hasta el paciente.

El filtro de carbdon debe ir siempre instalado
inmediatamente antes de la dsmosis inversa, y
lo mas préximo a ésta, pues una vez que el
agua esta declorada puede correr serios ries-
gos de contaminaciones, sobre todo al paso de
otros filtros donde se ralentiza su velocidad.

Cuando el agua de aporte tenga niveles ele-
vados de cloraminas u otros contaminantes
organicos, contaminaciéon municipal, industrial
o agricola del agua, se recomienda la utiliza-
cién de dos filtros de carbdn activado en serie,
realizando las determinaciones analiticas de
una toma entre los dos.

Después del pre-tratamiento debe instalarse
las membranas de ésmosis, interponiendo un
filtro de al menos 5 um, que evite la posibilidad
de que pequefias particulas de carbén pasen a
la misma, entendiéndose ésta como el elemen-
to basico de tratamiento para obtener agua de
calidad de acuerdo a las normas reflejadas.

La instalacién de otros elementos posteriores a
la 6smosis no solo garantiza una mayor calidad
del agua, sino ademas, en caso de fallo de la
6smosis pueda disponerse de agua que siga
cumpliendo los criterios de calidad bésicos.
Estos elementos pueden ser una segunda eta-
pa de dsmosis, alimentada por el permeado de
la primera y con bombas independientes entre
ambas etapas de manera que en caso de fallo
de una la otra pueda seguir suministrando
agua, o un electrodesionizador. No se reco-
mienda utilizar los desionizadores de resinas
por su alto riesgo de contaminacion.

Tanto el electrodesionizador como la lampara
ultravioleta deberian acompafiarse siempre
con la instalacion de ultrafiltros, capaces de
retener hasta el nivel de endotoxinas, pues en
el caso del primero no tiene capacidad de fil-
tro y la segunda puede aportar al agua endo-
toxinas derivadas de su accion bactericida.




El depdsito de trabajo previo a la Ol debe ser
lo mas pequefio posible. Los elementos pos-
teriores a la primera etapa de dsmosis deben
estar dispuestos de forma que permitan distin-
tas configuraciones, pudiendo sumarse o
complementarse, la mas recomendable es
una segunda etapa de dsmosis (en serie).

Los elementos que puedan ser sometidos a
desinfeccién y/o desincrustaciéon deben poder
contar con accesorios que permitan realizar
esta funcion de la manera mas rapida y fiable
posible: Bombas de adiccion de desinfectante
incorporadas, sistemas programados de lava-
do, programas de los propios equipos, etc.

Una vez tratada el agua se debe distribuir direc-
tamente a los puestos de consumo sin tanques
0 bidones de almacenamiento, retornando la
sobrante a la entrada del tratamiento. El siste-
ma de tuberias y fontaneria debe disefiarse
para prevenir la contaminacion bacteriana y ser
facilmente desinfectado. (Evidencia nivel C).

El agua tratada almacenada es susceptible de
contaminaciones, por lo que se debe evitar. El
almacenamiento de agua genera dificultades de
desinfeccién. Cuando existan depdsitos de agua
tratada, cualquiera que sea el volumen, deben
estar herméticamente cerrados, opacos, preferi-
blemente de acero inoxidable, base conica, con
la salida de agua por la parte inferior y con filtro
de venteo antibacteriano de 0,2 pm. La entrada
de agua debe ser en forma de ducha.

Al prescindir de depdsitos de agua tratada
debe garantizarse el suministro de agua de
aporte, los sistemas pueden ser:

Doble acometida de agua.

Depésito de agua de aporte, debiendo
tener las mismas caracteristicas que si se
tratara de agua tratada.

Deposito de agua pretratada, con las mis-
mas caracteristicas que el punto anterior.

En estos dos casos cabe la posibilidad de
tratamientos conservantes que garanticen
la no contaminacion del agua.

El agua tratada se muestra avida de adquirir
sustancias de los elementos que estén en
contacto con ella, por lo que la red de distribu-
cién debe estar realizada con materiales que
no aporten nada al agua o se sospeche pue-
dan hacerlo; no se puede utilizar cafierias de
cobre, hierro o aluminio; sin fondos de saco,
en tubo continuo que evite empalmes e inter-
secciones, con la menor longitud posible. Si
se utiliza acero inoxidable debe ser de calidad
farmacéutica. El tubo que alimenta al monitor
desde la red de distribucién debera conside-
rarse como un elemento mas de la propia red
de distribucién. Tiene que circular a velocidad
que minimice los riesgos de contaminacién y
formacién de biofilm, > 1 m/seg, por lo que se
debe calcular especialmente su seccién. El
agua no consumida debe retornar al trata-
miento de agua y pasar de nuevo por él.

Las uniones en los materiales plasticos implican
recovecos Yy alteraciones bruscas en la lineali-
dad del tubo que implican reservorios y ruptura
del flujo laminar. Estas uniones se encuentran
tanto en los codos cuando éstos se colocan
para cambiar la direccién del tubo, como en las
derivaciones a los monitores y llaves. Cuando
se opte por algun tipo de material, hay que
tener presente como realiza las uniones, pega-
mentos o termo soldados, por la posibilidad de
que los pegamentos sean capaces de aportar,
con el paso del tiempo y por su degradacion,
elementos indeseables al agua. Si la opcién es
acero inoxidable presenta la ventaja de que se
pueden utilizar sistemas de desinfeccién térmi-
ca o quimicay su resistencia a los golpes o trac-
ciones que se puedan hacer sobre él acciden-
talmente. Es fundamental la forma de realizar
las soldaduras en este tipo de tubo, para que
no sufran oxidaciéon posterior.

Es necesario garantizar la total ausencia de fon-
dos de saco; las tomas de los monitores deben
ser consideradas como tales y, por tanto, tam-
bién deben ser eliminadas, enfatizando en aque-




llas donde los tubos son trasllcidos. Para ello la
red de distribucion debe llegar hasta el monitor;
la forma de realizarlo puede ser mediante insta-
lacion denominada en U, donde la red de distri-
bucién va hacia el monitor y retorna, yendo pos-
teriormente al siguiente monitor; presenta la
desventaja de que el tubo que va hasta el moni-
tor es de la misma seccién que el resto de la red.

Otra forma de realizarlo es mediante anillos
secundarios: un anillo primario es el encarga-
do de distribuir el agua por toda la unidad; un
segundo anillo secundario lleva el agua hasta
el monitor, I6dgicamente la dimensiéon de este
anillo secundario es mas pequefia que el pri-
mario; en caso de rotura o estrangulamiento,
solo afectaria al monitor conectado a él.

La mayoria de las recomendaciones lo son
basadas en las diferentes guias, principalmente
desarrolladas por las sociedades de Nefrolo-
gia. En ocasiones, son las empresas de inge-
nierfa que instalan los sistemas de dialisis las
encargadas de llevarlas a cabo, siendo los Ser-
vicios de Medicina Preventiva los que velan de
que se cumplan llevando a cabo los registros
correspondientes y emitiendo a las direcciones
hospitalarias los informes pertinentes.

La pureza quimica y microbiolégica del agua de
hemodidlisis debe monitorizarse regularmente y
los resultados deben ser registrados. Han de exis-
tir protocolos con pautas de actuacién en caso
que los limites de actuacién o permitidos sean
sobrepasados. Estos protocolos deben tener en
cuenta incluso el cierre temporal de la unidad de
didlisis cuando los limites de seguridad exigidos
alcancen niveles inadmisibles (Evidencia nivel C).

Se controlaran a diario conductividad, presio-
nes vy flujos de los diferentes componentes del

equipo de tratamiento de agua y distribucion.
La conductividad, corregida para 25°C, se
medird continuamente. Su lectura estara visi-
ble y conectada a algun sistema de alarma
que alertard sobre sus cambios.

Se controlard diariamente: dureza, cloro libre y
total (cloraminas). ElI control del resto de los
contaminantes quimicos se realizara dos
veces en el periodo de validacion y anualmen-
te en el de mantenimiento. El aluminio se con-
trolara semestralmente.

La monitorizacién del sistema de agua debe
ser realizada en diferentes puntos del proceso
de produccién del liquido de didlisis y con dis-
tinta frecuencia segun las circunstancias:

Validacién de un sistema nuevo de trata-
miento de agua después de su instalacion
o de una reparacién importante y valida-
cién después de haberse detectado nive-
les elevados de contaminacidén que han
obligado a una accién correctora.

Mantenimiento de un sistema en su funciona-
miento rutinario. La frecuencia y métodos
usados para el analisis microbioldgico deben
adaptarse al grado de contaminacién de la
planta en concretoy a la frecuencia de desin-
feccion del sistema. Se debe usar el método
mas sensible, aunque ajustado al grado de
contaminacion. El control microbiolégico
debe hacerse con especial énfasis en las
zonas criticas de la cadena, entre las que
destaca el final del anillo de distribucién del
agua tratada. El monitor facilita la contamina-
cion del liguido de didlisis por la complejidad
de su circuito hidraulico. Varios factores como
el disefio del circuito hidraulico o una desin-
feccion inadecuada favorecen el crecimiento
bacteriano y la formacién de un biofilm en el
circuito. La contaminacién microbioldgica del
liquido de didlisis o la presencia en este de
productos derivados de las bacterias crean




potencial patologia en el paciente en hemo- mente por el método habitual y por un sistema
didlisis, que debe prevenirse mediante el uso mas sensible.
de liquido ultra puro. Por todo esto, se deben

realizar controles periédicos del liquido de ~ El nivel de endotoxinas debe controlarse al
didlisis comprobandose que cumplen las menos mensualmente. Se recomienda realizar
especificaciones de calidad. la prueba LAL (Limulus Amebocite Lysate), con
Es recomendable que con una periodicidad un método con suficiente sensibilidad para la
bianual las muestras se procesen simultdnea- determinacién a realizar.
Control Fase Periodicidad Puntos de toma de muestras

<=2meses: semanal  Agua de aporte; del agua descalcificada; del agua
tratada a la salida de la dsmosis; en el punto mas
préximo al final del anillo de distribucién y al menos
Validacién en el 10 % de los puestos/monitores de la toma de
>2meses: mensual agua, del liquido de didlisis a la entrada al
Microbiolégico dializador y del drenaje, con un minimo de 2
puestos/monitores.

No es necesario tomar muestras en el pre-
Mantenimiento Mensual tratamiento, a menos que se detecte contaminacién
significativa del agua tratada.

Agua tratada a la salida de la 6smosis; en el punto
s mas préximo al final del anillo de distribucién y al
. Validacion/ o :
Endotoxinas S Mensual menos en el 10 % de los puestos/monitores de la
Mantenimiento P [
toma de agua y del liquido de didlisis a la entrada al
dializador, con un minimo de 2 puestos/monitores.

5.4.3 Controles de los niveles recomendados en la Real Farmacopea Espafio-
bacteriologicos la 'y en la Farmacopea Europea, mencionados

o ) ] en esta guia, asi como su mantenimiento en el
Como norma basica, cualquier tratamiento de

agua para hemodidlisis debe estar disefiado
para Satisfacer como mfnimo |as especiﬂcacio_ |quIdO de dlé|ISIS debe induil’ |a determinacién

nes de los niveles quimicos y bacteriolégicos de microorganismos y endotoxinas.

tiempo. La calidad bacteriolégica del agua y del

Niveles maximos admisibles

Agua dialisis Agua ultrapura @

Microbiolégico <100UFC/ml <0,1 UFC/ml

Endotoxinas 0,25 UE/ml 0,03 UE/mI

(1) El uso de agua altamente purificada o ultra pura es recomendable para fabricar un liquido de
didlisis ultrapuro para las modalidades de hemodiélisis convencional y hemodiélisis de alto flujo.
(Evidencia nivel C).

El uso rutinario de agua ultra pura para abaste- Se recomiendan que se tomen medidas
cer los monitores de hemodidlisis no es sufi- correctoras, desinfecciones, cuando los
ciente para garantizar la pureza microbiolégi- recuentos bacterianos alcancen una canti-
ca del liquido de didlisis. dad del 50 % de los exigibles: presencia

PLAN NACIONAL FRENTE A LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS (PRAN)




de mas de 50 UFC/mI de bacterias aero-
bias viables en TSA leidas tras 5 dias de
incubacion a una temperatura de 30 a
35 °C.

Es un aspecto sin resolver: Los métodos reco-
mendados como referencia por la Real Farma-
copea Espafiola, la Farmacopea Europea y la
AAMI subestiman el nimero de bacterias pre-
sentes en el agua. Por otro lado, con la aplica-
cion de métodos mas sensibles resulta mas
dificil mantener el nivel méaximo fijado de UFC.
Ninguno de los numerosos estudios realiza-
dos ha encontrado correlaciéon entre el nume-
ro de UFC del agua y la cantidad de endotoxi-
nas. En estas circunstancias, se considera
aconsejable aceptar como minimos los requi-
sitos de dichas normas y tender a mejorarlos
empleando el método mas sensible.

Las tomas de los puertos de toma de agua
de los monitores se deberdn realizar al
comienzo de la sesidn de didlisis.

El punto de muestreo no debe limpiarse con
desinfectantes del tipo hipoclorito o acido acé-
tico, peracético etc. Es admisible el empleo de
alcohol al 70 % permitiendo después su com-
pleta evaporacion. Es recomendable el uso de
guantes estériles y que la recogida se realice
entre dos personas, tratando de minimizar la
contaminacién cruzada.

Si se emplean instrumentos para abrir la
valvula de seguridad y permitir la salida de
agua por los puertos de conexion de las
maquinas de didlisis, estos elementos
deberadn haber sido esterilizados previa-
mente (autoclave o gas).

La carga bacteriana de cada punto de
muestreo de agua de didlisis debe reco-

gerse después de dejar correr el chorro
durante un periodo de tiempo estrictamen-
te controlado, 1 minuto o, preferiblemente,
hasta que drene una cantidad fija de agua
de un litro, ya que los primeros decilitros de
agua suelen tener una carga bacteriana
sensiblemente superior.

Las muestras para endotoxinas se recogeran
en un tubo de plastico especial de 5 ml, libre
de pirégenos y sin capacidad adsortiva para
las endotoxinas. Las muestras se deben guar-
dar congeladas y procesar lo antes posible.

La Direccién del Centro:

Aprobar vy liderar la implantacion del
procedimiento de mantenimiento de
agua del anillo de didlisis.

Asignar los recursos necesarios.
Designar a los diferentes responsables
técnicos.

Servicio de mantenimiento

Elaboraciéon del protocolo intracentro.
Responsable de la implantacion vy
seguimiento en su ambito competencial.

Servicio de Medicina Preventiva.

Colaborara junto con el servicio de
mantenimiento en la elaboracién del
protocolo intracentro y su seguimiento.

La Direccién del Centro sera la responsable
de difundir el procedimiento y del conocimien-
to de todas las partes implicadas en su
desarrollo.




8. Revision

10. Bibliografia

El procedimiento deberia revisarse:

De manera general cada tres afios.

Siempre que haya modificaciones estructu-
rales de la red de abastecimiento.

Siempre que la autoridad sanitaria lo consi-
dere necesario.

Evaluacion

Existe protocolo intracentro y procedimien-
tos normalizados de trabajo.

Estd aprobado por la Direccién.

Estan informados por el Comité de Infec-
cién, Profilaxis y Politica Antimicrobiana en
aquellos aspectos relativos a la minimiza-
cién de riesgos microbioldgicos.

Grado de conformidad con el contenido de esta
guia: descripcion de las no conformidades.

Estén disponibles en las unidades donde
se aplican.

Conocimiento por los profesionales obliga-
dos a su implantacion.

Existe un programa de formacién/adiestra-
miento para el personal que va a trabajar
con la guia.

o Real Decreto 140/2003, de 7 de febrero,
por el que se establecen los criterios sani-
tarios de la calidad del agua de consumo
humano.

o UNE 111-301-90 tanto en cuanto a contami-
nantes quimicos como a contaminantes
bacteriolégicos.

o ISO 1663: Quality of dialysis fluid for hae-
modialysis and related therapies.

o |SO 13958: Concentrates for haemodialy-
sis and related therapies.

o |SO 13959: Water for haemodialysis and
related therapies.

o ISO 26722: Water treatment equipment
for haemodialysis applications and related
therapies.

Todas ellas unidas en una Unica normativa glo-
bal ISO 23500: 2014.

1. Guia de Gestion de Calidad del agua, y
Liquido de Hemodialisis publicada por la
Sociedad Espafiola de Nefrologia (2006).

2. APIC Guide to the Elimination of Infections
in Haemodialysis. 2010.
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VI. Recomendaciones para la prevencion y el control de la
contaminacion del aire de los quiréfanos en los centros sanitarios

1. Introducciéon

2. Objetivo

El sistema de aire es uno de los factores
mas importantes de transmisién de bacte-
rias y virus (sarampioén, varicela, tuberculo-
sis, legionela..). El acondicionamiento del
aire consiste en el control de las condicio-
nes ambientales en el interior de un espacio
cerrado: temperatura, humedad, movimiento
y limpieza del aire. Con el objetivo de inten-
tar obtener condiciones ideales debe some-
terse a diferentes procesos antes de ser
introducido dentro de un hospital o centro
sanitario.

De manera que se obtengan fundamental-
mente condiciones de trabajo y atencidon
seguras y saludables y secundariamente
condiciones confortables. Ademas uno de
los cometidos especificos es la reduccidn
de agentes contaminantes tales como
microorganismos, polvo, gases narcoticos,
desinfectantes, sustancias odoriferas vy
otras  sustancias contenidas en el
ambiente.

o Dar cumplimiento a la normativa vigente en
materia de mantenimiento de aire en los qui-
réfanos y bloque quirdrgico.

o Garantizar la calidad del aire en el blogue

quirdrgico de los centros sanitarios.

o Dar las recomendaciones pertinentes para
la prevencion y el control de la contamina-
cién del aire de los quiréfanos en los centros
sanitarios.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben ser de
aplicacion en los hospitales de agudos y centros
de atencién primaria. Pueden ser aplicadas tam-
bién en instituciones proveedoras de servicios
sanitarios con continuidad asistencial, incluyendo
centros de convalecencia y larga estancia, cen-
tros de rehabilitacién y centros de hemodialisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros sani-
tarios, con independencia de su pertenencia
patrimonial publica o privada, de nuestro pals.




4. Metodologia

41 NIVELES DE EVIDENCIA
DE LAS RECOMENDACIONES

Tabla 1. Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio (USPSTF)*

Nivel de

evidencia Tipo de estudio

| Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma apropiada.

11 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.

-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, preferentemente multicéntricos.

Mdltiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencion, y resultados sorprendentes

-3 .
en experiencias no controladas.

M Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas o
informes de comités de expertos.

Grado de
recomendacion

Significado

Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios

A i e
superan ampliamente a los perjuicios).

B Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios
superan a los perjuicios).

Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
C eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una
recomendacién general).

D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los
perjuicios superan a los beneficios).

Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y
perjuicios no puede ser determinado.

* U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF).

4.2 DEFINICIONES GENERICAS

Clasificacion de los sectores del hospital y e Clase 1 Con exigencias muy elevadas de

exigencias: Se clasifican los locales segun asepsia y tres niveles de filtracion.
la norma UNE 100713:2005 en: clase 1y o Clase 110 Con exigencias habituales de
clase Il. asepsia y dos niveles de filtracién.
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Clasificacion de los quiréfanos (Qx)

UNE UNE-EN ISO Denominacion
100713:2005 14644-1:2000 de (Qx)

Tipo (Qx)

Tipo de intervenciéon

Trasplante de 6érganos,

Qx de alta cirugia cardiaca, vascular,
A Clase | ISO clase 5 tecnologia gac : ’
o ) ortopédica con implantes,
Cirugia especial IR
neurocirugia
Cirugfa convencional y de
) urgencias
B Clase | ISO clase 7 Qx convencionales 9 )
Resto de operaciones
quirdrgicas
Qx de cirugia Cirugfa ambulatoria
c Clase | ISO clase 8 9 9

ambulatoria Sala de partos

5. Desarrollo del procedimiento

51 NORMAS GENERALES

Se recomienda la protocolizacion de todo el
procedimiento de mantenimiento del sistema
de aire. Ademas en el disefio del sistema debe
preverse la localizacion de accesos faciles
que permitan llevar a cabo las tareas de lim-
pieza, desinfeccién, mantenimiento y cambio
de filtros.

e Mantenimiento sistematico garantizado
(Categoria IB):

a) Deben limpiarse o cambiarse cada afio.

b) Correcto mantenimiento de los filtros.

Temperatura

Mantenimiento preventivo que asegure
flujo de aire adecuado con el minimo ries-
go bioldgico: a) en habitaciones, seis 0 méas
intercambios de aire por hora con salida al
exterior (6 metros); b) en quiréfanos, debe-
ra contar con un minimo de 13-20 intercam-
bios de aire por hora; cuatro de ellos de
aire fresco (Categoria 1C).

El sentido del aire tiene que ir de las zonas
mas limpias a las mas sucias, teniendo en
cuenta la circulaciéon del aire a la hora de la
admisién y ubicacién de personas con
enfermedades contagiosas de transmision
aérea en fase de contagio.

Las condiciones termo-higrométricas han
de ser adecuada para cada lugar.

UNE 100713:2005

Humedad relativa

En todo el 26°C 24°C 55,00% 45,00%
centro sanitario
Quiréfanos 26°C 22°C 55,00% 45,00%

o Los niveles de presién sonora también
deben estar controlados siendo menor o
igual a 40 dB(A) en todo el hospital salvo en

la sala de reanimacioén de quiréfanos y las
habitaciones de cuidados intensivos donde
debe ser menor o igual a 35 dB(A).

PLAN NACIONAL FRENTE A LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS (PRAN)




— Entre locales de la misma clase | cuan-
do sea necesario.

e La o Para asegurar la funcion de las es

sélo es admisible desde necesario que no puedan abrirse a la vez la

zonas de alta calidad a aire a menor cali-
dad, por ello deben existir exclusas de aire:

puerta de entrada y la de salida.

° Definido en la norma UNE-

~ Entre locales de clase 'y clase |l. EN ISO 7730; limpieza del aire: Filtrado

— Entre locales de clase | y el exterior.

Clase de filtro
Eficiencia

Nivel filtracion S
Localizacion

(Clase de local)

En la toma de aire exterior si la longitud del
conducto es mayor de 10 metros, sino en la

A o o _
1(.1) Areas comunes F5 (40% <60%) UNE-EN 779 entrada del aire de la central de tratamiento o
después de una eventual seccién de mezcla
2 (I, Iy Areas criticas no F9 (>95%) UNE-EN 779 Después de la unidad de tratamiento de aire

quirdrgicas al comienzo del conducto de impulsién

Lo mas cerca posible del local a tratar. En

3 (l) Areas quirdrgicas H13 (99,95%) UNE-EN 1822-1  locales de clase | en la propia unidad terminal

de impulsién del aire.

a) Los
quiréfanos tendrdn una presidon positiva
para evitar entrada de aire de zonas adya-
centes (caudal de aire de impulsion 15%
superior al de extraccién); b) Las habitacio-
nes de aislamiento respiratorio (e]. tubercu-
losis) deberan tener presién negativa.

Renovaciones/flujo de aire

a) Enquiréfanos con difusion de aire con flujo
turbulento: 15 renovaciones hora; con flujo
laminar méas de 35 renovaciones/hora;

b) Asegurar un flujo de aire adecuado.

Aperturas de las salas (puertas, esclusas,
compuertas, etc.) abiertas EL MENOR TIEM-
PO POSIBLE

Sistemas de difusiéon de aire orientables,
deben estar dirigidos hacia el campo qui-
rurgico. En quiréfanos sin flujo laminar se
debe instalar una toma de aire en el techo
y una salida en el suelo

Fuera del horario de funcionamiento, inclu-
yendo los periodos de limpieza y manteni-
miento, se debe mantener el funcionamien-
to del aire para evitar contaminacion.

En caso de fallo del ventilador de impulsidn
se debe desconectar automéaticamente el
ventilador de retorno si lo hay para evitar
inversion del flujo.

No es recomendable utilizar rayos ultraviole-
ta para prevenir la infeccion

Debe mantenerse un sistema de «backup»
listo para el caso de que se produzca un
fallo en el sistema de ventilacion

El Unico pardmetro modificable es la
temperatura.

Debe eliminarse adecuadamente la hume-
dad mediante la colocacién
de filtros finales, mecanismos de elimina-
cion de agua y colocando las salida sufi-




cientemente alejadas para permitir la
absorcién completa de la humedad.

o Aplicar los protocolos de prevencion tras

operar en paciente con infeccién tubercu-
losa: operar a estos pacientes los Ultimos
del dia intubar y extubar al
paciente en una habitacidn con presion
negativa no en el quirdéfano

si se intuba o extuba en el quiréfano debe
asegurarse una limpieza del 99% de los

contaminantes del aire antes de abrir las
puertas uso de mascarilla
FPP2 (N95) colocacién de
un filtro antibacteriano entre el paciente y
el circuito de anestesia Uso
de un filtro portatil HEPA mientras se opere
al paciente

Caudal de ventilacion, movimientos hora del
aire, temperaturas, presion vy filtros indicados
para quirdfanos:

Temperatura/

humedad Presion Filtros

Caudal S
: o : Movimientos/
Tipo Qx minimo aire
. hora
impulsado
2400 m3/h Minimo 30
1200 m3/h (aire
teri
exterior) Minimo 20

1200 m3/h (aire

) Minimo 15
exterior)

18-26°C
45-55% de F5/F)/H14
humedad

+20 Pa a +25 Pa
22-26°C
45-55% de F5/F)/H13
humedad

Controles a realizar por el usuario:

o Controles técnicos:

o Al sustituir los filtros absolutos, compro-
bar la ausencia de fugas a través del
filtro y la estanqueidad de la junta.

o Verificar periddicamente el sentido del
flujo de aire. Control de la posible
reducciéon de caudal por variacion de la
pérdida de carga en los filtros, el caudal
de aire debe permanecer constante.

o Controles higiénicos:

o Comprobacion higiénica de las instala-
ciones de acondicionamiento de aire
especialmente en ambientes clase |.

o Contaje de particulas y medicion de los
microorganismos contenidos en el aire
ambiente después de la sustituciéon de
las células filtrantes del tercer nivel de
filtracion.

e Presencia de Medicina Preventiva tras
las reparaciones que puedan tener
posibles efectos de cardcter higiénico.

o Todas las comprobaciones deben
incluir analisis microbioldgicos.

Establecer un grupo de trabajo multidisci-
plinar para coordinar las obras que incluya
profesionales de la prevencién y control de
infecciones

Hacer un estudio previo de riesgos

Cualquier tipo de obra en un
hospital requiere en su lugar de ejecucion
y en los colindantes las mayores medidas
de prevencion ante cualquier riesgo de los
trabajadores de la obra, del hospital o de
los pacientes.

La sefializacion del area en obras deberd
estar convenientemente sefializada, evi-
tando la circulacién de pacientes, especial-
mente en areas criticas

Se evitara o limitard en lo posible la forma-
cién, el movimiento y la transmisién de pol-
VO

Serd necesario prescindir de la actividad
asistencial por el periodo de tiempo previs-
to en la realizacion de las obras. En caso de




actividad asistencial urgente se procedera
a la limpieza del area y suspensién tempo-
ral de las mismas.

Vigilancia activa de posibles contaminacio-
nes con patdgenos transmitidos por

Estanqueidad total con las zonas anexas

Alejamiento de la actividad respecto de
equipos de climatizacién, o, en su caso,
inactivacion o sellado temporal de las tomas
de aire y/o conductos

Transporte de escombros en contenedores
de cierre hermético o cubiertos con lamina
para evitar polvo

Se procurara por parte de los operarios
que la obra esté limpia y ordenada, reali-
zando limpiezas rutinarias en himedo vy
evitando el levantamiento, la acumulacion
y la transmisién de polvo

Maéaxima higiene de los trabajadores en esa
zona y aportarles formacién e informacién
adecuada

— Humectar la superficie de trabajo.

— Limpieza exhaustiva durante la realiza-
cion y finalizacién de los trabajos.

— Acortar el tiempo de ejecucion de los
trabajos.

— Aspiracién
procede.

localizada de polvo, si

Circulaciones especificas a estos locales
de entrada y salida, independientes del
emplazamiento del espacio donde se rea-
lizan las obras, tanto de personal como de
material sanitario, comidas, ropas, etc.

Incluir en el contrato la adherencia a los meca-
nismos de control de infecciones y establecer
controles de enfermedades transmisibles por
via aérea como la aspergilosis

6. Responsabilidades

La Direccién del Centro:

o Aprobar y liderar la implantacion del
procedimiento de mantenimiento de
aire en el blogue quirurgico.

Asignar los recursos necesarios.
Facilitar la formacion continuada ade-
cuada al personal.

o Designar a los diferentes responsables
técnicos.

Servicio de mantenimiento:

o Elaboracion del protocolo intracentro.
o Responsable de laimplantaciony segui-
miento en su dmbito competencial.

Servicio de Medicina Preventiva:

o Colaborard junto con el servicio de
mantenimiento en la elaboracién del
protocolo intracentro y su seguimiento.

o Realizara la vigilancia activa de posible
contaminacion del aire.

o Participara activamente en la formacion
de los trabajadores implicados.

7. Difusion

La Direccién del Centro sera la responsable
de difundir el procedimiento y del conocimien-
to de todas las partes implicadas en su
desarrollo.

8. Revision

Estas Recomendaciones tendran una vigencia
de 3 afios.

Asimismo, deberan revisarse siempre que se
dé alguna de las siguientes circunstancias:

Modificacion de la legislacion vigente o
reglamentacién  por las autoridades
sanitarias.

Modificaciones  substanciales en la

bibliografia.




Alertas derivadas de brotes o de las evaluacio-
nes derivadas de estas recomendaciones.

9. Evaluacion

La direccidn evaluara la aplicacion de las reco-
mendaciones mediante un sistema de audito-
ria internos.

La auditoria incluird la comprobacion de la exis-
tencia de un protocolo intracentro, y la verifica-
cién documental de los procesos realizados y
de los correspondientes registros generados.
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VIl. Recomendaciones para el control de bioseguridad ambiental:
prevencion de las micosis nosocomiales

1. Introduccién

La aspergilosis de adquisicion hospitalaria
presenta una frecuencia baja, pero de produ-
cirse sus consecuencias son graves y genera
una gran alarma social. Los Programas de Vigi-
lancia, Prevencion y Control de infeccién hos-
pitalaria deben contemplar la prevencién de la
aspergilosis nosocomial.

Las estrategias de prevencion y control van
dirigidas a mantener un sistema de vigilancia
de bioseguridad ambiental basados en el con-
trol de la calidad del aire del hospital respecto
a hongos oportunistas ue proteja a los pacien-
tes mas vulnerables e inmunodeprimidos
COMO Son:

o Pacientes sometidos a quimioterapia.

o Pacientes con tumores sélidos o canceres
hematoldgicos.

o Pacientes receptores de progenitores
hematopoyéticos (TPH) o trasplantados de
6rganos soélidos (TOS).

e Pacientes con tratamiento a dosis altas de
corticoides u otros inmunosupresores.

o Pacientes VIH en situacidén avanzada sin
tratamiento antirretroviral.

o Pacientes sometidos a cirugia mayor gas-
trointestinal o con pancreatitis graves.

o Pacientes con enfermedades inflamatorias
crénicas autoinmunes a tratamiento con
terapias bioldgicas.

o Prematuros.
o Pacientes en edades avanzadas.

o Pacientes ingresados en unidades de
criticos.

2. Objetivo

El objetivo de este documento es describir
el procedimiento por el que se realiza el
control de bioseguridad ambiental, estable-
cer el plan de muestreo en salas de ambien-
te controlado y constituir un registro de
calidad de las condiciones del aire de
inmision.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben
ser de aplicacién en los hospitales de
agudos y centros de atencién primaria.
Pueden ser aplicadas también en institu-
ciones proveedoras de servicios sanita-
rios con continuidad asistencial, incluyen-
do centros de convalecencia y larga
estancia, centros de rehabilitacién y cen-
tros de hemodialisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros
sanitarios, con independencia de su pertenen-
cia patrimonial publica o privada, de nuestro
pafls.

PLAN NACIONAL FRENTE A LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS (PRAN)
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41 NIVELES DE EVIDENCIA
DE LAS RECOMENDACIONES

Tabla 1. Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio (USPSTF)*

Nivel de
evidencia

Tipo de estudio

| Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma apropiada.

111 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.
II-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, preferentemente multicéntricos.
I3 Mdltiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencioén, y resultados sorprendentes

en experiencias no controladas.

I . o
informes de comités de expertos.

Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas o

Grado de
recomendacién

Significado

Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios

A . o
superan ampliamente a los perjuicios).
B Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios
superan a los perjuicios).
Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
C eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una
recomendacién general).
D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los

perjuicios superan a los beneficios).

Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y

perjuicios no puede ser determinado.

* U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF).

4.2 DEFINICIONES GENERICAS Y SIGLAS

AENOR: Asociacion espafiola de normaliza-
cién y acreditacion.

Accion correctiva: Accidn que se emprende
cuando los resultados del control indican que se
han sobrepasado los niveles de alerta o de accién.

A4 American institute of architects.

Areas de ambiente controlado: Son salas con
las estructuras e instalaciones especificas
para controlar la biocontaminacién y los paréa-
metros adecuados. Disponen de sistema
mecanico de ventilaciéon y de filtracion de aire.

ASHREAE: International technical society organi-
zed to advance the arts and sciences of heating,
ventilation, air-conditioning and refrigeration.
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es la contaminacién de
una materia, de un aparato, de un individuo,
de una superficie, de un gas o del aire por par-
ticulas viables.

Centers for disease control and preven-
tion, Atlanta (USA).

Cuando una célula aislada e inmovil
comienza a crecer sobre un substrato soélido,
el resultado del crecimiento al cabo del tiem-
PO es una colonia.

Ejecucion de una secuencia de
ensayos, incluyendo la verificacidon de las con-
diciones de los mismos, para demostrar la vali-
dacion de la salas.

Norma europea.

Conjunto de microor-
ganismos capaces de multiplicarse en aero-
biosis y a temperaturas medias, comprendidas
entre 25y 40°C.

Instituto nacional de seguridad e higie-
ne en el trabajo.

niveles estable-
cidos para la toma de decisiones y acciones
correctivas segun los resultados del control.

Reglamento de instalaciones térmicas
en edificios.

Sociedad espafiola de Medicina Pre-
ventiva, Salud Publica e Higiene Hospitalaria.

cuando en una verificacion ambiental
se alcance el nivel de accidn o umbral de
bioseguridad.

Una norma espafiola.

Se
denomina a una célula bacteriana viva y aisla-
da que si se encuentra en condiciones de
substrato y ambientales adecuadas da lugar a
la produccién de una colonia en un breve lap-
so de tiempo.

Confirmacién, mediante pruebas
tangibles, que las exigencias, para una utiliza-

cién especifica o una aplicacién prevista, son
satisfactorias.

Lugar
geograficamente definido y delimitado en el
cual individuos, productos, materiales o una
combinaciéon entre ellos, son particularmente
vulnerables a los microorganismos o a particu-
las viables.

Basado en el nivel de riesgo que presentan
los pacientes que habitualmente son atendi-
dos en las diferentes areas del hospital, se dis-
tinguen tres areas hospitalarias en funcion de
la importancia que tiene el mantener controla-
dos los niveles de bioseguridad frente a hon-
gos ambientales (UNE 171340:2012).

(Clase | segin UNE
100713: 2005 y UNE 171340:2012):

Quiréfanos donde se realizan interven-
ciones de muy alto riesgo (quiréfanos
clase A ISO 5y 6): cirugia especial que
incluye aquellos quiréfanos de cirugia
ortopédica en los que se implantan proé-
tesis, cirugia oftalmoldgica (cataratas),
neurocirugia, cirugia cardiaca, cirugia
vascular con prétesis o trasplante de
6érganos.

(Clase | segin UNE

100713: 2005 y UNE 171340:2012):

Areas de hospitalizacién donde se atiende
a pacientes que requieran aislamiento pro-
tector o inverso.

Almacén estéril.

Quiréfanos donde se realizan el resto de
intervenciones quirdrgicas (Clase B ISO 7).

Zonas para la preparacién de nutriciones
parenterales y de citostaticos del Servicio
de Farmacia.

Radiologia intervencionista, endoscopias,
exploraciones vasculares y traumatoldgicas.

(Clase Il segun
UNE 100713: 2005 y UNE 171340:2012):




o Areas de hospitalizacidén donde se atiende
a otros pacientes de riesgo (UCI, REA).

o Resto de bloque quirlrgico.
o Paritorios, salas de dilatacion.

o Hemodialisis.

5. Desarrollo del procedimiento

a) Habitaciéon (menor tiempo posible fuera):

— Filtracion de aire filtro HEPA con una efi-
ciencia del 99,97% para particulas de
0,3 um. de didmetro.

— Entrada del flujo de aire atravesando la
cama del paciente y en el lado opuesto
al de la extraccion.

— Bloqueo de las ventanas y puerta cerra-
da con cierre 6ptimo para evitar el paso
del aire y garantizar el gradiente de
presiones.

— Presion positiva en el interior de la habi-
tacion en relacion al pasillo (presién
diferencial de 12,5 Pascales).

— Ndmero minimo de 12 renovaciones
aire/hora.

— Condiciones adecuadas de confort
térmico.

b) Trasladar al paciente fuera de habitacion:
colocacién de mascarilla FFP2.

¢) Minimizar mecanismos de transmision fun-
gica: alfombras, flores secas, plantas,

madera, pimienta en comidas, etc.

d) Prevenir la acumulacién de polvo en la
habitacion y areas circundantes:

Pasar con un trapo himedo diariamen-
te por todas las superficies horizontales
detergente y desinfectante recomen-
dados por el Servicio de Medicina
Preventiva.

Evitar barrer o aspirar para evitar formar
aerosoles las esporas de hongos
ambientales oportunistas.

Limpiar regularmente techos vy rejillas
en las habitaciones vacias.

Desmontar periddicamente las rejillas
para su limpieza y desinfeccion.

e) Inspeccionar el Servicio de Mantenimiento
el sistema de climatizacion:

Garantizar periédicamente que Ia
sobrepresion y las renovaciones de
aire son adecuadas.

Cambiar filtros con la habitacién vacia 'y
esperar al menos 6 horas para favore-
cer la sedimentacion de las particulas
de polvo. Limpieza y desinfeccion de
todas las superficies antes de su
utilizacion.

Comprobar que el filtro HEPA esté colo-
cado del lado de la presion positiva y
perfectamente sellado. Limpiar los con-
ductos como maximo bianualmente.

Anotar resultados de inspeccién en
registro informatico.

Coordinar el Servicio de Mantenimiento
y el Servicio de Medicina preventiva las
actividades derivadas de la evaluacion
del sistema de climatizacién.

f) Muestrear el ambiente respecto a hongos
oportunistas minimo semestralmente.




g) Evaluar el ambiente adicionalmente ante:

— Obras préximas, presencia de polvo
desconocido, etc.

— Anomalias en el sistema de
climatizacion.

— Recambio de filtro HEPA.
— Apertura de nueva zona: previamente.

— Aparicion de un caso de aspergilosis
nosocomial.

h) Realizar el muestreo ambiental segln pau-
tas:

— Medidor volumétrico, por impacto y aspi-
racion: Muestrear 1000 litros de aire.

— Utilizar un cabezal estérii en cada
muestra.

— Emplear un medio de cultivo selectivo
para hongos como agar Sabouraud con
cloranfenicol con o sin gentamicina.

— Incubar a temperatura de 37 °C.

— Lectura provisional tras 48 horas y defi-
nitiva a los 7 dias.

— Valor admisible de O ufc/m? para hon-
gos filamentosos.

a) Climatizacién: norma UNE 100713:2005.
(Ver documento: Recomendaciones para la
prevencion y el control de la contaminacion
del aire de los quiréfanos en los centros
sanitarios)

— Clasificacion de quiréfanos segun
cirugia:

Convencional.

Especial.

— Cardiaca.

— Grandes quemados.

— Trasplante de 6rgano sdlido.
— Neurocirugia.

— Oftalmoldgica.
— Traumatoldgica.
— Vascular asociada a implante.

D) Estructura de quiréfano:

Techo: liso.

Sellado de elementos: filtro HEPA, lam-
para, luminarias, soporte de monitores.

Rejillas de extraccion.

Pared: lisa, resistente a golpes y de facil
limpieza con juntas minimas.

Suelo: resistente y facil limpieza, conti-
nuo con zoécalo cédncavo y permitir
conductividad.

Puertas: cierre hermético y automatico.

¢) Limpieza del bloque quirdrgico. (Ver docu-
mento: Guia de limpieza en el medio hospi-
talario).

) Disciplina intraquiréfano:

Acceso del personal sanitario mediante
esclusas.

Utilizar vestimenta exclusiva del area:
pijama (desechable preferentemente),
zuecos lavables, gorro desechable,
mascarilla al entrar en quiréfano
cubriendo boca y nariz.

Cerrar las puertas del quiréfano a
excepcion del paso de pacientes, per-
sonal y suministro de material.

Abrir las guillotinas sdélo al entregar
material quirdrgico.

Establecer correctamente circuitos de
limpio estéril y sucio sin cruzarse.

Limitar el nimero maximo de personal
intraquiréfano.

Reducir al minimo las entradas vy
salidas.

Minimizar el material e instrumental al
imprescindible dentro del quirdfano.




— No cubrir material con pafios de

algodon.

— Cumplir la cobertura quirdrgica, batas y
pafios la Norma UNE-EN 13795-1-2-3:2006

e) Control microbiolégico ambiental. (Ver
documento: Recomendaciones para la
prevencion y el control de la contamina-
cion del aire de los quirdfanos en los cen-
tros sanitarios). Categoria A grado L

6. Responsabilidades

La Direccion del Hospital es la responsable
Ultima de garantizar la bioseguridad ambiental
en el hospital.

El Servicio de Medicina Preventiva y Salud
Publica es el responsable de establecer los
sistemas necesarios para cumplir las Normas
UNE 100713:2005 (Instalaciones de acondicio-
namiento de aire en hospitales) y UNE
171340:2012 (Validacion y cualificacion de salas
de ambiente controlado en hospitales) recogi-

das en el Reglamento de Instalaciones Térmi-
cas de Edificios y por tanto de obligado cum-
plimiento para los hospitales.

7. Difusion

Es una obligacién de los centros sanitarios
tener al dia y difundir las politicas y procedi-
mientos para minimizar el riesgo de Infeccio-
nes Asociadas a los Cuidados Sanitarios. Estas
politicas (en forma de procedimientos, proto-
colos, etc.) deben incluir las recomendaciones
que se refieren a bioseguridad, limpieza e
higiene ambiental. Dado que muchas de ellas
afectan a todos los profesionales sanitarios
que trabajan en los centros, incluyendo los
estudiantes y los suplentes asi como a los pro-
veedores, una estrategia de difusién, de facil
implantacién, es que las mismas sean facil-
mente accesibles y visibles en el portal de
Internet del centro, sin olvidar, las estrategias
gue mas se han evaluado en estudios y cuya
efectividad se muestra en la siguiente tabla:

Efectividad de algunas estrategias de diseminaciéon e implementacion de guias

Estrategia de Diseminacion

Mejora Absoluta

e Implementacion

Materiales Educativos

(mediana de las comparaciones)

+81%, rango: +3.6% a +17%

Auditoria y Retroalimentacion

+7.0%, rango: +1.3% a +16%

Recordatorios

+141%, rango: —1% a +34%

Multifactoriales

+6%, rango: —4% a +17,4%

Fuente: Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracion de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de
Salud. Manual Metodolégico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud-I+CS; 2007. Guias de Practica Clinica en el SNS: I+CSN.° 2006/0l.

8. Revision

Estas Recomendaciones tendran una vigencia de 3 afios.
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Asimismo, deberdn revisarse siempre que se
dé alguna de las siguientes circunstancias:

o Modificacién de la legislacién vigente o
reglamentacion por las autoridades
sanitarias.

o Modificaciones substanciales en la
bibliografia.

o Alertas derivadas de brotes o de las

9. Evaluacion

El control y evaluacién del cumplimiento de
este protocolo se ha de realizar mediante la
realizacion de un informe anual sobre los con-
troles efectuados en las distintas zonas, sus
resultados y medidas correctoras asociadas.

Las periodicidades minimas que se tendran en

evaluaciones derivadas de estas cuenta para las tomas de muestras en quiréfa-
recomendaciones. nos son las siguientes:
Frecuencia Lugar Puntos de muestreo*
. Validacién de condiciones de uso (Pardmetros .
Minima anual ) : ) Segun local
ambientales y de instalacion)
) Zonas de aislamiento Onco-Hematolégico y )
Quincenal ) 1 punto a nivel de la cama
Unidades de Quedamos
Mensual Quiréfanos de muy alto riesgo — tipo A: Trasplantes, 1 punto a nivel de la mesa de
cardiovascular, prétesis, neurocirugia, oftalmologia. operaciones
Quiréfanos de alto riesgo — tipo B. Cirugia 1 punto a nivel de la mesa de
convencional y de urgencias destinados al resto de intervenciones
Trimestral intervenciones quirlrgicas y cesdreas. Salas de 1 punto a nivel de ubicacién del
hemodinamica y vascular intervencionista. paciente
Pasillos y almacén de estéril. 1 punto a nivel de estanteria estéril
Zona de envasados, preparacion de medicamentos y .
B 9 S P 1 punto en la zona de preparacion
) alimentacion parenteral, criobiologia. . :
Trimestral 1 punto bajo la campana de flujo

Campana de preparacién de citostaticos, Otras
cabinas de flujo laminar

laminar

* En &reas de riesgo, cuando no disponen de ambiente controlado con tres etapas de filtracién, hay que muestrear

también en las salidas de impulsién de aire.

Ademas de latoma de muestra reguladay regla-
da de la tabla previa, también seria necesario
tomar muestras en las siguientes situaciones:

o Validacién previa a la puesta en marcha de
una instalacion.

o Validacién tras una reforma mayor.

o Validacion tras mantenimiento por detec-
cién de anomalias.

o Validacion tras cambio de filtros absolutos.

o Validacién anual en condiciones de uso
(«en reposoy).

o Tras la limpieza del sistema de ventilacién
de aire acondicionado.

o Tras temperaturas mantenidas de mas de
28°C (segun criterio de Medicina
Preventiva).

o Tras la deteccion de humedades en techos/
paredes.




o Tras aparicidon de casos de infeccién noso-
comial con posible relacion epidemioldgica
(segln criterio de Medicina Preventiva).

La verificacién de la bioseguridad ambiental
consistird en la inspeccién de la situaciéon
higiénico-sanitaria, la cuantificacion de la tem-
peratura y humedad relativa y la toma de
muestras de aire para determinar la presencia
y cuantificacion de flora fungica.

En los quiréfanos se realizard muestreo
microbiolégico en dos zonas diferenciadas:

o Aire de impulsion: tomando muestra
ambiental a la altura de la rejilla del sis-
tema de climatizacion.

e Entorno del paciente: A la altura de la
mesa quirdrgica o cama, a 1 metro de
altura aproximadamente.

En el resto de las zonas controladas se rea-
lizard un muestreo en el drea critica o area
a proteger.

Se controlard que el sistema de climatiza-
cion esté en funcionamiento y se manten-
dran las puertas y las guillotinas cerradas.

La persona que realice el muestreo obser-
vard las normas de vestimenta para acce-
der a la zona quirdrgica: gorro, calzado
adecuado o calzas, ropa adecuada y mas-
carilla quirdrgica.

Se debe realizar el muestreo antes del ini-
cio de la actividad, ya que influirdn menos
factores o al finalizar ésta, cuando se haya
realizado la limpieza terminal del quiréfano
y haya pasado un tiempo de estabilizacion
de la sala.

Desinfectar la cabeza del muestreador
ambiental utilizando una gasa estéril empa-
pada en alcohol y limpiar intensamente por
toda la superficie.

Realizar higiene de manos con solucién de

base alcohdlica.

Tomar una placa tipo rodac, abrirla y depo-
sitarla en el equipo con el agar abierto
hacia arriba.

Cerrar el equipo y programarlo para que
aspire el volumen requerido (como norma
general se programara para la aspiracion
de 500 I. de aire de la zona a controlar, lo
que equivale a 5 minutos de aspiracion,
salvo en los casos de ambientes en los que
se presuponga contaminacién elevada, en
Cuyo caso se podra reducir el tiempo de
exposicion de las placas). El volumen total
muestreado serd de 1000 I. de aire, 500
para la zona de impulsion de aire y 500 en
el entorno del paciente.

Disponer el equipo en la zona en la que se
quiera tomar la muestra y pulsar start
(inicio).

Retirarse de la zona a muestrear.

Una vez que el equipo deja de aspirar, reti-
rar con cuidado la cabeza del muestreador
y tapar la placa rodac. Rotularla en la base
con los siguientes datos:

— nombre de la superficie muestreada.
— nombre del cliente.

— fecha.




91.3 Resultados de muestreo
Niveles de calidad del aire

En funcién del riesgo de infeccién de las salas
de ambiente controlado (muy alto, alto e inter-

Areas de muy alto riesgo

Nivel definido fijo para
utilizar como objetivo en
estas salas.

Nivel blanco

medio), la norma ISO 14698 defiende la nece-
sidad de disponer de unos niveles de biocon-
taminacion, estableciendo el objetivo o nivel

blanco, el nivel de alerta y el de accion.
Hongos Bacterias

< fufc/m3 <10 ufc/m3

Nivel establecido como
Nivel de alerta
seguimiento del proceso.

sefial, que dard lugar a un

< fufc/m3 10-20 ufc/m3

Nivel que precisa una

intervencion inmediata:
blusqueda de la causay
de su accién correctiva.

Nivel de accién

1ufc/m3 > 20 ufc/m?3

Medidas a tomar ante una situacion de no

bioseguridad

Definiremos una situacién de no bioseguridad
o biocontaminacién siempre que en una verifi-

Situacion de biocontaminacion

Diagnéstico

cacion ambiental se supere el nivel de accion.
Asi, segln los resultados microbiolégicos
obtenidos en el muestreo del aire podremos
orientar el diagndstico de la biocontaminacién
y las medidas a adoptar para corregirla.

Tratamiento

Crecimiento fungico por encima del
umbral de bioseguridad en las
muestras a la entrada de aire.

Sistema de ventilacién

Revision la Integridad de los filtros
(intermedios o HEPA) y limpieza de
rejillas tras su retirada

Remocién de esporas desde las
superficies horizontales
Entrada de esporas desde el

Crecimiento fungico por encima del
umbral de bioseguridad en las

muestras del entorno del paciente. exterior

Falta de disciplina

Limpieza y desinfeccién de todas
las superficies

Cierre correcto de puertas y
ventanas

Respetar circuitos y normas

Crecimiento bacteriano por encima
del umbral de bioseguridad en las
muestras de aire.

Limpieza inadecuada
Entrada desde el exterior por
puertas o ventanas abiertas
Falta de disciplina

Limpieza y desinfeccién de todas
las superficies

Cierre correcto de puertas y
ventanas

Respetar circuitos y normas

o En situacién de no bioseguridad en los quiréfa-
nos las medidas a adoptar serdn las siguientes:

1. Se suspende la cirugia de muy alto ries-
go: cirugia ortopédica en los que se
implantan prétesis, cirugia oftalmoldgi-
ca (cataratas) neurocirugfa, cirugia car-

diaca, cirugia vascular con prétesis o
trasplante de érganos.

2. Aplicacién de medidas correctoras: lim-
piezay aspiracion de rejillas, cambio de
filtros, limpieza de entorno, segun indi-
caciones dadas.

PLAN NACIONAL FRENTE A LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS (PRAN)




Nueva verificacion ambiental tras la
aplicaciéon de las medidas de mejora. Si
el resultado indica bioseguridad, se
reanuda la actividad quirtrgica habitual
del quiréfano afectado.

En el resto de areas, ante una situacion de
no bioseguridad, se realizaran las propues-
tas de mejora de forma inmediata y se valo-
rard la necesidad de clausurar el area, o
bien, repetir la verificacién una vez llevadas
a cabo las recomendaciones.

Condiciones ambientales adecuadas
para mantener la BSA:

Temperatura entre 22-26 °C.

Humedad relativa del aire de 40-60%.
Un minimo de 15-20 renovaciones de
aire/hora.

Toma de aire exterior. Cada unidad qui-
rirgica tiene una UTA independiente.
No hay aire recirculado. En caso de
recirculacion de aire, un 20% debe ser
aire exterior.

Presion diferencial positiva entre quiré-
fano y areas adyacentes (aproximada-
mente 20-25 Pascales).

Presion diferencial positiva entre habi-
taciones de aislamiento protector vy
areas adyacentes (aproximadamente 15
pascales en relacion a las zonas adya-
centes, o una presion diferencial >2,5
pascales).

Aire filtrado: pre-filtro, filtro de alta efica-
cia (90%) vy filtro absoluto (HEPA) en
posicién terminal en locales de clase |.

UNE 100713:2005. Instalaciones de acon-
dicionamiento de aire en hospitales.

UNE 171340:2012. Validacion y cualifica-
cién de salas de ambiente controlado en
hospitales.

REAL DECRETO 1027/2007, de 20 de julio,
por el que se aprueba el Reglamento de
Instalaciones Térmicas en los Edificios
(RITE).

Real Decreto 238/2013, de 5 de abiril, por
el que se modifican determinados articu-
los e instrucciones técnicas del Regla-
mento de Instalaciones Térmicas en los
Edificios, aprobado por Real Decreto
1027/2007, de 20 de julio.

UNE 100705:1991. Climatizacién. Medicion
del caudal de aire en rejillas o difusores.
Método de compensacion de la presion.

UNE-EN 13098:2001 Atmdsferas en el
lugar de trabajo. Directrices para la medi-
cién de microorganismos y endotoxinas
en suspension en el aire.

UNE-EN ISO 14644-1:2000 Salas limpias y
locales anexos. Parte 1: Clasificaciéon de la
limpieza del aire. (ISO 14644-1:1999).

UNE-EN ISO 14644-2:2001 Salas limpias y
locales anexos controlados. Parte 2: Espe-
cificaciones para los ensayos y el control
para verificar el cumplimiento continuo con
la Norma ISO 14644-1. (ISO 14644-2:2000).

UNE-EN ISO 14644-3:2006 Salas limpias y
locales anexos controlados. Parte 3: Méto-
dos de ensayo. (ISO 14644-3:2005).

UNE-EN ISO 14644-4:2001 Salas limpias y
locales anexos controlados. Parte 4: Dise-
flo, construccidon y puesta en servicio. (ISO
14644-4:2007).

UNE-EN ISO 14644-5:2005 Salas limpias y
locales anexos controlados. Parte 5: Fun-
cionamiento. (ISO 14644-5:2004).

UNE-EN ISO 14644-6:2008 Salas limpias y
locales anexos controlados. Parte 6: Voca-
bulario. (ISO 14644-6:2007).

UNE-EN ISO 14644-7:2005 Salas limpias y
locales anexos controlados. Parte 7: Dis-
positivos de separacion (campanas de
aire limpio, cajas de guantes, aisladores,
minientornos). (ISO 14644-7:2004).




UNE-EN ISO 14644-8:2007 Salas limpias y
locales anexos controlados. Parte 8: Clasifi-
cacion de la contaminacién molecular trans-
portada por el aire. (ISO 14644-8:2006).

UNE 100012:2004 Higienizacion de Siste-
mas de Climatizacion.

UNE-EN ISO 14698-1:2004 Salas limpias
y ambientes controlados asociados.
Control de la biocontaminacion. Parte 1:
Principios y métodos generales. (ISO
14698-1:2003).

UNE-EN ISO 14698-2:2004 Salas limpias y
ambientes controlados asociados. Control
de la biocontaminacién. Parte 2: Evalua-
cién e interpretaciéon de los datos de bio-
contaminacion. (ISO 14698-2:2003).

UNE-EN-13779:2005 Climatizacién. La
ventilacién para una calidad aceptable del
aire en los locales.

UNE 171212:2008. Calidad de aire interior.
Buenas préacticas en las operaciones de
limpieza.

UNE 171330-1:2008. Calidad ambiental en
interiores. Parte 1: Diagnostico de calidad
ambiental interior.

UNE 171330-2:2009. Calidad ambiental en
interiores. Parte 2: Procedimientos de ins-
peccién de calidad ambiental interior.

UNE-EN 1822-1/5:2010. Filtros absolutos
(EPA, HEPA y ULPA).

UNE-EN 15780:2012 Ventilacién de edifi-
cios. Conductos. Limpieza de sistemas de
ventilacion.
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flola de Medicina Preventiva, Salud
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a hongos oportunistas. Madrid: INSA-
LUD; 2000.
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ras Hospitalarias. 1998.
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VIil.

Recomendaciones para actuaciones de bioseguridad

especificas en caso de obras intrahospitalarias

1. Introduccion

Los hongos ambientales oportunistas se
encuentran ampliamente distribuidos en la
naturaleza, variando la concentracion de
esporas en funcidn de las condiciones clima-
toldgicas y ecolégicas. Debido al tamafio de
sus esporasy a la gran capacidad para perma-
necer suspendidas en el aire durante largos
periodos de tiempo, se encuentran universal-
mente dispersas en el medio ambiente,
habiéndose detectado en el aire no filtrado,
en los sistemas de ventilacién contaminados,
superficies, celulosa de muebles, papel de las
paredes, polvo doméstico, plantas ornamenta-
les y en determinados alimentos. El mecanis-
mo de transmisidn es por via aérea, a partir de
esporas 0 conidias fungicas en suspension.
No hay evidencia de transmisién de persona a
persona.

La «aspergilosis nosocomial» constituye una
enfermedad severa de elevada mortalidad en
pacientes altamente inmunodeprimidos, sien-
do la neumonia la forma de presentacién mas
frecuente e importante. La puerta de entrada
mas usual es la inhalacién de esporas flngicas
del medio ambiente que pueden provocar en
el huésped, desde un estado de colonizacion,
a una forma invasiva de aspergilosis pulmonar
asociada a una elevada mortalidad. Esta mor-
talidad varia en relacién con la inmunodepre-
sidn del paciente. Se estima que puede alcan-
zar el 95% en pacientes sometidos a trasplante
alogénico de médula dsea vy el 13-80% en leu-
cemias. Una puerta de entrada menos fre-
cuente es la inoculaciéon directa, por traumatis-
mo abierto o cirugia.

La prevencion de infeccion durante la realiza-
cién de obras hospitalarias o en sus proximi-
dades requiere una organizacion hospitalaria
especifica antes y durante el periodo de reali-
zacién de las obras, capaz de adoptar una

estrategia integrada de lucha contra la
infeccién.
2. Objetivo

El objetivo principal de este documento es
proporcionar recomendaciones dirigidas a
limitar los riesgos de adquirir una infeccién por
microorganismos relacionados con la realiza-
cién de obras en el &mbito hospitalario. Estas
recomendaciones abarcan el inicio, la realiza-
cién vy el fin de la obra programada o acciden-
tal a realizar.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben ser
de aplicacién en los hospitales de agudos y
centros de atencién primaria. Pueden ser apli-
cadas también en instituciones proveedoras
de servicios sanitarios con continuidad asis-
tencial, incluyendo centros de convalecencia
y larga estancia, centros de rehabilitacion y
centros de hemodidlisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros
sanitarios, con independencia de su pertenen-
cia patrimonial publica o privada, de nuestro
pals.




4. Metodologia

41 NIVELES DE EVIDENCIA
DE LAS RECOMENDACIONES

Tabla 1. Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio (USPSTF)*

Nivel de : :
: : Tipo de estudio
evidencia
| Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma apropiada.
111 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.
[I-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, preferentemente multicéntricos.
-3 Mdltiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencién, y resultados sorprendentes
en experiencias no controladas.
M Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas o
informes de comités de expertos.
Grado de

o Significado
recomendacién

Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios

A . S
superan ampliamente a los perjuicios).

Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios
superan a los perjuicios).

Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
C eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una
recomendacién general).

Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los
perjuicios superan a los beneficios).

Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y
perjuicios no puede ser determinado.

* U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF).

4.2 DEFINICIONES GENERICAS

4.21 Clasificacion de areas

Se clasifican las diferentes éreas del hospital tenerse, en situaciones de obras, un nivel ade-
en funcidn de su relacion (de proximidad) con cuado de Bioseguridad Ambiental (BSA). Asi,
aquellas zonas criticas en las que debe man- se pueden distinguir:

VIll. RECOMENDACIONES PARA ACTUACIONES DE BIOSEGURIDAD ESPECIFICAS ...




Incluyen las areas:

Areas que habitualmente atienden a
pacientes de alto riesgo:

Quiréfanos donde se realizan interven-
ciones de alto riesgo. Basandose en la
evidencia cientifica, se incluye la cirugia
con proétesis (cardiaca, neuroquirdrgica
y traumatoldgica); y trasplante cardiaco,
hepéatico y pulmonar.

Areas de hospitalizacién donde se
atiende a pacientes neutropénicos
(< 1000 neutréfilos/mm3  mantenidos
durante dos semanas de duracién o
< 100 neutréfilos/mm®  mantenidos
durante una semana).

Areas que atienden a pacientes de riesgo
intermedio:

Quiréfanos donde se realizan el resto
de intervenciones quirdrgicas.

Areas de hospitalizacién donde se
atiende a otros pacientes de riesgo
(UCI, Reanimacién, Unidades de Gran-
des Quemados, y otras).

El area afectada incluird el espacio concreto
donde se realice la obra y los demas espacios
adyacentes en horizontal que sirvan al mismo
y se incorporen de forma natural en aquel
(almacenes, aseos, pasillos, distribuidores...).
Estard delimitada por elementos constructivos
de caracter permanente e individualizados
(forjados, muros, fachadas, tabiques diviso-
rios...), y sefializados.

Incluyen los espacios contiguos a los defini-
dos en el apartado anterior (zona critica) y que
comparten algln elemento constructivo con
aquellos (forjados, muros, fachadas, tabiques
divisorios, etc.), asi como aquellas otras con
las que estén comunicadas directamente por

elementos fisicos, huecos, conductos (espe-
cialmente de climatizacién), escaleras vy
circulaciones.

Al igual que en el apartado zona critica, el
area afectada incluird los espacios definidos
en el parrafo anterior y los demas espacios
adyacentes en horizontal que sirvan a los
mismos y se incorporen de forma natural en
aquellos  (almacenes, aseos, pasillos,
distribuidores...).

Clasificamos los diferentes tipos de obras en
funcion de:

El origen, es decir la decisiéon que pro-
voca la intervencion.

El objeto y naturaleza de la intervencion.

Las obras que se ejecutan en los hospitales
pueden clasificarse, de acuerdo con el hecho
que las origina, en:

Obras programadas:

Aquellas que se realizan por voluntad del
usuario/promotor y que, por tanto, incorporan
en su proceso de definicién previa de necesi-
dades a satisfacer, la elaboracién de Proyec-
tos detallados, la contratacion de la obra vy la
programacion de los trabajos, asi como las
labores de comunicaciéon e informacion
necesarias.

Se incluyen aqui los planes directores, las
reformas y ampliaciones, las reparaciones
para conservacion y los trabajos de
mantenimiento.

Obras accidentales / no programadas:

Aqguellas que se realizan para arreglar o corre-
gir de forma inmediata un menoscabo produ-
cido por causas fortuitas o accidentales y que,




por tanto, necesitan un proceso de definicién
y ejecucion mas sencillo que el definido en el
apartado anterior.

Segun el objeto y naturaleza de aquellas:

Obras de primer establecimiento, reforma o
gran reparacion:

Son obras de primer establecimiento las que
dan lugar a la creacion de un bien inmueble. El
concepto general de reforma abarca el con-
junto de obras de ampliacion mejora, moderni-
zacién, adaptacion, adecuacién o refuerzo de
un bien inmueble ya existente.

Obras de reparacion simple:

Se consideran como obras de reparacién las
necesarias para enmendar un menoscabo
producido en un bien inmueble por causas
fortuitas o accidentales.

Cuando afecten fundamentalmente a la estruc-
tura resistente tendran la calificacion de gran
reparacion y, en caso contrario, de reparacion
simple.

Obras de conservacion y mantenimiento:

Si el menoscabo se produce en el tiempo por
el natural uso del bien, las obras necesarias
para su enmienda tendran el mismo cardcter
de conservacion. Las obras de mantenimiento
tendran el mismo caracter que las de
conservacion.

Obras de demolicion:

Son obras de demolicién las que tengan por
objeto el derribo o la destruccion de un bien
inmueble.

Las obras definidas en los apartados a), ¢) y d)
son generalmente obras programadas y que
ocurren en el interior o exterior de los edifi-
cios, salvo las del apartado d), que siempre
son exteriores. Las definidas en el apartado b)
pueden ser programadas o accidentales.

De acuerdo con la clasificacién pormenoriza-
da, para cada tipo de obra en funcién de su

ubicacién y relacidn con las areas critica del
hospital (zona critica) se definirdn comporta-
mientos y actividades tanto en lo relativo a la
organizacion necesaria como para la redac-
cién de proyectos y ejecucién de obras.

En el
momento en que se plantea efectuar un
proyecto de obra es necesario celebrar
una reunion formal para tratar los aspectos
relacionados con las seguridad del pacien-
te, trabajadores y visitantes que pudieran
verse afectados por la ejecucion de la obra.
A esta reunién informativa acudird Medici-
na Preventiva, la Gerencia y Direccion
médica, la Directora de Enfermeria, el res-
ponsable médico y de enfermeria del drea
afectada, el Jefe de Mantenimiento y la
empresa constructora. Del mismo modo,
acudird a la reunién el Responsable del
Servicio de Prevencion de riesgos labora-
les cuando la obra a tratar asi lo requiera.
En esta reunién preliminar se revisaran los
aspectos relacionados con la planificacion
de la obra.

incluyendo pro-
gramacion y duracién estimada, area afec-
tada, zonas en uso, evacuacion de residuos
y escombros, repercusion en zonas criticas,
posible traslado de pacientes/actividad
asistencial, modificaciéon de circuitos de
actividad, planificacion de limpieza y sella-
do del drea. Siempre que sea posible debe
programarse la realizacién de la obra para
momentos con baja actividad asistencial.

El
Servicio de Medicina Preventiva emitird un
informe conteniendo las principales reco-
mendaciones y actuaciones a seguir para




prevenir la transmision de infecciones y los
distintos riesgos a pacientes, visitantes y
profesionales. El informe incluird la «Hoja
de verificacion de recomendaciones previa
a la ejecucion de la obra»

Exigir a las contratas el cumplimiento de las
medidas. Para ello, se incluirdn en el pliego
de condiciones técnicas la obligatoriedad
de cumplir estas normas.

Durante el desarrollo de las obras se procura-
rd mantener un nivel adecuado de BSA, en
aquellas areas clasificadas como zona critica.

Considerando el medio de transmision de estos
microorganismos, durante la ejecucion de las
obras se evitara o limitara en lo posible la for-
macién, el movimiento y la transmisién de pol-
vo. Para ello deben llevarse a cabo diversas
actuaciones en las fases de proyecto y obra.

Seflalizacion visible de la zona de obras
con indicacion expresa de prohibicion del
paso a toda persona ajena a la misma.

Establecer y sefializar circuitos indepen-
dientes de paso del personal de la obray de
circulaciéon del personal del hospital cuando
sea posible, y evitando areas criticas.

Estanqueidad total de las zonas criticas con
la instalacion de tabiqueria de separacion,
sectorizacion con material rigido. En el caso
de que las obras afecten a zonas quirlrgi-
cas (Unica area critica donde son compati-
bles las obras con las tareas asistenciales
que se preste en ellas).

Blogue Quirdrgico en una sola planta
(normalmente con nimero de quiréfa-
nos superior a cinco): Cuando la planta
no se cierre totalmente para su reforma,
deben tomarse las siguientes medidas:

Planificar la obra, no dando comien-
Z0 a esta sin programar la totalidad
de los trabajos, desde el inicio hasta
su finalizacién: méximo en dos fases.
La actuacién integral en un Bloque
Quirdrgico no debe superar los tres
meses (dos fases de 6 semanas) y
programarse en épocas de baja acti-
vidad asistencial.

Bloque Quirdrgico en varias plantas
(normalmente agrupados en vertical,
con un ndmero entre dos y cuatro). Las
medidas a seguir son:
Las obras deben realizarse por plan-
tas completas procurando que las
obras no superen los 2 meses por
planta.
En este caso, las actuaciones en un
area serian colindantes con otra, por
lo que las recomendaciones son las
mismas que las indicadas mas ade-
lante para las zonas colindantes a
zona critica.

Colocacién de trapos o sdbanas himedas
debajo de las puertas o en las rendijas que
dejen los tabiques de separacién con el
suelo.

La descarga de escombros debe cumplir
los requisitos:

Alejamiento respecto de equipos de cli-
matizacion y tomas de aire exterior de
locales de climatizadores.
Distanciamiento de las zonas criticas.
Transporte de escombros evitando al
maximo la producciéon de polvo. Para
ello en zonas criticas o su proximidad
transportar escombros en contenedo-
res de cierre hermético o cubiertos con
ldminas o sdbanas hlimedas para evitar
dispersion de polvo.

Anular y cerrar conductos de climatizacion
que puedan afectar a unidades de alto
riesgo.




Se muestrearadn las zonas de alto riesgo y
riesgo intermedio para la determinacion del
nivel de bioseguridad ambiental respecto a
hongos oportunistas con una frecuencia
determinada por Medicina Preventiva. Se
dard mayor importancia a la prevencion de
cualquier tipo de riesgo través de los con-
ductos de aire acondicionado, ventilacion o
climatizacién, mediante el control de toma
de aire exterior en los equipos exteriores, 0
en los locales de climatizadores, evitdndose
durante las obras, las tomas cercanas a los
ambientes de obra, escombros, polvo etc.

Incrementar las medidas de limpieza. Se
procurarad que la obra esté limpia y ordena-
da, realizando limpiezas rutinarias en hiume-
doy evitando el levantamiento, la acumula-
cion y la transmision de polvo.

En el caso de obras en las que no sea
necesario el desalojo de pacientes —segun
el criterio de Medicina Preventiva-, se cum-
plirdn las siguientes medidas:

Méaxima higiene de los trabajadores en
esa zona.

Humectar las superficies de trabajo.
Limpieza exhaustiva durante la realiza-
cion y finalizacién de los trabajos.
Acortar el tiempo de ejecucién de los
trabajos.

De manera periédica Medicina Preventiva
realizard un seguimiento de las medidas
preventivas adoptadas en la obra, comple-
tando para ello la ficha «Hoja de verifica-
cién de recomendaciones durante la eje-
cucion de la obra»

Se establecerdn tantas reuniones como
sea necesario para realizar el seguimiento
de la obra y tratar cualquier tema de inte-
rés relacionada con la misma.

Una vez finalizada la obra, Mantenimiento y
Medicina Preventiva supervisaran que se han
realizado las siguientes medidas de limpieza y
acondicionamiento, y guardaran registro com-
pletando la ficha «Hoja de verificacion de
recomendaciones tras la finalizacion de la
obra»

Limpiezay aspirado de la zona de obra inclui-
das rejillas de climatizacion y aparatos de aire
acondicionado, previa a la retirada de la
barrera de aislamiento, y después.

Control de los sistemas de ventilacién o de
aire acondicionado de la zona de obras.

Controles de temperatura, humedad, cauda-
les y renovaciones de aire por hora y pre-
sion diferencial si se precisa (quiréfanos).

Verificacion de los filtros de alta eficacia o
absolutos.

Evaluar la direccion del flujo de aire en las
habitaciones de presidn controlada y ase-
gurar que los medidores de la presién de
aire estan funcionando correctamente.

Control microbiolégico de la zona (areas de
riesgo muy alto, alto e intermedio).

Control de agua y fontaneria (dejar correr
los grifos el tiempo suficiente como para
que se realice una renovacion del agua del
circuito afectado, comprobar la presion, ver
que los desagles drenan bien y que no
existen difusores que generen aerosoles).

Limpieza exhaustiva de la zona tras la reti-
rada de la barrera: suelos, superficies,
mobiliario, material, etc.




Caracteristicas generales: Las obras de
zonas colindantes con las zonas criticas
son las que quiza deban tratarse con mayor
rigor, por ser las mas proclives a producir
contaminaciones por hongos oportunistas.

Actuaciones previas a la ejecucion de la
obra:

Planificacion de la obra de forma analo-
ga a aquellas de areas criticas.

Delimitacion del drea de actuacion, con
las colindantes zona critica.

Conocimiento de las instalaciones en
esa area, asi como su repercusion en
las zonas criticas, se dard prioridad a la
instalacion de climatizacion.

Circulaciones especificas a estos locales
de entrada y salida, independientes del
emplazamiento del espacio donde se reali-
zan las obras, tanto de personal como de
material sanitario, comidas, ropas, etc.

Cuando no se puedan evitar circulaciones
comunes o coincidentes con las de las
areas zona critica se deberdn construir
esclusas (doble barrera) entre ambas circu-
laciones, cuidando que la presion del aire
resulte negativa en las zonas de obras.

Estanqueidad total respecto a los locales
de zona critica para impedir el paso del
polvo.

Mayor observancia en los equipos de cli-
matizadores en relacidn con latoma de aire
exterior.

Incrementar las medidas de limpieza y de
seguridad.

En cualquier caso, la verificaciéon habra que
adecuarla en funcién de las caracteristicas
y desarrollo de la obra.

Huecos (escaleras, ascensores, tubos neu-
maticos...): Se deberéd asegurar (selldndolos
o clausurdndolos en esa planta) que no se
producen transmisiones de polvo a las
areas zona critica por los huecos de esca-
lera, ascensores, tubos neumaticos o cual-
quier otra comunicaciéon vertical que una
ambas areas.

Durante la ejecucién de las obras colindantes
con los locales zona critica se comprobara el
mantenimiento de condiciones adecuadas
de aislamiento, como el funcionamiento
constante de la climatizacion. Se mediran dia-
riamente la temperatura, humedad relativa,
las renovaciones de aire vy las diferencias de
presion.

Las obras accidentales se realizan para corregir
un menoscabo producido en el edificio sin que
en este intervenga la voluntad del usuario/
promotor.

En funcion de la gravedad de los dafios y del
area en que se produzca (zona critica, zonas
colindantes a zona critica, otras zonas del edi-
ficio, exterior) se tomard la decisién que se
considere mas adecuada:

Cuando el dafio pueda corregirse de forma
inmediata se procurard simplificar el proce-
so de definicién y de ejecuciéon de los tra-
bajos, primando la rapidez de resolucion.




Los trabajos se sujetaran a las condiciones
de seguridad, aislamiento y cuidados que
resulten mas adecuados de entre los
sefialados.

Cuando el dafio producido obligue a inter-
venciones dilatadas en el tiempo, las obras
se trataran igual que las que se han defini-
do como obras programadas.

El responsable de la contrata externa de man-
tenimiento informara al responsable de Servi-
cios Externos, quien a su vez comunicara al
Servicio de Medicina Preventiva cualquier
obra menor accidental (en la que pueda gene-
rarse polvo o se modifiquen las condiciones
de la climatizacién), que se produzca en UCl o
bloque quirdrgico para tomar las decisiones
adecuadas o llevar a cabo las actuaciones
oportunas.

El Servicio de Medicina Preventiva notifica-
réd el caso al director gerente.

Iniciar una «blsqueda prospectiva de casos
adicionales entre los pacientes hospitaliza-
dos» e intensificar la blsqueda retrospecti-
va a través de los datos microbioldgicos,
anatomo-patolégicos y de necropsias.

Si no se producen mas casos, continuar
con los procedimientos de control
rutinarios.

Si se siguen produciendo casos de infec-
cién por Aspergillus, se debe realizar una
investigacion epidemioldgica y ambiental
para determinar y eliminar la fuente de
infeccion.

Se recogerdn muestras ambientales siendo
el método méas recomendable la técnica
volumétrica de impacto y aspiracién de alto
volumen de aire (1000 litros).

Se recomienda la aplicacién de técnicas de
«tipado molecular de Aspergillus» obtenido
del medio ambiente y del paciente.

Si el sistema de ventilacién, donde estan
ubicados los pacientes con alto riesgo de
infeccién, no esta en 6ptimas condiciones,
se puede considerar de forma temporal la
instalacion de filtros HEPA portatiles.

Si se identifica la fuente de infeccidn
ambiental, se aplicardn las medidas nece-
sarias para eliminarla.

Si no se identifica la fuente de infeccidn, se
deben revisar las medidas de control exis-
tentes, incluyendo los aspectos de ingenie-
ria para identificar las dreas que potencial-
mente se pueden mejorar o corregir.

Las responsabilidades de cada uno de los
actores ha sido indicada explicitamente en los
distintos apartados del protocolo.

Es una obligacidon de los centros sanitarios
tener al dia y difundir las politicas y procedi-
mientos para minimizar el riesgo de Infeccio-
nes Asociadas a los Cuidados Sanitarios. Estas
politicas (en forma de procedimientos, proto-
colos, etc.) deben incluir las recomendaciones
que se refieren a bioseguridad, limpieza e
higiene ambiental. Dado que muchas de ellas
afectan a todos los profesionales sanitarios
que trabajan en los centros, incluyendo los
estudiantes y los suplentes asi como a los pro-
veedores, una estrategia de difusién, de facil
implantacidn, es que las mismas sean facil-
mente accesibles y visibles en el portal de
Internet del centro.




8. Revision

Estas Recomendaciones tendréan una vigencia

de 3 afios.

Asimismo, deberdn revisarse siempre que se

dé alguna de las siguientes circunstancias:

9. Evaluacién

El control y evaluacion del cumplimiento
de este protocolo se realizard mediante

o Modificacion de la legislacion vigente o
reglamentacion  por las autoridades
sanitarias.

o Modificaciones  substanciales en la

bibliografia.

o Alertas derivadas de brotes o de las evaluacio-
nes derivadas de estas recomendaciones.

la medicion de los
indicadores:

siguientes

Verificaciéon de las medidas adoptadas durante la obra.

- Método de
Objetivo medida

Conocer el nivel Numero de
de cumplimiento % medidas
del protocolo adoptadas
mediante correctamente /
observacion de medidas
las medidas recomendadas
adoptadas

Medicina
Preventiva

Semestral

U.M.: Unidad de Medida R. M. Responsable de la Medida E.: Estdndar P.: Periodicidad
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IX. Anexos




Anexo 1. Hoja de verificacion de recomendaciones
previa a la ejecucién de la obra

Hoja de verificacion de recomendaciones
previa a la ejecucién de la obra

FECHA: / /
ZONA EN OBRAS
AREAS DE RIESGO ANEXAS
TIPO DE OBRA:
| PROGRAMADA
| ACCIDENTAL
| CONSTRUCCION /REFORMA O REPARACION
| REPARACION SIMPLE
"1 CONSERVACION Y MANTENIMIENTO
| DEMOLICION
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Hoja de verificacion de recomendaciones

previa a la ejecucién de la obra

FECHA/HORA DE INICIO DURACION PREVISTA

CARACTERISTICAS DE LA OBRA

Si

NO

NP

COMPATIBLE CON ACTIVIDAD ASISTENCIAL

AFECTACION RED DISTRIBUCION AGUA

AFECTACION RUTAS DE MATERIAL, COMIDA ROPAS

AFECTACION RUTA PACIENTES

OTROS ASPECTOS A DESTACAR:

MEDIDAS ADOPTADAS

Si

NO

NP

SENALIZACION

AISLAMIENTO (DESCRIBIR)

SELLADO AIRE ACONDICIONADO

SELLADO DE PUERTAS Y VENTANAS

LIMPIEZA ESPECIFICA DEL AREA

NO

NP

CONTROL MICROBIOLOGICO

MEDICION PARAMETROS SISTEMA VENTILACION

RETIRADA DE ESCOMBROS

Frecuencia

Via

Forma de retirada

LIMPIEZA POSTERIOR

OTROS ASPECTOS A DESTACAR:

ANEXO 1




Anexo 2. Hoja de verificacion de recomendaciones
durante la ejecucion de la obra

Hoja de verificaciéon de recomendaciones
durante la ejecucion de la obra

ZONA: FECHA: / /

VERIFICACION DE MEDIDAS ADOPTADAS EN LA OBRA

Si | NO | NP

ZONA DE ACCESO INDEPENDIENTE DE HOSPITALIZACION
AISLAMIENTO ADECUADO

SENALIZACION ADECUADA

AIRE ACONDICIONADO ADECUADO

SISTEMAS DE VENTILACION SELLADOS
VENTANAS CERRADAS

RETIRADA DE ESCOMBROS DE FORMA PREVISTA
CONTENEDORES DE ESCOMBROS TAPADOS
PARAMETROS DE CLIMATIZACION CORRECTOS
BIOSEGURIDAD AMBIENTAL ADECUADA

ESTADO DE LIMPIEZA ADECUADO

OTROS ASPECTOS A DESTACAR:

PERSONA QUE REALIZA LA VERIFICACION:
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Anexo 3. Hoja de verificacion de recomendaciones
tras la finalizacion de la obra

Hoja de verificaciéon de recomendaciones
tras la finalizacion de la obra

FECHA: / /
ZONA CONSTRUIDA O REPARADA

TIPO DE OBRA REALIZADA

INFORME DEL SERVICIO DE MANTENIMIENTO

SISTEMAS DE CLIMATIZACION

Si NO

LIMPIEZA

Se ha limpiado y/o aspirado el falso techo

Se han limpiado y aspirado los conductos del aire
acondicionado

Se han limpiado los difusores y rejillas del aire
acondicionado

ESTRUCTURA'Y FUNCIONAMIENTO

Comprobacién de sellados

Puntos de entrada y salida de aire ubicados segun
disefio

Temperatura

Humedad relativa

Renovaciones de aire por hora

Presién diferencial

Toma de aire exterior y porcentaje recirculacion
segun lo previsto

Tipo de filtros y colocacién de estos segun lo
previsto

AGUA Y FONTANERIA:

Puntos de lavado de manos situados en los sitios
previstos

La presién del agua es adecuada

Los desagies drenan bien

Se han dejado correr los grifos 24 horas antes de
abrir

No existencia de difusores que generen aerosoles

Visto Bueno Mantenimiento




Hoja de verificaciéon de recomendaciones
tras la finalizacion de la obra

INFORME DEL SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA

LIMPIEZA DE LA ZONA

Si NO NP

Se ha limpiado la zona tras la retirada la barrera

Estdn limpias todas las superficies

Estd limpio el mobiliario y el material

Se ha realizado desinsectacién y desratizacion (si
se hubiese indicado previamente su realizacién)

RESULTADOS ADECUADOS EN EL CONTROL MICROBIOLOGICO AMBIENTAL (hongos)

Visto Bueno Medicina Preventiva

OBSERVACIONES
SE PUEDE COMENZAR LA ACTIVIDAD EN EL AREA sl O NO O
FECHA DE INICIO DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL: / /
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Anexo 4. Esquema de comunicacion de inicio de obra

PROMOTOR
Responsable
de Mantenimiento

-Difusion: e-mail, con
acuse de recibo

AVISO / COMUNICACION PREVIA

Antes del inicio de una obra, remodelacién o adecuacién de espacios o
instalaciones, su promotor comunicard por escrito su objeto, especificando tipo
de obra y grupo de riesgo; fecha de inicio y duracién prevista de la misma, a los
siguientes:

o Direccién econémica.

o Servicio o Unidad afectada : Al Jefe de Servicio /Supervisor / Coordinador /
Responsable.

e Servicio de Medicina Preventiva: Al Responsable.

SS. GG/ Limpieza: Al Jefe de grupo.

o Jefe de Personal Subalterno (encargado de trasladar mobiliario y otros
enseres de la zona afectada): Al Jefe de personal subalterno.

o Seguridad: Al Coordinador de los Vigilantes de Seguridad.

o Otros, si se considera.

SERVICIO
MEDICINA
PREVENTIVA

MEDIDAS PREVENTIVAS ESPECIFICAS

o Elaboracién de las «<Recomendaciones de Bioseguridad Ambiental» que
correspondan segun tipo de obra y grupo de riesgo, a cumplir por todos los
afectados y verificacién de medidas de bioseguridad adoptadas

PERSONAL DE
MATENIMIENTO

Estatutario o de
Contratas (segln
recomendaciones del
Servicio de Medicina
Preventiva)

MEDIDAS PREVENTIVAS GENERALES
(@ cumplir en todo tipo de obra)

Minimizar el tiempo de apertura de techos, en caso de realizarse.

Utilizar los métodos que reduzcan al minimo la produccién de polvo.

Adoptar los medios para reducir la dispersién de polvo a la atmdsfera.

Cerrar el sistema de ventilaciéon en la zona de obras, y valorar el cierre de

zonas adyacentes.

o Verificar si los filtros de aire en el drea en construccién han de cambiarse o
limpiarse tras la obra.

o Trasladary eliminar los restos en bolsas o contenedores cerrados.

MEDIDAS A CUMPLIR POR LOS OPERARIOS QUE TRABAJEN EN LA OBRA
(sin cardcter limitativo)

o Despejar de enseres y equipos moéviles y proteger los instalados
inmovilizados.

o Deberédn tener especial cuidado en realizar el menor ruido al cortar metales,
taladrar paredes, etc., puesto que se trata de zona con enfermos.

o Se procurard no hablar alto ni tener equipos de radio con volumen elevado.

o Se realizard el menor polvo y escombros posibles al trabajar, debiendo tener
limpios —en todo momento— los espacios donde se trabaja.

o Asimismo, se deberd tapar todo el mobiliario y equipos con plasticos.

o Se utilizardn escaleras para subir alturas, nunca sillas o mobiliario similar que
pueda ocasionar accidentes o desperfectos en el mobiliario.

o No se utilizardn las mesas ni el mobiliario existente en los despachos o
consultas, cuando se trabaje en las instalaciones de aire acondicionado o
similares.

o Cuando se realicen agujeros en la pared, ante cualquier obra, se pondra un
papel o sobre que recoja el polvo, para que no se ensucie el mobiliario. En
obras de alto riesgo preferible adicionalmente taladro con aspirador de polvo
acoplado.

ANEXO 4




PERSONAL
DE LIMPIEZA

El Jefe de grupo en coordinacion con el responsable de la contrata de limpieza
proveerdn y controlardn el que:

o Diariamente, al término de la jornada laboral de los operarios, se realice una
limpieza general, en las estancias en obras. A la finalizacién de las mismas,
se realice una limpieza a fondo de toda la Zona.

o Durante la jornada se atiendan los avisos urgentes que se produzcan.

PROCEDIMIENTO SEGUN RECOMENDACIONES DEL SERVICIO DE MEDICINA
PREVENTIVA:

o Limpiar el polvo con una mopa hdmeda.
o Aplicar un protocolo de limpieza que incluya la desinfeccién de superficies
horizontales con desinfectantes aprobados para uso hospitalario.

PERSONAL
SANITARIO

(seguin recomendaciones
del Servicio de Medicina
Preventiva)

o Reducir al minimo la exposicién de los pacientes a las zonas afectadas.

o Identificar los pacientes de alto riesgo que se tendrian que alejar de la zona
de trabajo (por ejemplo, inmunodeprimidos o con neumonfa crénica).

o Vigilary tener cuidado de que el equipo y el mobiliario destinado a los
pacientes esté protegido de polvo.

PERSONAL
SUBALTERNO

A peticién del promotor de la obra, el Jefe de personal subalterno o persona en
quien delegue organizard y se ocupara de:

o Trasladar el mobiliario, equipos moviles y otros enseres, para liberar de
objetos la zona de obra. Si no es posible, asegurardn su adecuada proteccién.
o Custodiara el material retirado y lo ubicard de nuevo al finalizar la actuacion.

SEGURIDAD

o Especial atencién y vigilancia a la zona en obras, fuera del horario de trabajo
de los operarios, informando de cualquier incidencia.
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Protocolo para la
desinsectacion
en los centros
sanitarios




X. Protocolo para la desinsectacion en los centros sanitarios

1. Introduccién

Los hospitales son lugares idoneos para la
presencia de insectos ya que albergan una
importante colectividad entre pacientes y per-
sonal que trabaja en estas instituciones, sopor-
tada por una infraestructura compleja y amplia.

La importancia de los insectos como vectores
activos y pasivos de enfermedades muy gran-
de, ya que la variedad de insectos que deben
ser controlados o eliminados en el medio hos-
pitalario es muy amplia. Este documento des-
cribe el procedimiento a seguir para el control
de insectos en un hospital.

2. Objetivo

El objetivo de este protocolo es servir de base
para todos los hospitales de la red publica o
privada, con el fin de que, cuando se contra-
ten contratos con empresas encargadas de
desinsectacién con la supervision de la Uni-
dad de Medicina Preventiva, se tengan en
cuenta unos requisitos minimos exigibles a las
empresas, para garantizar la profesionaliza-
cién del servicio, el cumplimiento de la legisla-
cién vigente y se asegure un control de los
riesgos de morbilidad-mortalidad que la mala
utilizacién de los productos puede causar.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben ser
de aplicacion en los hospitales de agudos vy
centros de atencion primaria. Pueden ser apli-
cadas también en instituciones proveedoras
de servicios sanitarios con continuidad asis-

tencial, incluyendo centros de convalecencia
y larga estancia, centros de rehabilitaciéon y
centros de hemodiélisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros
sanitarios, con independencia de su pertenen-
cia patrimonial publica o privada, de nuestro
pals.

4. Metodologia

destrucciéon de los microorga-
nismos patdégenos en todos los ambientes,
por medios mecanicos, fisicos o quimicos,
contrarios a su vida o desarrollo.

destruccién de pardsitos en
el cuerpo, ropa u otras partes.

la destrucciéon de insectos vy
parasitos.

(La desinsectacion es la destrucciéon de los
artrépodos, insectos y aracnidos, en cualquier
fase de su evolucién. Se recurre a ella para
preservar cultivos y alimentos de la voracidad
de los insectos, pero al sanitario le importa
directamente por cuanto hay artrépodos que
son vectores de enfermedades transmisibles
que, en repetidas ocasiones, se han domina-
do con tal medida: tifus exantematico (piojos,
garrapatas), paludismo (mosquito), fiebre ama-
rilla (mosquito), peste (rata), fiebres recurren-
tes, leishmaniosis. Otros son molestos al hom-
bre y otros le causan dafio directamente como
los piojos, sarna, picaduras de abejas vy
avispas).




incluye la desinsectacion en la
superficie corporal de animales superiores, entre
ellos el hombre, 0 en las vestimentas de este.

4111 Atendiendo al tipo de uso

los destinados a su utilizacién en el
ambito de la sanidad vegetal, asi como aque-
llos otros de andloga naturaleza destinados a
combatir malezas u otros organismos indesea-
bles en &reas no cultivadas.

los destinados
a su utilizacién en el entorno de los animales o
en las actividades estrechamente relaciona-
das con su explotacion.

los destinados a tratamientos externos
de transformados de vegetales, de productos
de origen animal y de sus envases, asi como
los destinados el tratamiento de locales, insta-
laciones o maquinaria relacionados con la
industria alimentaria.

Los desinfectantes de uso ambiental y en la
industria alimentaria y los desinfectantes para
torres de refrigeracion sdélo se podran utilizar
en las zonas anejas al hospital. En las zonas
del hospital encuadradas dentro de las asis-
tenciales, los desinfectantes que se vayan a
utilizar deberan tener NUimero de Registro de
la Direccion General de Farmacia y Productos
Sanitarios.

411.2 Atendiendo al grado de toxicidad para
las personas:

los que por inhalacién, ingestion y/o
penetracién cutdnea puedan entrafiar riesgos
de gravedad limitada.

los que por inhalacién, ingestion y/o
penetracion cutdnea puedan entrafiar riesgos

graves, agudos o crénicos, e incluso la
muerte.

los que por inhalacién, ingestion
y/o penetracién cutanea puedan entrafiar ries-
gos extremadamente graves, agudos o créni-
cos, e incluso la muerte.

411.3 Zonas hospitalarias

son aquellas declaradas
en el hospital como de ambiente clinico o
quirdrgico.

son aqguellas no encuadradas
en las anteriores.

Plazo de seguridad

Periodo de tiempo que debe transcurrir desde
la aplicacién de un plaguicida hasta la entrada
en las dreas o recintos tratados.

411.4 Certificado de inscripciéon de la empresa
en el registro oficial

Es el nimero con el que figura la empresa de
tratamientos en el registro oficial, por tanto es
la garantia de que la empresa es acorde con la
legislacion vigente y dada de alta en nuestra
Comunidad Auténoma. El papel donde figura
el nimero estara firmado por el director gene-
ral de Produccién Agropecuaria de la Conse-
jeria de Agricultura, Ganaderia y Politica Agro-
alimentaria. En él se reflejara:

e Persona o empresa titular.

e Rama de la actividad: ambiental y en la
industria  alimentaria, fitosanitaria ©
ganadera.

o Tipo de servicio: empresa de tratamiento.

o Categorfa toxicolédgica maxima de los pro-
ductos que se van a utilizar: nocivos, toxi-
COS 0 muy téxicos.

o Domicilio del establecimiento.




411.5 Plan de desinsectacion, desinfeccion
de actuacién global

El plan incluira:

° descripcién de la
situacion inicial del @mbito hospitalario que
se va a tratar, incluyendo:

o Para cada plaga identificada, el trata-
miento correspondiente y los produc-
tos que se van a utilizar, con indicacién
del lugar o lugares donde se va a reali-
zar el tratamiento duracién del mismo.

e Actuaciones preventivas y lugares don-
de se van a realizar.

o Recomendaciones para la mejora de
los tratamientos.

° descripcion de las actuacio-
nes que se van a realizar periddicamente.

° descripcién de las actuacio-
nes que surgen cuando la Unidad de Medi-
cina Preventiva o la unidad administrativa
correspondiente detecten alguna irregula-
ridad y le sea comunicada a la empresa,
este plan debe ser presentado y/o efectua-
do en un plazo inferior a las 24 horas desde
que se recibio la notificacién del problema.

5. Desarrollo del procedimiento

La Unidad de Contratacién serd la encargada
de publicar el pliego de clausulas administrati-
vas que contendra obligatoriamente los requisi-
tos exigibles a las empresas recogidos en la
normativa de aplicacion. El pliego de cldusulas
debera enviarse previamente a la Unidad de
Medicina Preventiva, o bien a la unidad admi-
nistrativa nombrada por la Gerencia en los hos-
pitales en los que aquella no exista, para que
dé su visto y place en la parte correspondiente
a estos requisitos minimos, antes de licitarse.

Una vez que se procede a la apertura de pli-
cas, las unidades de medicina preventiva o las
unidades administrativas correspondientes,
estudiaran el proyecto presentado por la/s

empresa/s, elaboraran su informe y lo remiti-
ran a la Unidad de Contratacién. Esta lo adjudi-
cara teniendo en cuenta el informe.

Adjudicado el Plan desinsectacion

a)

Recibirdn informacién de todas las operacio-
nes que realicen las empresas de tratamiento
de desinsectacion en el hospital.

Vigilaran el cumplimiento de las clausulas del
contrato en la parte que le concierne al
servicio.

Supervisaran y evaluaran los registros.

b) remitird una
copia del contrato y de las especificaciones
técnicas a la Unidad de Control de Calidad
del Procedimiento y a la Unidad de Medici-
na Preventiva.

6. Responsabilidades

son los res-
ponsables de leer, entender y hacer que el
personal a su cargo cumpla los requerimientos
de este documento. Solicitard de cada unidad
con competencias en este PNT el nombra-
miento de un responsable de la misma para el
funcionamiento de este procedimiento.

son los responsa-
bles de leer, entender y hacer que el perso-
nal a su cargo cumpla los requerimientos
de este documento.

sera res-
ponsable de que el personal a su cargo lea,
entienda y cumpla los requerimientos de
este documento y de la gestién de sus
copias controladas, asi como de establecer
la mecanica de comunicacién de otras uni-
dades hospitalarias, ante los problemas de
necesidades urgentes de actuacién. Igual




responsabilidad tendra el jefe de la unidad
administrativa encargada por la Gerencia,
en aquellos hospitales donde no exista
Servicio de Medicina Preventiva.

En el caso de detectarse alguna deficiencia,
empresas que se presenten sin nUimero de
registro, utilizacién de productos sin el registro
correspondiente, etc., éstas serdn comunica-
das por el medio mas rapido posible a la Direc-
cién de Salud Publica Correspondiente.

encargada de la supervision de la
ejecucion del protocolo y de los informes
de evaluaciéon de su cumplimiento, asi
como de la gestion de no conformidad y de
futuras modificaciones.

En aquellos hospitales en los que no exista
esta Unidad de Control de Calidad, estas res-
ponsabilidades serdn asumidas por la Unidad
de Medicina Preventiva.

7. Difusion

Con la finalidad de asegurar la difusién de este
procedimiento: La divisién General de Asisten-
cia Sanitaria remitird una copia controlada del
mismo a las gerencias de los hospitales de
financiacion publica. También se publicaran
para su difusién en centros concertados.

o Gerencias de los hospitales.

e Unidades de medicina preventiva que con-
sidere la Gerencia.

o Unidad de Contratacion.

8. Revision

Estas Recomendaciones tendrén una vigencia
de 3 afios.

Asimismo, deberdan revisarse siempre que se
dé alguna de las siguientes circunstancias:

o Modificacién de la legislacién vigente o
reglamentacion  por las  autoridades
sanitarias.

o Modificaciones  substanciales en la

bibliografia.

o Alertas derivadas de brotes o de las evaluacio-
nes derivadas de estas recomendaciones.

9. Evaluacion

e Indicadores de seguimiento recogidos en
cada pliego de prescripciones técnicas.

o Tiempo de avisos

urgentes.

respuesta ante

e Plan de tratamientos preventivo y correcti-
VO a aplicar.
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XIl. Recomendaciones sobre higiene en peluqueria en centros

sanitarios

1. Introduccién

Este apartado recoge lo relativo al corte del cabello,
la retirada del vello facial y corporal ante un evento
quirdrgico o en una situacion de aseo, y las medidas
necesarias a tomar ante un caso de pediculosis.

Ha quedado demostrado el impacto que tiene
el momento y el instrumental escogido para la
retirada prequirdrgica del vello, asociandose
el rasurado, especialmente si se realiza mas
de 24 horas antes de la operacién, a una
mayor incidencia de infecciéon del sitio quirtr-
gico. No tan conocido, pero igualmente impor-
tante, es el papel de las tijeras y otro instru-
mental de higiene en la vehiculizacion de
bacterias. La externalizacién de servicios de
pelugueria y la ausencia de formacion especi-
fica para un entorno sanitario, de los respon-
sables de estas tareas hacen necesaria la
creacion de protocolos claros que favorezcan
un mejor control de la infeccidén nosocomial.

2. Objetivo

La enumeracién de una serie de recomenda-
ciones basicas de higiene con el fin de:

o Disminuir la incidencia de infeccién de sitio
quirdrgico (ISQ).

o Controlar el papel de los Utiles de pelugue-
ria en la transmisién de microorganismos.

o Asentar la base de un protocolo que permi-
ta una actuacién rapida y efectiva ante un
caso de pediculosis.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben ser
de aplicacién en los hospitales de agudos y
centros de atencién primaria. Pueden ser apli-
cadas también en instituciones proveedoras
de servicios sanitarios con continuidad asis-
tencial, incluyendo centros de convalecencia
y larga estancia, centros de rehabilitacién y
centros de hemodialisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros
sanitarios, con independencia de su perte-
nencia patrimonial publica o privada, de
nuestro pais.

PLAN NACIONAL FRENTE A LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS (PRAN)




4. Metodologia

41 NIVELES DE EVIDENCIA
DE LAS RECOMENDACIONES

Tabla 1. Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio (USPSTF)*

Nivel de
evidencia

Tipo de estudio

| Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma apropiada.

111 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.

[I-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, preferentemente multicéntricos.

-3 .
en experiencias no controladas.

Mdltiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencién, y resultados sorprendentes

M Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas o

informes de comités de expertos.

Grado de
recomendacién

Significado

Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios

A . o
superan ampliamente a los perjuicios).
B Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios
superan a los perjuicios).
Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
C eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una
recomendacion general).
D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los

perjuicios superan a los beneficios).

Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y

perjuicios no puede ser determinado.

* U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF).

4.2 DEFINICIONES GENERICAS

Sitio quirdrgico: infeccion que ocurre en la
incisién quirdrgica o cerca de ella, durante los
primeros 30 dias, o hasta un afio, si se ha deja-
do un implante. (CDCQC).

Maquinilla electrica: Aparato eléctrico para
afeitar provisto de pequefias cuchillas que

cortan en seco la barba o el vello mediante su
vibracién o rotacion.

Maquinilla desechable: Maquinilla rasuradora
con cuchillas de un solo uso.

Pediculosis: Afeccidn cutdnea producida por
la infestacién por un piojo, localizada principal-
mente en el cuero cabelludo.
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5. Desarrollo del procedimiento

o No se recomienda la eliminacién prequirtr-
gica del vello, a no ser que este interfiera
en la intervencion.

o En caso de requerirse la eliminacion pre-
quirtrgica del vello, se ha de realizar inme-
diatamente antes de la intervencién y con
maquinilla eléctrica o, en su defecto, con un
agente depilatorio ( crema).

El rasurado de la piel esta relacionado con una
mayor incidencia de infeccion nosocomial,
probablemente debida a microlesiones que
facilitan la entrada de patégenos.

o Utilizar guantes y realizar lavado de manos
con aguay jabén antes y después del aseo
del paciente y de la manipulacién de los
materiales.

® Se ha de priorizar el uso de maquinillas
eléctricas frente al rasurado.

o En caso de realizarse el rasurado han de
emplearse maquinillas desechables.

o En ningln caso se utilizard brocha,
empledndose en su lugar esponjas jabono-
sas desechables.

o En caso de utilizarse peines, estos habran
de ser desechables.

o En caso de utilizarse tijeras, se lavaran con
aguay jabony posteriormente se desinfec-
tarédn con alcohol.

e Silas tijeras se contaminasen con sangre u
otros fluidos corporales deberan desechar-
se o desinfectarse sumergidas en alcohol
durante diez minutos.

o Notificar el caso al servicio de dermatologia
para la confirmacion del diagndstico vy la
prescripcion del tratamiento.

o Tomar precauciones de aislamiento de
contacto.

o Realizar un cambio de ropa y de la ropa de
cama del individuo afecto.

o Aplicar tratamiento pediculicida a todos
los casos y a aquellos individuos que
presenten mayor riesgo de contagio
(familia, otros pacientes en la misma
habitacién).

o No lavar el cabello inmediatamente antes o
hasta pasados dos dias del tratamiento,
pues podria reducir la efectividad del trata-
miento, segun la ficha técnica del producto
utilizado.

o Utilizar peines especiales para piojos de for-
ma rutinaria hasta dos semanas después del
tratamiento vy realizar una inspeccion visual
para detectar la presencia de huevos y la
necesidad de una nueva intervencion.

6. Responsabilidades

La direccion del centro sanitario es responsa-
ble de comprendery garantizar el cumplimien-
to del protocolo de higiene y peluqueria por
parte del personal a su cargo.

7. Difusion

Es una obligacidon de los centros sanitarios
tener al dia y difundir las politicas y procedi-
mientos para minimizar el riesgo de Infeccio-
nes Asociadas a los Cuidados Sanitarios. Estas
politicas (en forma de procedimientos, proto-
colos, etc.) deben incluir las recomendaciones
que se refieren a bioseguridad, limpieza e
higiene ambiental. Dado que muchas de ellas
afectan a todos los profesionales sanitarios




que trabajan en los centros, incluyendo los
estudiantes y los suplentes asi como a los pro-
veedores, una estrategia de difusién, de facil
implantacién, es que las mismas sean facil-

mente accesibles y visibles en el portal de
Internet del centro, sin olvidar, las estrategias
gue mas se han evaluado en estudios y cuya
efectividad se muestra en la siguiente tabla:

Efectividad de algunas estrategias de diseminacién e implementacién de guias

Materiales Educativos +8.1%, rango: +3.6% a +17%

Auditoria y Retroalimentacion +7.0%, rango: +1.3% a +16%

Recordatorios +14.1%, rango: —1% a +34%

Multifactoriales +6%, rango: —4% a +17,4%

Fuente: Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracion de Guias de Préactica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Manual Metodoldgico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-

[+CS; 2007. Guias de Préctica Clinica en el SNS: [+CSN.°© 2006/0l.

8. Revision

Estas Recomendaciones tendran una vigen-
cia de 3 afios.

Asimismo, deberdn revisarse siempre que se
dé alguna de las siguientes circunstancias:

o Modificacion de la legislacién vigente o regla-
mentacion por las autoridades sanitarias.

o Modificaciones substanciales en la bibliografia.

o Alertas derivadas de brotes o de las evaluacio-
nes derivadas de estas recomendaciones.

9. Evaluacion

La evaluacién de este protocolo se realiza
dentro de las medidas incluidas en Infeccién
Quirdrgica Zero.
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XIll. Recomendaciones sobre recogida y transporte de ropa

en instituciones sanitarias

1. Introduccién

Uno de los objetivos de la prevencidon y control
de infecciones relacionadas con la atenciéon
sanitaria, es identificar los riesgos de adquirir y
transmitir infecciones entre los pacientes, pro-
fesionales sanitarios y no sanitarios que desa-
rrollan su labor en una institucion sanitaria.

Se ha demostrado que la ropa sucia, puede
albergar un gran ndmero de microorganismos
potencialmente patdégenos, sin embargo,
segun la evidencia cientifica los uniformes no
se consideran una grave fuente de infeccion.

Es importante asegurarse que se realiza una des-
infeccidon adecuada de la ropa para que evitar
que se convierta en una superficie inanimada
contaminada con la posibilidad de transferir
patdgenos.

Se deben tomar las precauciones adecuadas
para evitar que haya contaminacion cruzada,
ya que esto podria conducir a la transmision
de microorganismos para las personas o el
medio ambiente que puede causar infeccion.

La transferencia de microorganismos de la
ropa a los pacientes/clientes, el personal y los
demas es principalmente a través del contacto
y todas las etapas de gestion de la ropa: alma-
cenamiento, manipulacién, envasado, trans-

porte y lavado son importantes realizarlas
adecuadamente, para que la ropa sea gestio-
nada de forma segura.

2. Objetivo

Proporcionar orientacién sobre la gestion
segura de la ropa en las etapas de recogida y
transporte dentro de una institucién sanitaria;
y garantizar la practica segura y coherente en
la gestion de la ropa con el fin de minimizar el
riesgo de transmisién de microorganismos.

3. Alcance

Las practicas descritas en esta guia deben ser
de aplicacion en los hospitales de agudos y
centros de atencién primaria. Pueden ser apli-
cadas también en instituciones proveedoras
de servicios sanitarios con continuidad asis-
tencial, incluyendo centros de convalecencia
y larga estancia, centros de rehabilitacion vy
centros de hemodidlisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros
sanitarios, con independencia de su pertenen-
cia patrimonial publica o privada, de nuestro
pals.




4. Metodologia

41 NIVELES DE EVIDENCIA
DE LAS RECOMENDACIONES

Tabla 1. Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio (USPSTF)*

er:l/:\éeelnccliea Tipo de estudio
| Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma apropiada.
[1-1 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados.
-2 Estudios de cohortes o de casos y controles bien disefiados, preferentemente multicéntricos.
I3 Multiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencién, y resultados sorprendentes

en experiencias no controladas.

m Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas o

informes de comités de expertos.

Grado de
recomendaciéon

Significado

A Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios

superan ampliamente a los perjuicios).

Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los beneficios

B .
superan a los perjuicios).
Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
C eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse una
recomendacion general).
D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de que los

perjuicios superan a los beneficios).

Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance entre beneficios y

perjuicios no puede ser determinado.

* U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF).

4.2 DEFINICIONES GENERICAS Y SIGLAS

Ropa sucia, usada no contaminada: Se refiere
a toda la ropa usada, independientemente de
su estado, incluye ropa de personal o de cama,
aunque presente manchas de medicamentos,
antisépticos, alimentos u otros, siempre que no
provengan de fluidos corporales (definicion
recogida en la guia de Higiene hospitalaria.
Hospital Clinico San Carlos 2004).

Ropa sucia contaminada: ropa manchada con
cualquier fluido corporal (materia fecal, orina,
sangre, etc.). Se aplicara el mismo procedimien-
to que para la ropa sucia no contaminada, elimi-
nandola en las bolsas destinadas a la retirada
(definicion recogida en la guia de Higiene hos-
pitalaria. Hospital Clinico San Carlos 2004).

Ropa potencialmente contaminada: Esto se
aplica especificamente a la ropa que ha sido
utilizada por un paciente o cliente que se sabe
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0 se sospecha qgue lleva microorganismos
potencialmente patégenos (definicion recogi-
da en la guia de NHS).

Estas definiciones no tienen implicacién en la
gestion de la ropa puesto que a toda la ropa utiliza-
da se le aplica el mismo tratamiento de termodesin-
feccién y toda se considera, a efectos de gestion
como ropa usada, sucia y contaminada.

Lugar donde se da por finaliza-
do el uso de la prenda (contenedores de pren-
das en vestuarios o habitaciones en el caso
de la ropa de cama).

Sistema de conduc-
cién exclusivo que permite el transporte direc-
to de las prendas al servicio de lavanderia o a
un punto de recogida.

Carro, plataforma o cual-
quier sistema provisto de ruedas que permita
el transporte de las bolsas o cajas sin ser
arrastradas por el suelo y evitando su manipu-
lacién o sustraccién espontanea.

5. Desarrollo del procedimiento

La recogida y transporte de la ropa debe de
hacerse siempre con las mismas medidas de
seguridad y el mismo procedimiento para toda
la ropa sucia (independientemente de su defi-
nicion). El procedimiento debe de ser general,
sistematico y suficientemente robusto, a fin de
evitar errores.

Cada centro sanitario creard un protocolo de
recogida y transporte de ropa que defina los
procedimientos a seguir por cada uno de los
responsables.

e Higiene de manos.

o Guantes de trabajo impermeables y resis-
tentes a la puncién.

o Delantal de plastico desechable o bata,
siempre que este manipulando ropa sucia.

o Higiene de manos después de la manipula-
cion de laropay retirada de las medidas de
prevencion.

e Manejar la ropa sin agitar para evitar la
diseminacién aérea y contaminar las super-
ficies y personas préoximas.

e Recoger la ropa e introducirla en bolsas
resistentes y estancas en el punto de uso.

o Realizar una inspeccion detallada con el fin
de retirar enseres personales y elementos
desechables (gasas, batas, pafiales, etc) y
asi noincluirlos con el resto de la ropa sucia

o Reducir al minimo la manipulacién de la
ropa en el punto de uso.

e En ningldn caso se apoyara la ropa sobre
ninguna superficie de la habitacion, no se
tirard la ropa al suelo ni se sacard de los
sacos de que dispone el carro.

o Silaropa estd himeda, el traslado se reali-
zard en bolsas o contenedores que impi-
dan filtraciones.

o De forma general se utilizardn bolsas /con-
tenedores con contencién de fugas.

o Asegurarse que las bolsas de lavanderia
estan cerradas.

Cada centro definird un circuito para el trans-
porte de la ropa sucia que evite el cruce entre
ropa sucia y ropa limpia, asi como el contacto
con pacientes y publico.




En la elaboracion del protocolo se han de pre-
ver rutas alternativas ante situaciones impre-
vistas (averias de ascensores / montacargas,
obras, etc.).

Hacer uso de sistemas rodantes y no arras-
trar las bolsas de ropa sucia por el suelo,
para evitar roturas y posibles derrames de
las mismas.

Todas las bolsas de ropa deben de estar
empaquetadas correctamente.

Los carros de transporte de ropa deben de
ser impermeables (impedir fugas) y tener
un programa de limpieza documentado en
su lugar después del uso.

Todos los contenedores vy jaulas de trans-
porte reutilizables deben descontaminarse
al dia.

La ropa limpia debe de ser protegida de la
contaminacién del medio ambiente, por
ejemplo, con una cubierta protectora imper-
meable.

La ropa de cama limpia se debe almacenar
por separado de la ropa sucia.

No almacenar ropa sucia en areas de cui-
dado de pacientes.

El drea de almacenamiento debe de ser
segura e inaccesible para el publico.

El transporte de la ropa sucia hacia la lavan-
derfa debe de realizarse en medios de trans-
porte que garanticen la no diseminacion, la
segregacion y la descontaminacion.

Cuando se utilicen conductos de lavande-
ria es preciso un correcto disefio, manteni-
miento y uso que minimice la dispersién de
aerosoles de la ropa contaminada.

En caso de contratarse un servicio de lavan-
deria externa al centro se afladen las siguien-
tes recomendaciones:

El transporte ha de ajustarse a los horarios
de produccién con el fin de evitar la acumu-
lacion de ropa limpia y sucia.

Los vehiculos empleados para el transporte
de la ropa hospitalaria no podran ser utiliza-
dos para otra actividad.

Los gerentes de los hospitales son los responsa-
bles de conocer, entender y hacer que el perso-
nal a su cargo cumpla los requerimientos.

Los directores de gestién servicios generales
son los responsables de la gestion del servicio

de lenceria.

Empresa adjudicataria de la contrata si la
hubiera.

Unidad de Medicina Preventiva, serd la res-
ponsable de elaborar un protocolo intracentro
con las recomendaciones.

La Direccion de enfermeria sera la responsa-
ble de evaluar la calidad del servicio de lence-
ria, en coordinacion con la Unidad de
Calidad.

Es una obligacidon de los centros sanitarios
tener al dia y difundir las politicas y procedi-
mientos para minimizar el riesgo de Infecciones
Asociadas a los Cuidados Sanitarios. Estas poli-
ticas (en forma de procedimientos, protocolos,
etc.) deben incluir las recomendaciones que se
refieren a bioseguridad, limpieza e higiene
ambiental. Dado que muchas de ellas afectan a
todos los profesionales sanitarios que trabajan
en los centros, incluyendo los estudiantes y los
suplentes asi como a los proveedores, una
estrategia de difusion, de facil implantacion, es
que las mismas sean facilmente accesibles y
visibles en el portal de Internet del centro.




8. Revision

10. Bibliografia

Estas Recomendaciones tendran una vigencia

de 3 afios.

Asimismo, deberdn revisarse siempre que se

dé alguna de las siguientes circunstancias:

o Modificacion de la legislacién vigente o regla-

mentacion por las autoridades sanitarias.

o Modificaciones substanciales en la

bibliografia.

o Alertas derivadas de brotes o de las evaluacio-

nes derivadas de estas recomendaciones.

9. Evaluacion

1. Existe protocolo intra-centro y procedi-

mientos normalizados de trabajo.
2. Esté aprobado por la Direccion.

3. Grado de conformidad con el conteni-
do de esta guia: descripcion de las no

conformidades.

4. Estan disponibles en las unidades don-

de se aplican.

5. Conocimiento por los profesionales

obligados a su implantacion.

6. Existe un programa de formacion/adies-
tramiento para el personal que va a tra-

bajar con la guia.

NHS Healthcare Cleaning Manual 2005.
Available at: hitp://www.dhsspsni.gov.uk/
cleaning_manual_appendices.pdf

[Accedido: 12/10/2015]

Health Protection Agency. Person Protec-
tive Equipment, 2009. Available at:

http://www.hpa.org.uk/servlet/Satellite?-
c=Page&childpagename=HPAweb%-
2FPage%2FHPAwebAutoListName&ci-
d=1153999752025&p=1153999752025
&pagename=HPAwebWrapper&search-
mode=simple&searchterm=protecti-
vet+equipment&go=Search

[Accedido: 12/10/2015]

Guidelines for Environmental Infection
Control in Health-Care Facilities. Recom-
mendations of CDC and the Healthcare
Infection Control Practices Advisory Com-
mittee (HICPAC), 2003.

National Guidance for Safe Management
of Linen in NHSScotland. Health and Care
Environments For laundry services/distri-
bution, 2013.

Guidelines for Environmental Infection
Control in Health Care Facilities.: Laundr-
yand Bedding (pags 98-104). Recomenda-
tions of CDC and the Healthcare Infection-
Control Practices Advisory Committee
(HIPAC). Department of Healtand Human
Services. Centers for Diseases control and
Prevention (CDC), 2003.

Guidelines for Laundry in Health care faci-
lities. Centers for Diseases control and
Prevention (CDC), 2010.

Guia de buenas practicas. Prevencion vy
control de la infeccién nosocomial. Comu-
nidad de Madrid, 2008.

Guia de Higiene hospitalaria. Hospital Cli-
nico San Carlos, 2004.



http://www.dhsspsni.gov.uk/cleaning_manual_appendices.pdf
http://www.dhsspsni.gov.uk/cleaning_manual_appendices.pdf
http://www.hpa.org.uk/servlet/Satellite?c=Page&childpagename=HPAweb%2FPage%2FHPAwebAutoListName&cid=1153999752025&p=1153999752025&pagename=HPAwebWrapper&searchmode=simple&searchterm=protective+equipment&go=Search
http://www.hpa.org.uk/servlet/Satellite?c=Page&childpagename=HPAweb%2FPage%2FHPAwebAutoListName&cid=1153999752025&p=1153999752025&pagename=HPAwebWrapper&searchmode=simple&searchterm=protective+equipment&go=Search
http://www.hpa.org.uk/servlet/Satellite?c=Page&childpagename=HPAweb%2FPage%2FHPAwebAutoListName&cid=1153999752025&p=1153999752025&pagename=HPAwebWrapper&searchmode=simple&searchterm=protective+equipment&go=Search
http://www.hpa.org.uk/servlet/Satellite?c=Page&childpagename=HPAweb%2FPage%2FHPAwebAutoListName&cid=1153999752025&p=1153999752025&pagename=HPAwebWrapper&searchmode=simple&searchterm=protective+equipment&go=Search
http://www.hpa.org.uk/servlet/Satellite?c=Page&childpagename=HPAweb%2FPage%2FHPAwebAutoListName&cid=1153999752025&p=1153999752025&pagename=HPAwebWrapper&searchmode=simple&searchterm=protective+equipment&go=Search
http://www.hpa.org.uk/servlet/Satellite?c=Page&childpagename=HPAweb%2FPage%2FHPAwebAutoListName&cid=1153999752025&p=1153999752025&pagename=HPAwebWrapper&searchmode=simple&searchterm=protective+equipment&go=Search
http://www.hpa.org.uk/servlet/Satellite?c=Page&childpagename=HPAweb%2FPage%2FHPAwebAutoListName&cid=1153999752025&p=1153999752025&pagename=HPAwebWrapper&searchmode=simple&searchterm=protective+equipment&go=Search

10.

.

12.

13.

14.

Fijan S, Turk SS. Hospital textiles, are they
a possible vehicle for healthcare-associa-
ted infections?. Int J Environ Res Public
Health, 2012. Sep 14;9 (9):3330-43. doi:
10.3390/ijerph9093330. Review. PMID:
23202690 [PubMed - indexed for MEDLI-
NE] Free PMC Article.

Right to know: reducing risks of fecal
pathogen exposure for ED patients and
staff. J Emerg Nurs. 2014 Jul;40(4):352-6.
doi: 10.1016/j.jen.2013.07.022. Epub 2013
Sep 26. Review. PMID: 24075146 [PubMed
- indexed for MEDLINE].

Patel S. Nurs. Minimising cross-infection
risks associated with beds and mattres-
ses. Times. 2005 Feb 22-28;101(8):52-3.
Review. PMID: 15754945 [PubMed -
indexed for MEDLINE].

Creamer E, Humphreys H. The contribution
of beds to healthcare-associated infection:
theimportanceofadequatedecontamination.
J Hosp Infect. 2008 May;69(1):8-23. doi:
101016/j.jhin.2008.01.014. Epub 2008 Mar 19.
Review. PMID: 18355943 [PubMed - indexed
for MEDLINE].

Antoniadou A. Outbreaks of zygomyco-
sis in hospitals. Clin Microbiol Infect.
2009 Oct15  Suppl  5:55-9. doi:
10.1111/j.1469-0691.2009.02982 .x.
Review. PMID: 19754759 [PubMed -
indexed for MEDLINE].

Wilson JA, Loveday HP, Hoffman PN, Pratt
RJ. Uniform: an evidence review of the
microbiological significance of uniforms and
uniform policy in the prevention and control
of healthcare-associated infections. Report
to the Department of Health (England). J
Hosp Infect. 2007 Aug;66(4).301-7. Epub

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

2007 Jun 28. Review. PMID: 17602793 [Pub-
Med - indexed for MEDLINE].

Barrie D, Wilson JA , Hoffman PN, Kramer
JM. Bacillus cereus meningitis in two neu-
rosurgical patients: an investigation into
the source of the organism. J Infect. 1992;
25(3):291-7.

Guia de procedimientos para el control
higiénico-sanitario de las lavanderias del
medio hospitalario SERGAS. 1999.

Whyte W, Baird G, Annand R. Bacterial
contamination on the surface of hospital
linen chutes. J Hyg (Lond). 1969 Sep;
67(3):427-35.

Weinstein SA, Gantz NM, Pelletier C, Hibert
D. Bacterial surface contamination of
patients’ linen: isolation precautions ver-
sus standard care. Am J Infect Control.
1989;17(5):.264-7.

Top CDC Recommendations to Prevent
Healthcare HAIls. Available at

[Accedido: 12/10/2015]

Australian Guidelines For The Prevention
and Control of Infection in Healthcare.
Available at

[Accedido: 12/10/2015]

Routine Practices and Additional Precau-
tions: Preventing the Transmission of
Infection in Heath Care. Available at

[Accedido: 12/10/2015]



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bacterial+contamination+on+the+surface+of+hospital+linen+chutes
http://www.cdc.gov/HAI/prevent/top-cdc-recs-prevent-hai.html
http://www.cdc.gov/HAI/prevent/top-cdc-recs-prevent-hai.html
https://www.nhmrc.gov.au/guidelines-publications/cd33
https://www.nhmrc.gov.au/guidelines-publications/cd33
https://www.gov.mb.ca/health/publichealth/cdc/docs/ipc/rpap.pdf
https://www.gov.mb.ca/health/publichealth/cdc/docs/ipc/rpap.pdf

XII.

Recomendaciones
sobre higiene
alimentaria

en centros
sanitarios




La importancia del control de la higiene de ali-
mentos en el ambito hospitalario se ha conver-
tido en un medio adicional de mejora en el
proceso de curacion de los pacientes ingresa-
dos, siendo un factor importante de la co-mor-
bilidad y de la reduccién de estancia
hospitalaria.

Es importante mencionar que actualidad en la
que vivimos se ha observado la aparicidon de
patologias asociadas a los habitos de alimen-
tacion y donde los servicios de nutricién hos-
pitalaria y medicina preventiva son basicos en
la solucién de estos problemas. Las cocinas se
encuentras en este caso implicadas en ofre-
cer un mejor servicio de calidad sinénimo de
seguridad alimentaria y dentro de este con-
cepto se engloban dos facetas: seguridad
nutricional y seguridad higiénica.

Teniendo en cuenta que los riesgos que impli-
can las comidas de los pacientes que puedes
ser vehiculos de agravamiento del estado de
salud, de riesgos de toxiinfeccidn alimentaria,
nos obliga a la elaboracién de guias practicas
dentro el marco normativo.

El sistema del analisis de peligros y puntos de
control criticos (APPCC) estd especialmente
concebido para la seguridad de los alimentos.
Es un sistema preventivo que trata de identifi-
car peligros asociados y las medidas preventi-
vas para controlarlos. Este instrumento evallda
los riesgos de los peligros asociados a los ali-
mentos e implanta medidas preventivas para
su control en todas las etapas de produccién,
en vez del control tradicional basado en el
control del producto final.

Por otra parte el nuevo enfoque en el control
de los alimentos obliga a que los centros hospi-
talarios formen a sus manipuladores en higiene
de los alimentos. Esta formacion estara relacio-
nada con las tareas que realicen y con los ries-
gos que conlleven sus actividades para la
seguridad de las comidas que se preparen y
distribuyan en los centros hospitalarios.

El objetivo es servir de guia para centros hospi-
talarios para elaboracién de instrumentos con
la finalidad de aplicar un plan autocontrol basa-
do en los principios del andlisis de peligros y
puntos de control criticos (Plan APPCC), con el
fin de garantizar la seguridad de las comidas
utilizadas en los centros hospitalarios.

Las practicas descritas en esta guia deben ser
de aplicacion en los hospitales de agudos y
centros de atencidn primaria. Pueden ser apli-
cadas también en instituciones proveedoras
de servicios sanitarios con continuidad asis-
tencial, incluyendo centros de convalecencia
y larga estancia, centros de rehabilitacién y
centros de hemodiélisis.

Se incluyen en el alcance todos los centros
sanitarios, con independencia de su pertenen-
cia patrimonial publica o privada, de nuestro
pals e independientemente de las modalida-
des de explotaciéon de las cocinas.

Ademas incluye a todos los servicios de res-
tauracion colectiva privados (cafeterias, res-




taurantes, maquinas expendedoras, etc.) exis-
tentes en los centros, teniéndose en cuenta
en todos los concursos publicos de explota-
cioén realizados en los centros hospitalarios.

41 Metodologia

Aplica normativa especifica tanto a nivel nacio-
nal como a nivel de comunidad auténoma.

Se recomienda la implantacién en todos los
centros del sistema de Andlisis de Peligros y
Puntos de Control Criticos (APPCC).

Agua, cuyos
caracteres cumplen lo especificado en el Real
Decreto 140/2003, de 7 de febrero, por el que
se establecen los criterios de la calidad del
agua de consumo humano.

Analisis de peligros y puntos de con-
trol critico. Sistema que permite identificar peli-
gros especificos y medidas preventivas para
su control. (Comisién Code Alimentarius.
Requisitos Generales. Higiene de los alimen-
tos: 1999).

Secuencia l6gica de pre-
guntas formuladas en relacidon con peligros
identificados en cada etapa del proceso,
cuyas respuestas ayudan en la determinacién
de los Puntos do Control Critico (PCC). (Morti-
more S., Wallace C. HACCP Enfoque préctico.
Zaragoza. 1996).

Toda persona usuaria de las comidas
elaboradas y/o distribuidas en el centro hospi-
talario. (Grupo de trabajo).

Cocina basada en la
produccién y posterior retencién en caliente
de los productos cocinados hasta el momento

de su distribuciéon y consumo. (Grupo de
trabajo).

Sistemas de produccion
en cocina de colectividades que tienen como
caracteristica comun, la posibilidad de diferir
en el tiempo y en el espacio, los tiempos de
produccién y los de consumo. Esencialmente
los pasos del sistema son: produccién, abati-
miento o enfriamiento rapido del producto,
conservacion mediante refrigeracion o conge-
lado hasta el momento de la regeneracién del
producto. (Grupo de trabajo).

Lugar donde se almace-
nan, preparan, cocinan o acondicionan pro-
ductos alimenticios destinados a ser utilizados
como comida por los diferentes grupos de
consumidores ligados al hospital: pacientes,
trabajadores del centro, acompafiantes, etc.
(Grupo de trabajo).

Elaboraciéon culinaria
resultante de la preparacién en crudo o del
cocinado o del precocinado, de uno o de
varios productos alimenticios de origen animal
0 vegetal, con o sin la adiccién de otras sus-
tancias autorizadas y en su caso condimenta-
da (Real Decreto 3484/2000, de 29 de diciem-
bre, por el que se establecen las normas de
higiene para la elaboracién, distribucion y
comercio de comidas preparadas. BOE N.° 11
de 12 de enero de 2001).

Comida preparada que durante su elabora-
cion ha sido sometida en su conjunto a un pro-
ceso térmico, tal que pueda ser consumida
directamente o con un ligero calentamiento
(Real Decreto 3484/2000, de 29 de diciem-
bre, por el que se establecen las normas de
higiene para la elaboracién, distribucion y
comercio de comidas preparadas. BOE N.° 11
de 12 de enero de 2001).

Proceso por el cual
un agente (biolégico, quimico, fisico) es vehicu-
lado a un alimento a través de manipuladores,
otros alimentos, Utiles, o superficies emplea-
das en su manipulacién. (Ministerio de Sani-




dad y Consumo. Guia de practicas correctas
de higiene en hosteleria: 2000).

Control basado en los
sentidos: vista, olfato, tacto y gusto. (Ministerio
de Sanidad y Consumo. Guia de précticas
correctas de higiene en hosteleria: 2000).

Destruccién de microorganis-
mos, procedimientos o agentes fisicos o qui-
micos, de forma que se reduzca el nimero de
microorganismos a un nivel tal, que no de
lugar a contaminacion de los alimentos que
contacten con las superficies desinfectadas.
(Comision Codex Alimentarius. Requisitos
Generales. Higiene de los alimentos: 1999).

Destruccién de insectos,
mediante procedimientos o agentes fisicos o
quimicos. (Ministerio de Sanidad y Consumo.
Guia de practicas correctas de higiene en hos-
telerfa: 2000).

Destruccion de roedores,
mediante procedimientos o agentes fisicos o
quimicos. (Ministerio de Sanidad y Consumo.
Guia de practicas correctas de higiene en hos-
teleria: 2000).

Secuencia detallada de las
diferentes operaciones existentes en el pro-
ceso de elaboracién de las comidas. (ICMSF.
El sistema de andlisis de riesgos y puntos criti-
cos. Su aplicacién a las industrias de alimen-
tos: 1991).

Equipo multidisciplinar de
personas responsable de la elaboracién del
Plan APPCC. (Comision Codex Alimentarius.
Requisitos Generales. Higiene de los alimen-
tos: 1999).

Colocacién ordenada de los productos
en el interior de la cdmara o almacén de modo
que, aprovechando al maximo el volumen de
ésta, se permita, en su caso, la adecuada dis-
tribucién del aire frio entre los mismos, la
necesaria circulaciéon de personas y cargas, la
inspeccion de aquellos, asi como el cumpli-
miento de las practicas correctas de almace-
namiento. (Grupo de trabajo).

Las menciones, indicaciones,
marcas de fabrica o comerciales, dibujos o
signos relacionados con un producto alimenti-
cio que figuren en cualquier envase, docu-
mento, rétulo, etiqueta, faja o collarin que
acompafien o se refieran a dicho producto ali-
menticio (Real Decreto 1334/1999 de 31 de
julio, por el que se aprueba la Norma general
de etiquetado, presentacion y publicidad de
los productos alimenticios. BOE n.° 202 de 24
de agosto de 1999).

Guia de practicas correctas de higiene
(Real Decreto 3484/2000, de 29 de diciem-
bre, por el que se establecen las normas de
higiene para la elaboracién, distribucion vy
comercio de comidas preparadas. BOE N.° 11
de 12 de enero de 2001).

Criterio que diferencia la acep-
tabilidad de la inaceptabilidad el proceso, en
una determinada fase, etapa o procedimiento.
(Comision Codex Alimentarius. Requisitos
Generales. Higiene de los alimentos: 1999).

Accion mediante la cual se elimina
la suciedad (manchas visibles o particulas
macroscopicas no inherentes al material que
se va a limpiar), de una superficie o de un
objeto, sin causarle dafio. (Fungueirifio R,
Jiménez T, Rosales M, Calvo D, Rodriguez F,
Pérez M, Lago |. Guia de procedementos de
limpeza no medio hospitalario: 1999).

Operaciones
propias de la cadena alimentaria: preparacién
transformacion, elaboracion, envasado, alma-
cenamiento, transporte, distribucién y venta
de alimentos. (Comisiéon Codex Alimentarius.
Requisitos Generales. Higiene de los alimen-
tos: 1999).

Todas aquellas
personas que, por su actividad laboral, tienen
contacto directo con los alimentos durante su
preparacion, fabricacion, transformacion, ela-
boracion, envasado, almacenamiento, trans-
porte, distribucién, venta, suministro y servicio
(Real Decreto 202/2000, de 11 de febrero, por
el que se establecen las normas relativas a los




manipuladores de alimentos. BOE n.° 48 de
25 de febrero de 2000 y Decreto 290/2003,
de 4 de junio, por el que se fijan las normas
relativas a la formacién de manipuladores de
alimentos, el procedimiento de autorizacion
de empresas y entidades de formacion y se
crea el registro de ellas).

Aquellos cuyas practicas de manipulacion
pueden ser determinantes en relacion con la
seguridad y salubridad de los alimentos (Real
Decreto 202/2000, de 11 de febrero, por el
que se establecen las normas relativas a los
manipuladores de alimentos. BOE n.° 48 de
25 de febrero de 2000 y Decreto 290/2003,
de 4 de junio, por el que se fijan las normas
relativas a la formacién de manipuladores de
alimentos, el procedimiento de autorizaciéon
de empresas y entidades de formacion y se
crea el registro de ellas).

Accién que hay que apli-
car cuando los resultados de la vigilancia de
los PCCs indican pérdida en el control del pro-
ceso por desviaciones en los limites criticos
establecidos. (Comision Codex Alimentarius.
Requisitos Generales. Higiene de los alimen-
tos: 1999)

Accién aplicada para pre-
venir o eliminar un peligro en el alimento o
para reducirlo a un nivel aceptable. (Comisién
Codex Alimentarius. Requisitos Generales.
Higiene de los alimentos: 1999).

Valor comprendido dentro de
los limites criticos que puede ser utilizado para
prevenir una desviacion. (Mortimore S., Walla-
ce C. HACCP Enfoque practico. Zaragoza.
1996).

Agente biolégico, quimico o fisico
presente en el alimento, que hace que el ali-
mento no sea seguro su consumo. (Comision
Codex Alimentarius. Requisitos Generales.
Higiene de los alimentos: 1999).

Conjunto de insectos o roedores que
se encuentra en una densidad tal que pueden

llegar a dafiar o constituir una amenaza para el
hombre y/o su bienestar. (Ministerio de Sani-
dad y Consumo. Guia de practicas correctas
de higiene en hosteleria: 2000).

Aquel manipulador de
alimentos que no manifiesta sintomas de
enfermedad pero que aloja y puede transmitir
agentes causantes de enfermedades de trans-
mision alimentaria. (Ministerio de Sanidad y
Consumo. Guia de précticas correctas de
higiene en hosteleria: 2000).

Disposicion y
organizacion de los distintos procesos en
orden a evitar que actividades consideradas
limpias se crucen en el espacio con aquellas
consideradas sucias, con el correspondiente
riesgo de contaminacion cruzada. (Grupo de
trabajo).

Secuencia
I6gica de trabajo por la que va pasando un ali-
mento desde su etapa mas contaminada hasta
su consumo. Se procurard, mediante este prin-
Cipio, que un alimento nunca retroceda a una
etapa anterior. (Grupo de trabajo).

Persona fisica o juridica autorizada
por la autoridad sanitaria competente, respon-
sable de suministrar materias primas al centro
hospitalario. (Grupo de trabajo).

Proveedor que
no elabora las materias primas abasteciéndo-
se de establecimientos autorizados por la
autoridad sanitaria competente. (Grupo de
trabajo).

Un punto, eta-
pa o proceso, en el que puede aplicarse un
control, que es esencial para prevenir o elimi-
nar un peligro relacionado con la inocuidad de
los alimentos o para reducirlo a un nivel acep-
table. (Comisién Codex Alimentarius. Requisi-
tos Generales. Higiene de los alimentos: 1999).

Proceso por el cual una comi-
da preparada mantenida en refrigeracién o
congelacion es sometida a un tratamiento tér-
mico que eleva su temperatura hasta la de ser-




vicio. (Ministerio de Sanidad y Consumo. Guia
de préacticas correctas de higiene en hostele-
ria: 2000).

Estimacién de la probabilidad de apa-
ricién de un peligro. (Comisién Codex Alimen-
tarius. Requisitos Generales. Higiene de los
alimentos: 1999).

Es una secuencia planificada de
observaciones o medidas efectuada en un
PCC, que demuestra que el proceso esta fun-
cionando dentro de los limites criticos. (Comi-
sion Codex Alimentarius. Requisitos Genera-
les. Higiene de los alimentos: 1999).

Toda persona ajena a los servicios de
cocina que se encuentre en las cocinas con el
correspondiente permiso de los responsables
del centro hospitalario. (Grupo de trabajo).

5. Desarrollo del procedimiento

o Promover la aplicacién de buenas practicas
de manipulacion.

o Identificar los peligros asociados al consu-
mo de comidas, especialmente los peligros
microbiolégicos.

Establecer medidas preventivas que permitan
obtener unos niveles de riesgo tolerables en
el consumo de alimentos por parte de los
clientes del hospital.

o Transporte de mercancias recibidas, man-
teniendo las condiciones higiénicas sanita-
rias, segun legislacion al respecto.

o Deteccién de defectos de etiquetado.
o Comprobacién de los envasados correctos.

o Control visual de los alimentos.

o Circuito de recepcion y almacenamiento.

o En locales o armarios a temperatura
ambiente, lejos de calor y humedades.

o Nunca deben estar en contacto con el sue-
lo ni con las paredes, ni junto a productos
no alimenticios.

o Los alimentos estaran sobre soportes ais-
lantes del suelo (no de madera).

o Se rotardn
caducidades.

los alimentos para evitar

o Habrd aberturas de ventilacién exterior con
mosquiteros.

o Registro de dia, persona y hora en la que
se limpid, segln cronograma de limpieza.

o Temperatura entre O y 5°C + 2°C en cdma-
ras frigorificas.

o Se debe registrar y comprobar la tempera-
tura diariamente.

o No deben almacenarse en las mismas
cémaras productos crudos y cocinados. El
almacén de carne y pescado se hard en
zonas diferenciadas.

o Los alimentos deben estar cubiertos con
plastico.

o Los productos nunca estardn en contacto
con el suelo ni con las paredes, ni junto a
productos no alimenticios. Los alimentos
estardn sobre soportes aislantes del suelo
(no de madera).

o Se cumplimentard y registrard la limpieza
de las cémaras, con dia, hora y persona
que lo realizé.




Mantener la temperatura constante a -18 °C.

Mantener ausencia de escarcha en moto-
res y paredes.

Los alimentos no deben sobrepasar los
limites de congelaciéon en los arcones con-
geladores. Limpieza y programacién regla-
da de descongelacion.

Rotacién de los productos para visualiza-
cién de caducidades.

Los recipientes con alimentos deben estar
cubiertos.

Temperatura entre Oy 5°C + 2 °C.

Ausencia de humedades. Ventilacion exte-
rior a través de mosquiteros.

No podran colocarse sobre soportes de
madera, ni apoyados en el suelo, ni junto a
las paredes.

Los alimentos deben estar en buen estado
de conservacion.

Caducidad visible.

Registro de limpieza del almacén.

Temperatura entre 0 y -8 °C y ausencia de
humedad.

Alimentos sobre estanterias aislados de la
pared y del suelo.

Visualizacién de caducidades.
Ausencia de escarcha.

Registro de limpieza.

o Separacion de zona de crudos y zona de

elaborados.

Limpieza de verdura y fruta, higienizacion del
producto con solucién clorada apta para la
desinfeccién de agua de bebida (la solucién
empleada puede obtenerse a base de lejia
comln exenta de detergentes y cualquier
otra sustancia, lo que debe comprobarse
antes de la utilizacion mediante una lectura
atenta de la etiqueta). Las verduras y hortali-
zas se desinfectaran sumergiéndolas durante
5 minutos en agua en la que se aflade unas
gotas de lejia apta para la desinfeccion del
agua de bebida (3-4 gotas por litro de agua).
Se aclararadn bajo un chorro de agua.

La coccidn debera ser suficientemente pro-
longada, evitando cocer piezas de gran
volumen y el centro de la pieza debera
alcanzar una temperatura de 70 °C.

Los aditivos empleados se ajustardn a la
legislacion vigente.

La comida se preparard con la menor antici-
pacion posible.

Dentro de la zona de elaboracion de ali-
mentos los cubos deben usarse de pedal y
permanecer siempre cerrados.

Dentro de la cocina, deberdn estar bien
delimitadas:

— Zona sucia o de corte y preparacion de
alimentos crudos.

— Zona limpia donde sélo se manipulen
alimentos listos para el consumo.

— Zona de elaboracién en caliente.
— Zona de elaboracién en frio.

— Zona de post-preparacion.

o Ficha de identificacion de riesgos para

detectar:




Aumento de contaminacidn cruzada
por contacto con superficies o utensi-
lios contaminados.

Manipulaciones incorrectas. Cortar car-
ne en la tabla de partir alimentos crudos
en la misma tabla en la que se parten
cocinados sin su limpieza adecuada.

Actuaciones incorrectas de los manipu-
ladores: Fumar, comer chicle, toser sin
proteccién, no lavarse las manos des-
pués de ir al cuarto de bafio, etc.

Las comidas para consumo inmediato se
mantendran a temperatura igual o mayor a
70 °C hasta su consumo. Se consumirdn en
el mismo dia de su elaboracion.

Las comidas destinadas a ser conserva-
das se envasaran inmediatamente tras su
elaboracion y se refrigerardn o congela-
rén lo antes posible. No se dejaran enfriar
a temperatura ambiente antes de introdu-
cirse en la cdmara correspondiente.

Las comidas refrigeradas deberdn consu-
mirse en 72 horas.

Todos los alimentos se conservaran cubiertos.

Los alimentos de consumo diario (quesos,
embutidos, etc.) deberan estar separados
de los alimentos crudos.

Las comidas elaboradas no pueden estar a
temperatura ambiente.

Las comidas refrigeradas que se consuman
en frio, se sacaran de las cdmaras inmedia-
tamente antes de ser consumidas.

Las comidas que se consuman en caliente,
se regenerardn por calentamiento hasta
70 °C en el menor tiempo posible, mante-
niéndolas asi hasta su consumo en ese
mismo dia.

Las comidas congeladas, antes de su con-
sSuUMo se regeneraran:

Por microondas.

Dejando los alimentos congelados en
la nevera a 4 °C hasta su descongela-
cion y calentamiento posterior.

No descongelar a temperatura ambiente.

La conservacion de pescados, carnes, ver-
duras, productos lacteos y comidas prepa-
radas se llevard a cabo a ser posible en
camaras frigorificas distintas.

En caso de existir una sola camara, se des-
tinardn zonas separadas para cada produc-
to y se colocaran de arriba abajo:

Alimentos elaborados.
Alimentos sin cocinar.
Pollo y caza.

Verdura y fruta.

Se evitard el contacto entre productos y se
colocaran aislados de las paredes de la
camara.

Los arcones congeladores no estaran
sobrecargados, ni se sobrepasara la «linea
de seguridad». Se deberan rotar los pro-
ductos y establecer controles periddicos
de los alimentos almacenados para evitar
la permanencia excesiva de éstos en cama-
ras y arcones frigorificos.

Visualizacién de la etiqueta de recomenda-
cién de temperatura mantenida en la puer-
ta de la cdmara y encima del arcon.

Las comidas expuestas deberan estar prote-
gidas por vitrinas y a temperatura de 0O a-3 °C.
Los alimentos que precisen refrigeraciéon no
pueden estar en vitrinas a temperatura
ambiente.




En los carros de comida, los alimentos
deberdan estar cubiertos y a la temperatura
requerida, para su correcto transporte.

Los alimentos preparados que se distribu-
yen a las cafeterias y a la guarderia, deberan
ir cubiertos con sus tapaderas correspon-
dientes (nunca cubiertas con bandejas).

No se puede fumar durante la elaboracion
de alimentos.

No se puede comer chicle durante la ela-
boracién de alimentos.

Evitar toser en dicha zona.

No se deben probar los alimentos cocina-
dos sin cubiertos y éstos se limpiaran pos-
teriormente antes de reutilizarlos.

El bafio Maria se rellena sin haber vaciado
el resto del anterior y sin limpiarlo de la acti-
vidad del dia anterior. Los carros de bafio
Maria se limpiaran y secaran al final de su
utilizacion.

No lavarse las manos después de utilizar el
servicio, de limpiarse la nariz, de peinarse, etc.

Preparar salsas o postres con huevo crudo
(no estd permitido, debiendo presentar
mayonesas comerciales).

son los res-
ponsables de leer, entender y hacer que el
personal a su cargo cumpla los requeri-
mientos de este documento. Solicitard de
cada unidad con competencias en este
procedimiento el nombramiento de un res-
ponsable de la misma para el funciona-
miento de este.

deberd conocer lo establecido en el

plan, contribuyendo activamente a su
correcta aplicacién. Debera informar de
cualquier hecho que pueda ocasionar que
el proceso de elaboraciéon de comidas este
fuera de control. Todos los manipuladores
con tareas de vigilancia deberan realizarla
con la autoridad que le hay sido otorgada.

El

velara por la existencia de un siste-
ma APPCC en el centro y revisara dicho sis-
tema si se produce una situacion de brote
de origen alimentario intrahospitalario o
cualquier otra situacion de la que pueda
derivarse un riesgo microbioldgico que
afecte a la Salud Publica.

Es una obligaciéon de los centros sanitarios
tener al dia y difundir las politicas y procedi-
mientos para minimizar el riesgo de Infeccio-
nes Asociadas a los Cuidados Sanitarios. Estas
politicas (en forma de procedimientos, proto-
colos, etc.) deben incluir las recomendaciones
que se refieren a bioseguridad, limpieza e
higiene ambiental y en particular los conteni-
dos de esta guia, mediante una estrategia de
difusion sencilla y eficaz que utilice todos los
canales posibles.

Estas Recomendaciones tendrén una vigencia
de 3 aflos.

Asimismo, deberdn revisarse siempre que se
dé alguna de las siguientes circunstancias:

Modificacion de la legislacion vigente o regla-
mentacion por las autoridades sanitarias.

Modificaciones  substanciales en la

bibliografia.

Alertas derivadas de brotes o de las evaluacio-
nes derivadas de estas recomendaciones.




Existe protocolo intracentro y procedimien-
tos normalizados de trabajo.

Esta aprobado por la Direccién.

Estan informados por el Comité de Infec-
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conformidades.

Estan disponibles en las unidades donde
se aplican.

Conocimiento por los profesionales obliga-
dos a su implantacion.

Existe un programa de formacién/adiestra-
miento para el personal que va a trabajar
con la guia.
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