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Introduccion




Introduccion

1. Objetivo

El objetivo del presente documento es contri-
buir a minimizar la propagacién de las resis-
tencias a antibidticos a través de la aplicacion
de medidas de prevencion y control de la
transmisién de microorganismos. Se trata de
elaborar recomendaciones bésicas para que
puedan ser referencia a nivel nacional.

En las recomendaciones para prevenir la
transmisiéon de la infeccidn nosocomial se
establecen dos niveles de precauciones:

a) Disefiadas para el
cuidado de todos los pacientes, independien-
temente de su diagndstico o presunto estado
de infeccion.

b)

Disefiadas para pacientes en los que se sospe-
cha o estd documentada la infeccién o coloni-
zacién con patégenos epidemioldgicamente
importantes o altamente transmisibles, para
los que se necesitan precauciones afnadidas a
las estandar con el objetivo de interrumpir la
transmisién.

Las precauciones contenidas en este docu-
mento se basan en medidas sencillas, de facil
aprendizaje y manejo, cuya puesta en practica
se espera que contribuya a prevenir la apari-
cion de infecciones hospitalarias y disminuir la
propagacion de resistencias a antimicrobianos.

2. Alcance

El presente documento pretende ser de ayu-
da en las situaciones cotidianas de la practica
clinica que, posiblemente, deban ser modifica-

das/adaptadas en situaciones de brotes y en
otras situaciones excepcionales (enfermeda-
des altamente infecciosas, de cadena epide-
miolégica poco conocida, o inusuales en
nuestra area).

Las recomendaciones estédn orientadas de for-
ma genérica, basadas en la evidencia cientifi-
ca publicada y, sobre todo en el caso de las
precauciones basadas en la transmision, en
muchas ocasiones hacen referencia a situa-
ciones ideales. Sin embargo, el seguimiento
estricto de las recomendaciones contenidas
en este documento va a depender en gran
medida de la disponibilidad de habitaciones
individuales y de la demanda que se genera
en cada unidad y momento en el tiempo.

Este documento esta dirigido a todos los pro-
fesionales (sanitarios y no sanitarios) que pres-
ten asistencia en cualquier ambito, tanto en
Atencién Primaria, en Atencion Especializada,
asi como en la Atencidn Domiciliaria. Pueden
ser aplicadas también en instituciones provee-
doras de servicios sanitarios con continuidad
asistencial, incluyendo centros de convale-
cencia y larga estancia, centros de rehabilita-
cion y centros de hemodidlisis. Se incluyen en
el alcance todos los centros sanitarios, con
independencia de su pertenencia patrimonial
publica o privada, de nuestro pais.

Los principales destinatarios son los profesio-
nales sanitarios de primera linea que prestan
asistencia y necesitan apoyo y orientacion
para aplicar buenas practicas de prevencion y
control de infecciones.

Los profesionales con experiencia en el con-
trol de las infecciones son el grupo mas apro-
piado para adaptar y adoptar los conceptos
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que se ofrecen en este documento-guia para
apoyar y formar a sus compafieros que traba-
jan en el punto de atencién del paciente, asi
como para identificar las necesidades locales
que permitan alcanzar una mejora y una apli-
cacion consistente de las buenas practicas cli-
nicas para prevenir la diseminaciéon de
microorganismos.

Es importante que los gestores y equipos
directivos participen activamente en el proce-
so desde el principio. Su papel puede variar y
oscilar entre tomar decisiones clave en el pro-
ceso de planificacion y ser un modelo a seguir
en la prevencién y control de infecciones.

Las recomendaciones presentadas en este
documento se categorizan seguln el esquema
propuesto por el CDC / HICPAC (Center for
Disease Control / Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee)'.

Por tanto, la clasificacion de la evidencia seria
la siguiente:

Altamente recomendadas por
todos los hospitales y basadas en estudios
epidemiolégicos o experimentales bien
disefiados.

Altamente recomendadas por
todos los hospitales y revisadas como efecti-
vas por expertos en la materia y el HICPAC en
base a una evidencia muy razonable, aunque
no se hayan realizado estudios cientificos
definitivos.

Se sugiere su aplicacion en
muchos hospitales. Las recomendaciones
incluidas en esta categoria estan basadas,
bien en estudios epidemioldgicos o estudios
clinicos de buena calidad aunque no definiti-
vos, bien en su planteamiento tedrico muy

razonable, o bien en estudios definitivos apli-
cados a algunos, pero no a todos, los
hospitales.

Son las practicas para las cuales existe una
evidencia o consenso insuficiente acerca de
su recomendacion.

servicios recibidos por
personas o comunidades con el fin de promo-
ver, mantener, vigilar o restablecer la salud.

el nivel basico e
inicial de atencidn sanitaria que garantiza la
asistencia global y continuada a lo largo de
toda la vida del paciente, actuando como ges-
tor y coordinador de casos, y controlando la
demanda de la atencién sanitaria. Compren-
dera actividades dirigidas a la promocion de la
salud, educacion sanitaria, prevencién de la
enfermedad, asistencia sanitaria, manteni-
miento y recuperacion de la salud, asi como la
rehabilitacion fisica.

nivel de atencion
sanitaria que incluye las actividades asisten-
ciales, diagndsticas, terapéuticas y de rehabili-
tacion y cuidados, asi como aquellas de pre-
venciéon, cuya naturaleza hace necesaria la
intervencion de médicos especialistas.

aquellos centros en
régimen de internado en los que se presta una
atencion sanitaria y social continuada, multi-
disciplinar, temporal o permanente, a pacien-
tes que necesitan de unos cuidados sanitarios
de larga duracion, convalecencia o rehabilita-
cién o cuidados a pacientes con algun tipo de
dependencia.

ausencia, para un
paciente, de dafio innecesario o dafio poten-
cial asociado a la atencidn sanitaria.

grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes cumple con los
requisitos.




conjunto de acciones
previamente definidas que se han de imple-
mentar ante una situacidn inusual que podria
producirse y que supondria un riesgo, con el
objetivo de minimizar su impacto.

observacion sistemaética de la fre-
cuencia y distribucién de un problema para
orientar la toma de decisiones para su preven-
cién y control.

acciones o medidas tomadas de
forma anticipada para minimizar un riesgo.

acciones o medidas tomadas ante
determinadas situaciones de riesgo para evi-
tar su progresién o minimizar su impacto.

proceso mediante el cual se verifica y
se procura que lo que ocurre concuerda con
los pardmetros previamente establecidos.

aquel
profesional, médico o de enfermeria, cuya activi-
dad laboral se centra en la Vigilancia, Preven-
cién y Control de las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria. Esta figura en nuestro
pals, en lo que a esta Guia se refiere, comprende
las actividades realizadas por los Servicios de
Medicina Preventiva y Salud Pdblica (MPySP).

En este documento en adelante, y puesto que
no todos los hospitales cuentan con Servicio
de MPySP, nos referiremos de forma genérica
a profesionales de control de infeccion.

la aptitud del profe-
sional sanitario para integrar y aplicar los cono-
cimientos, habilidades y actitudes asociados a
las buenas practicas de su profesidén para resol-
ver los problemas que se le plantean.
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Recomendaciones
Sobre precauciones
estandar o
INRIVIEISEIES




I. Recomendaciones sobre precauciones estandar o universales

1. Caracteristicas de las
precauciones estandar

Las Precauciones Estdndar son medidas que
deben ser disefiadas para ser aplicadas en la
atencién y cuidado de cualquier paciente,
independientemente de su diagnéstico o pre-
sunto estado de infeccién.

Se deben aplicar a:
e Sangre.

o Todos los fluidos corporales, secreciones y
excreciones (excepto el sudor), indepen-
dientemente de si contienen o no sangre
visible: secreciones vaginales, liquido amnié-
tico, leche materna, semen, liquido cefalo-
rraquideo, liquido sinovial, liquido perito-
neal, liquido pleural, liquido pericardico y
exudados.

e Piel no intacta.
o Membranas mucosas.
Sus objetivos son:

o Prevenir la transmisiéon de patdgenos a tra-
vés de la sangre y fluidos corporales, inde-
pendientemente de que se conozca que el
paciente estd infectado o no.

o Prevenir la transmision de otros patdégenos
en un centro sanitario.

o Proteger a los pacientes de la transmision
de infecciones desde los profesionales
sanitarios.

Las medidas que constituyen las precaucio-
nes estandar son:

o Medidas Administrativas.
e Higiene de manos.

o El uso de elementos de proteccién de
barrera.

o El cuidado con los objetos cortantes.

o Lavacunacion frente al Virus de la Hepatitis
B del personal sanitario.

o La desinfeccion y esterilizacion correctas
de instrumentos y superficies, aplicados en
la atencién a todos los pacientes.

En el presente documento solo se abordan los
tres primeros grupos de medidas (administrati-
vas, higiene de manos y elementos de barrera).
La aplicacion de estas medidas debe estar
basada en la valoracion del contacto entre el
profesional y el paciente, tal como se define en
el apartado especifico (tabla 1).

2. Definiciones relacionadas con
las precauciones estandar

microorganismos que se encuentran habitual-
mente en la piel de la mayoria de las perso-
nas. La flora residente es dificil de eliminar con
un lavado rutinario de manos (por friccion
mecanica), debiendo utilizarse para ello jabo-
nes con productos antisépticos o preparados
de base alcohdlica. Ejemplos: Staphylococcus




coagulasa negativos, micrococos, bacilos dif-
teroides, Acinetobacter calcoaceticus.

microorganismos que contaminan la
piel accidentalmente, no encontrandose en
ella de forma habitual. La flora transitoria se
adquiere de pacientes colonizados o infecta-
dos o de las superficies o instrumental de su
entorno. Su importancia radica en la facilidad
con la que se transmite, y se asocia a las
infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria. Los microorganismos de la flora
transitoria son el principal objetivo por el que
se debe realizar la higiene de manos en la
atencién sanitaria. Se elimina facilmente por
medios mecéanicos, como es el lavado de
manos con agua y jaboén simple, el lavado anti-
séptico de manos con agua y jabén antimicro-
biano o el lavado antiséptico de manos sin
agua mediante la aplicacién de un preparado
de base alcohdlica. Ejemplos: Staphylococcus
aureus, Escherichia coli, Salmonella spp.,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp. vy
levaduras del género Candida.

aquellas infecciones que el pacien-
te puede contraer al recibir cuidados de salud
0 durante su estancia en un centro asistencial.
Por tanto, se adquieren o desarrollan como
consecuencia de la atencién sanitaria. Cuan-
do se producen en hospitales, también se
denominan infecciones hospitalarias o©
nosocomiales.

producto a base de detergente usado para eli-
minar fisicamente la suciedad, la materia orga-
nicay la flora transitoria presente en las manos.
Su accién principal es mecéanica o de arrastre.
Carece de actividad antimicrobiana, por lo que
no elimina la flora residente.

jabdén que contiene sustancias activas, in vitro
e in vivo, contra la flora habitual o residente de
la piel. Ademas de eliminar la suciedad, la

materia organica y la flora transitoria, disminu-
ye la flora residente.

preparacion en formato liquido, gel
0 espuma, que contiene alcohol (etanol o iso-
propanol al 60-95%), y que se emplea para la
antisepsia de manos por friccién, sin agua. Los
productos de base alcohdlica eliminan la flora
transitoria y parte de la flora residente. La acti-
vidad antimicrobiana de los alcoholes se atri-
buye a su capacidad para desnaturalizar pro-
tefnas. Estos productos resultan ser mas
efectivos para la antisepsia de las manos de
los trabajadores sanitarios que el jabdn normal
0 los jabones antimicrobianos. Su efectividad
puede verse reducida por factores como tiem-
po de contacto insuficiente, la aplicacion de
volimenes pequefios (0,2-0,5 ml) o la presen-
cia de suciedad visible en las manos. Para
minimizar la sequedad de la piel y los proble-
mas de dermatitis, generalmente, se utilizan
concentraciones no superiores al 60-70% y
con sustancias emolientes.

término general que se
refiere a cualquier medida adoptada para la
limpieza de manos, cuyo propdsito es eliminar
la suciedad, la materia orgdnica y/o los
microorganismos, mediante una accion fisica
0 mecanica.

consiste en la realizacidén
de una higiene de manos con agua y jabon
simple, cuyo objetivo es eliminar la suciedad,
materia organica y flora transitoria.

consiste en la realizacién de
una higiene de manos con agua y jabon anti-
microbiano, cuyo objetivo es, ademas de eli-
minar la suciedad, materia organica y flora
transitoria, inactivar y/o temporalmente inhibir
el crecimiento de los microorganismos de la
flora residente.

consiste en la realizacién
de una higiene de manos mediante la aplica-




cién de una solucién antiséptica para manos
con el fin de reducir o inhibir la propagacién
de microorganismos sin necesidad de una
fuente exdgena de agua ni del aclarado vy
secado con toallas u otros elementos. La fric-
cién de manos con un producto de base alco-
hdlica reduce la flora transitoria y parte de la
residente, ademas de lograr una actividad
residual sobre la flora residente.

aquella zona que com-
prende al paciente y su entorno inmediato.
Esto incluye, generalmente, la piel no lesiona-
da del paciente asi como todas las superficies
y objetos que estan destinados al mismo de
forma exclusiva y temporal, incluidos sus efec-
tos personales. Dentro de esta zona se sitlan
todas las superficies inanimadas que toca el
paciente o que estan en contacto fisico direc-
to con él, como son las barandillas de la cama,
el llamador, el mando de la television, la mesita
de noche, la ropa de cama, los tubos de infu-
sién u otro equipamiento médico; asi como
otras superficies tocadas con frecuencia por el
personal sanitario mientras presta asistencia,
como los monitores o los pomos de las puer-
tas. El fundamento microbiolégico de este
concepto se basa en el hecho de que, el
entorno inmediato del paciente y cualquier
dispositivo destinado al mismo, se contaminan
con la microflora del propio paciente por con-
tacto directo o mediante la propagacion
microbiana.

puntos especificos dentro de
la zona del paciente que se asocian con el
riesgo de infeccion. Corresponden a zonas
del cuerpo o dispositivos médicos que han de
protegerse frente a los agentes patdgenos
(puntos criticos con riesgo de infeccién para el
paciente), o a zonas del cuerpo o dispositivos
médicos que potencialmente conllevan una
exposicion de las manos a fluidos corporales y
patdgenos hemotransmisibles (puntos criticos
con riesgo de exposicién a fluidos corporales).
Ambos tipos de riesgo se pueden dar simulta-
neamente. Los puntos criticos son vulnerables
a la invasion microbiana para el paciente con

bajas defensas y, al mismo tiempo, a veces
representan un riesgo de exposicion a fluidos
corporales para los profesionales sanitarios.
La piel y el entorno inmediato del paciente
estdn colonizados o contaminados por la pro-
pia microflora del paciente, lo que caracteriza
la especificidad de la zona del paciente y la
convierte en una entidad distinta del area de
asistencia.

aquella drea que engloba
todas las superficies fisicas que estan fuera de
la zona del paciente, incluyendo otros pacien-
tes y sus respectivas zonas del paciente, asi
como el entorno asistencial en general. En la
mayoria de los ambitos, el drea de asistencia
se caracteriza por la presencia de numerosos
microorganismos, incluidos patégenos multirre-
sistentes, aunque haya una limpieza adecuada.

lugar en el que se lleva a
cabo la asistencia; también definido como el
punto en el que concurren tres elementos: el
paciente, el profesional sanitario y la atencién
0 el tratamiento que implica el contacto con el
paciente.

equipo
que proporciona proteccién mecanica o fisica
frente a la exposicion a fluidos o sustancias con-
sideradas de riesgo para la persona expuesta.

cual-
quier equipo homologado como tal destinado
a ser llevado o sujetado por el trabajador para
que le proteja de uno o varios riesgos que
puedan amenazar su seguridad o su salud, asi
como cualquier complemento o accesorio
destinado a tal fin.

cual-
quier equipo no homologado como EPI desti-
nado a ser llevado o sujetado por el trabajador
para que le proteja de uno o varios riesgos
que puedan amenazar su seguridad o su
salud, asi como cualquier complemento o
accesorio destinado a tal fin.

elemento de barrera
para prevenir que sean expelidas gotas por




boca y rinofaringe al ambiente. Ademas,
proporcionan protecciéon mecanica frente a
la exposicion a sangre/fluidos corporalesy a
enfermedades de transmisién por gotas.

equipo de protecciéon individual
disefiado para prevenir la inhalacién de aero-
soles que contengan microorganismos de
transmision aérea.

Todos los centros sanitarios deben disponer
de programas de vigilancia, prevenciéon y
control de infecciones (VPCI), asi como
garantizar la existencia de recursos huma-
nos y materiales, acorde al tamafio y a las
caracteristicas del centro, para implementar,
seguiry evaluar las actividades (nivel de evi-
dencia IB). Ver

Debe existir un plan de formacion y entre-
namiento para los trabajadores de los cen-
tros sanitarios (nivel de evidencia IB). Ver

Los hospitales deben disponer de, o en su
defecto habilitar, zonas de triaje, salas de
espera, habitaciones, boxes, separacion
entre camas y camillas de al menos un
metro, etc. para garantizar una atencién lo
mas segura posible (nivel de evidencia IA).

Ni los profesionales sanitarios ni los familiares
de los pacientes ingresados deben entrar en
el centro sanitario si tienen sintomas de infec-
cién vy, de tener que hacerlo, tomaran las pre-
cauciones oportunas para evitar la transmision
inadvertida (nivel de evidencia ll).

Las medidas deben adaptarse a la situa-
cion epidemioldgica existente en cada
momento.

Las manos del personal sanitario constituyen el
principal vehiculo para la transmision de microor-
ganismos de un enfermo a otro, del trabajador
sanitario al enfermo y entre diferentes localiza-
ciones de un mismo paciente. Por tanto, una
correcta higiene de manos seré la principal y pri-
mera medida en la prevencion y control de la
infeccion asociada a la practica sanitaria de ori-
gen exégeno (nivel de evidencia IA).

En 2009, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) lanzé la campafia «Clean Hands Save
Livess con la publicacién de una guia dirigida a
un amplio rango de centros sanitarios, indepen-
dientemente de los recursos disponibles'™. Los
aspectos mas relevantes de esta guia son la
recomendacion del uso rutinario de PBA para la
higiene de las manos junto a los 5 grupos de
indicaciones, recogidas en el nuevo paradigma
«My five moments for hand hygiene»™. Estas 5
indicaciones fueron escogidas para maximizar
la interrupcion del mecanismo de transmision
de los patdgenos en la practica clinica habitual:
dos antes del contacto con el paciente, dos
después del contacto con el paciente y uno
después del contacto con la zona del paciente.
Un objetivo adicional de esta guia era estanda-
rizar la formacién de los profesionales en higie-
ne de manos, asi como ofrecer herramientas
para minimizar la posibilidad de sesgos en la
medicién del cumplimiento en los procesos de
audit.

En este apartado se detalla la técnica para una
adecuada higiene de manos (tanto con agua y
jabdn como con preparados de base alcohdli-
ca). Asimismo, se describen con detalle los 5
momentos para la higiene de las manos pro-
puestos por la OMS.

A continuacién, se describen los pasos a
seguir para una correcta técnica de higiene de
las manos. La figura 1 representa un esquema




de esos pasos, comparando el lavado de
manos con agua y jabdn y la antisepsia con
preparados de base alcohdlica.

Mojar las manos con agua templada (evitar
el uso de agua caliente, ya que aumenta el
riesgo de dermatitis).

Aplicar el jabdon vy distribuirlo sobre las
manos.

Frotar vigorosamente cubriendo toda la
superficie de manos y dedos, prestando
especial atencién a los espacios interdigi-
tales, pulgares y pulpejos de los dedos.

Aclarar con abundante agua (evitar el uso
de agua caliente, ya que aumenta el riesgo
de dermatitis).

Secar las manos cuidadosamente con
papel desechable.

Utilizar ese mismo papel para cerrar el gri-
fo, si éste no es monomando o de pedal.

Aplicar el preparado de base alcohdlica en
cantidad suficiente sobre la palma de las
manos (2-3 ml), asegurandose previamente
de que estdn completamente secas y de
que no estan visiblemente sucias (seguir
las recomendaciones del fabricante res-
pecto al volumen necesario del producto).

Frotar enérgicamente cubriendo toda la
superficie de manos y dedos durante 20-30
segundos.

Seguir frotando hasta que las manos estén
completamente secas.

Excepto cuando las manos estén visiblemente
sucias, el producto de eleccion para la realiza-
cién de una adecuada higiene de manos es el
preparado de base alcohdlica ya que presen-
ta una serie de ventajas:

e No requiere lavamanos, ni acceso al agua
corriente limpia, ni secado; aspectos aso-
ciados con barreras para no realizar una
adecuada higiene de manos por parte del
personal?,

o Es un proceso mas rapido, con un ahorro
de tiempo significativo con respecto al
lavado de manos habitual.

o FAacil accesibilidad. Son muy manejables y
pueden colocarse en cualquier lugar de la
habitacion del enfermo o fuera de ella, en
carros de curas, e incluso en el propio uni-
forme del profesional sanitario puesto que
existen en el mercado presentaciones de
bolsillo.

o Produce baja irritaciéon de la piel. Hay estu-
dios que demuestran que el alcohol ayuda
a mantener la hidratacién de la piel normal
y reduce la irritacion producida por el lava-
do de manos frecuente, al eliminar, por
ejemplo, la accién del agua.

o Facilitan el cumplimiento de una adecuada
higiene de manos.

Un aspecto en el que existe controversia es el
que se refiere al uso de PBA o lavado con
agua y jabdn para la higiene de manos en el
caso de gue el paciente presente enfermedad
por esporas (por ejemplo: diarrea por Clostri-
dium difficile). Aunque clasicamente se ha
venido recomendando el lavado de manos
con agua y jaboén, una reciente guia del APIC
sugiere que se usen PBA en condiciones habi-
tuales y que se pase a usar agua y jabdn en
caso de falta de control de las tasas de inci-
dencia o en situaciones epidémicas'.
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Técnica de higiene de manos con agua y jabdn y antisepsia con preparados de base alcohdlica




En cuanto a la cuestion sobre cudndo debe-
mos realizar higiene de manos, la OMS ha

definido los 5 momentos para la higiene de
manos (figura 2)

Los 5 momentos para la higiene de las manos (OMS)

A continuacién, se describen cada uno de
dichos momentos, con ejemplos concretos. El
nivel de evidencia para esas indicaciones es
IB para los momentos 1, 2,4y 5,y de IA para el
momento 3.

1. Antes del contacto con el paciente

Nivel de evidencia: IB

Antes de tocar a un paciente.

Para proteger al paciente de los
microorganismos patégenos que tiene el pro-
fesional en las manos.

exploracién clinica, ayudarle a
moverse, darle la mano, tomar el pulso, tomar
la tension arterial, levantar un paciente, aseo,
dar un masaje, etc.

2. Antes de realizar una tarea aséptica

Nivel de evidencia: IB

Antes de realizar una tarea que
requiera asepsia.




Para proteger al paciente de los
microorganismos patdégenos que pueden
estar en las manos del trabajador o en el pro-
pio paciente.

cuidados orales, aspiracion de
secreciones, cuidado de lesiones de la piel,
inyeccion subcuténea, insertar catéteres vas-
culares periféricos, sondajes urinarios u otras
instrumentaciones invasivas que NO requie-
ran asepsia quirdrgica, preparacion de comi-
da, medicacion, etc.

Nivel de evidencia: A

Inmediatamente después de una
maniobra con riesgo de exposicion a fluidos
organicos.

Para protegerse y proteger el
entorno asistencial de los microorganismos
patégenos del paciente.

ademas de los ejemplos citados en
el momento 2 incluye manejo de muestras cli-
nicas, manejo de residuos, orina, heces y lim-
pieza de areas sucias.

Nivel de evidencia: IB

Después de tocar a un paciente, jus-
to cuando deje la cabecera de la cama del
paciente.

Para protegerse y proteger el
entorno asistencial de los microorganismos
patdgenos del paciente.

exploracion clinica, ayudarle a
moverse, darle la mano, tomar el pulso, tomar
la tension arterial, levantar un paciente, aseo,
dar un masaje, etc.

Nivel de evidencia: IB

Después de tocar cualquier objeto
0 mueble del entorno inmediato del paciente,
incluso aungue no se haya tocado al paciente.

Para protegerse y proteger el
entorno asistencial de los microorganismos
patégenos del paciente.

cambiar sabanas, ajuste del sistema
de perfusién, monitorizar alarmas, limpiar la
mesa auxiliar, sostener la barandilla de la
cama, trasladar al paciente en su cama, etc.

o No se debe usar ufias artificiales ni exten-
sores (IA).

o Mantener ufias cortas, menos de 0,5 cm. (ll).

La indumentaria de proteccidén o elementos
de barrera debe utilizarse para prevenir la
contaminacion de la ropa o proteger la piel del
personal de exposiciones a sangre y fluidos
organicos. Tienen como objetivo proteger al
personal e interrumpir la cadena de transmi-
sion de los microorganismos.

Todas las recomendaciones de este apartado
tienen un nivel de evidencia Il: se sugiere su
aplicaciéon en muchos hospitales. Las reco-
mendaciones incluidas en esta categoria
estan basadas bien en estudios epidemiol6gi-
cos o estudios clinicos de buena calidad aun-
gue no definitivos, bien en su planteamiento
tedrico muy razonable, o bien en estudios
definitivos aplicados a algunos hospitales,
pero no a todos.




En las precauciones estandar se utilizan:

Constituyen una barrera protectora para
prevenir la contaminacién de las manos
con materia orgénica y microorganismos
presentes en superficies y piel 0 mucosas
de los pacientes.

Se cambiaran tantas veces como sea nece-
sario para que no sean una fuente de trans-
misién inadvertida de microorganismos al
personal y a los pacientes.

Los guantes no sustituyen la higiene de
manos, se realizara higiene de manos antes
y después de su uso.

Su uso prolongado innecesariamente pue-
de causar reacciones de sensibilidad en la
piel y puede llevar a la contaminacion cru-
zada del entorno del paciente.

Los guantes se deberian utilizar en las
siguientes situaciones:

— Procedimientos invasivos.

— Contacto con zonas estériles y piel no
intacta 0 membranas mucosas.

— En actividades en las que se va a tener
contacto con sangre vy/o fluidos
organicos.

— Cuando se manejen dispositivos cortan-
tes/punzantes o que estén contaminados.

Los guantes se deben retirar inmediata-
mente tras su uso y siempre tras el contac-
to con cada paciente (IB).

Los guantes no deberian ser lavados o des-
contaminados con solucidon alcohdlica
como sustituto del cambio de guantes
entre las diferentes actividades (IB).

Realizar higiene de manos inmediatamente
después de quitarse los guantes, ya que la

integridad de los guantes no estd garanti-
zada y las manos se pueden contaminar
tras la retirada de los mismos, durante su
manipulacioén (IB).

Los guantes estériles se utilizaran siem-
pre al realizar técnicas o procedimientos
invasivos (cateterizacién vascular central,
cateterismo vesical, cura de heridas, etc.)
y cuando se manipule material estéril (IB).

Los guantes han de ser limpios y no necesa-
riamente estériles siempre que se manipule
sangre, fluidos corporales, secreciones o
material contaminado con estos fluidos (IC).

Se deben usar guantes siempre que el pro-
fesional sanitario presente heridas, cortes o
lesiones cutdneas.

El Anexo 3 describe los tipos, caracteristi-
cas e indicaciones de los guantes de uso
clinico.

Existen muchos tipos de guantes y se ha
estudiado la influencia de la composicion
de los mismos sobre la contaminacion
microbiana de las manos. Sin embargo, la
eleccién del guante debera ser considera-
do menos importante que su uso correcto y
primar la higiene adecuada de las manos.

No es necesario el uso de guantes: en
todas aquellas situaciones en las que no es
probable el contacto directo con sangre o
fluidos corporales ni con un entorno conta-
minado EXCEPTO en situaciones de aisla-
miento de contacto.

a) Exposicion directa al paciente:
— Trasladar pacientes.

— Vestir y bafiar al paciente.

*  Tomado de la pirdmide para el uso de guantes de

la OMS (referencia 12, pagina 87).




— Tomar constantes, realizar exploracio-
nes o tratamientos fisioterdpicos si la
piel esta integra.

— Administrar inyecciones subcutaneas e
intramusculares.

— Cuidado de ojos y oidos si no hay
secreciones.

— Realizacién de electrocardiogramas o
pruebas radiolégicas no invasivas.

— Cualquier manipulacién del catéter vas-
cular si no hay fugas de sangre.

b) Exposicion indirecta al paciente:

— Usar el teléfono, anotar datos en las
graficas e historia clinica.

— Cambio de goteos, administracion de
medicacién oral.

— Cambiar o recoger ropa de cama, salvo
que esté manchada con fluidos
corporales.

— Repartir y recoger comidas.

— Manipulacién de material limpio o
descontaminado.

— Conectar al paciente a aparatos de venti-
lacién no invasiva o canulas de oxigeno.

— Desplazar los muebles de la habitacion
del paciente.

Se usardn guantes no estériles, de explo-
racion: en todas aquellas situaciones en
las que es probable el contacto directo
con sangre o fluidos corporales o con un
entorno contaminado (objetos visiblemen-
te manchados).

a) Exposicién directa al paciente:

— Contacto con sangre, mucosas o piel
no integra.

— Extracciones de sangre.

— Presencia de microorganismos poten-
cialmente peligrosos o emergentes,
brotes epidémicos.

— Insercién vy retirada de dispositivos
intravenosos.

— Interrupcidn de inserciones venosas.
— Ex@menes pélvicos y vaginales.

— Succidn de sistemas de tubos endotra-
queales no cerrados.

b) Exposicion indirecta al paciente:

— Vaciar contenedores de heces, orina y
vomitos.

— Manejar residuos vy limpiar material
sucio.

— Limpiar  salpicaduras de  fluidos
corporales.

Se usaran guantes estériles:

— Procedimientos quirurgicos.

— Parto vaginal.

— Procedimientos radiolégicos invasivos.

— Insercién y mantenimiento de vias
centrales.

— Preparar nutricion parenteral total y
quimioterapicos.

Se utilizan para prevenir la contaminacion
de la ropa y proteger la piel del personal
en procedimientos que puedan generar
salpicaduras de sangre y/o de fluidos
organicos. También se utilizardn durante
el cuidado de pacientes infectados o
colonizados con microorganismos epide-
mioldgicamente importantes para reducir
la transmisidén desde los pacientes o su
entorno a otros pacientes.

Retirar inmediatamente tras su uso y reali-
zar higiene de manos.




o El Anexo 4 describe los principales tipos de
mascarillas y respiradores de particulas
usados en el contexto clinico.

o Las mascarillas quirlrgicas que cubran nariz
y boca pueden ser usadas por los trabajado-
resy, algunas veces, por los pacientes, para
prevenir que sean expelidas gotas de la
boca y nariz al ambiente y superficies proxi-
mas. Las mascarillas y gafas o caretas se uti-
lizardn durante procedimientos en los que
exista la posibilidad de generar salpicaduras
de sangre y/o fluidos corporales.

o Las mascarillas tipo Respiradores de parti-
culas (de alta eficiencia) se utilizaran siem-
pre en el aislamiento respiratorio de los
pacientes con enfermedades de transmi-
sién aérea (tuberculosis, sarampidn y vari-
cela). Ademas, se usaran en aquellas prac-
ticas que puedan generar aerosoles en el
contexto de infecciones provocadas por
microorganismos de transmisién por gotas
(gripe, meningitis meningocdcica, haemph-
ilus, etc.). Es importante dejar claro que
estas mascarillas son para los trabajadores,
no para los pacientes. Estas situaciones se
describen en el Anexo 5.

o Elprofesional sanitario o el usuario de estos
respiradores debe asegurarse de que se
ajusta perfectamente al perfil facial.

o Los respiradores con valvula inspiratoria son
mas comodos porque ofrecen menor resis-
tencia al paso del aire, pero NUNCA los lleva-
ra el paciente con infecciones por microorga-
nismos que se transmiten por via aérea

(varicela, tuberculosis, sarampién), dado que
dejan pasar libremente el aire exhalado.

Los elementos de barrera deben colocarse en
el siguiente orden:

Bata.

Mascarilla.

Gafas protectoras.
Guantes.

Deben retirarse en el siguiente orden:

Guantes.

Gafas protectoras.
Bata.

Mascarilla.

Antes de ponerse y después de quitarse los
equipos de barrera realizaremos siempre
higiene de manos.

Véase el Anexo 6 para informacién mas
detallada.

La tabla 1 ofrece una aproximacioén al uso de
los distintos elementos de barrera, en el
contexto de las situaciones habituales en las
que se indican las precauciones estandar.
Se basan en la evaluacioén del riesgo, segun
las tareas a realizar por los profesionales.

Estas medidas se deben reforzar o modificar
con las precauciones basadas en la transmi-
sion, cuando asi se requiera por la situacion
clinica del paciente.




Tabla 1. Evaluacién del riesgo para la necesidad del uso de los elementos
de barrera en la atencion clinica habitual

Higiene de

Mascara Proteccion
Guantes

Escenario P
manos médica ocular

Antes y después del
contacto con pacientes y

después del contacto con v

superficies o equipos

Procedimientos con

contacto potencial con v v

sangre, fluidos corporales,
mucosas o piel no intacta.

Procedimientos con riesgo

de derrame o salpicaduras

sobre el cuerpo o la cara

del trabajador (partos, v v v v v
maxilofacial, aspiracién de

secreciones, técnicas

invasivas, etc.)

I. RECOMENDACIONES SOBRE PRECAUCIONES ESTANDAR O UNIVERSALES




Recomendaciones
sobre precauciones
basadas en la
transmision




ll. Recomendaciones sobre precauciones basadas en la transmision

1. Concepto de precauciones
basadas en la transmisién '

Las precauciones basadas en la transmision
(PBT), coloquialmente conocidas como «Medi-
das de Aislamiento», son un conjunto de
medidas que se aplican cuando se diagnosti-
ca o0 sospecha que un paciente tiene alguna
enfermedad infecciosa ante la que no es sufi-
ciente con las precauciones estdndar por
determinadas peculiaridades (muy contagio-
sa, grave, microorganismos resistentes, brote
epidémico, etc.).

Por tanto, solo serdn necesarias para deter-
minados pacientes y/o en determinadas cir-
cunstancias y se deben afiadir a las Precau-
ciones Estdndar segln sea el mecanismo
habitual de transmisién del microorganismo
responsable. Se trata, en esencia, de medi-
das de refuerzo.

Existen tres tipos de PBT:

Precauciones de Transmision Aérea.
Precauciones de Transmisidn por Gotas.

Precauciones de Contacto.

Es importante resaltar que estas medidas
estan basadas en el mecanismo de transmi-
sion del patdégeno y no en la localizacion de
la infeccion o colonizacion. Es decir, si se
estd ante un paciente con neumonia por
Staphylococcus aureus resistente a meticili-
na, se aplicaran medidas de aislamiento de
contacto, pero no de transmisién aérea ni
por gotas.

2. Definiciones relacionadas con
las precauciones basadas en la
transmision

Se presentan definiciones microbiolégicas
porque permiten interpretar de forma auténo-
ma los informes y los antibiogramas proceden-
tes de los Servicios de Microbiologia. Sin
embargo, las concentraciones minimas inhibi-
torias, umbral para definir las resistencias,
pueden variar con el tiempo'.

resistencia a un antibidtico
clave (meticilina, imipenem) o resistencia, al
menos, a un antibidtico de tres familias distin-
tas. No existe un consenso generalizado.

Sospecha de brote epidémico: agrupacion de un
ndmero inusual de casos con idénticas caracteris-
ticas en un area y tiempo determinados (microor-
ganismo presente en varios pacientes de la mis-
ma area asistencial; sintomas y signos similares
en pacientes de habitaciones contiguas, etc,,
serdn ejemplos de sospecha de brote).

CMI frente a imipenem superior o
igual a 16 pg/ml.

presencia del gen mecA en su cromosoma.
Como esta presencia no se detecta por méto-
dos microbioldgicos habituales, en el labora-
torio clinico se suele usar un marcador mas
sencillo como es la resistencia a meticilina
(informada como resistencia a oxacilina, ya
que la meticilina no se utiliza desde hace tiem-
po) y detectada a través de la cefoxitina.

Entero-
bacterias que presentan enzimas capaces de




hidrolizar las penicilinas, cefalosporinas de
amplio espectro (ceftriaxona, cefotaxima y cef-
tazidima pero no cefamicina) y monobactami-
cos (aztreonam), no afectando a los carbapene-
mes (imipenem y meropenem). Son altamente
susceptibles in vitro a la inhibicién por inhibido-
res de betalactamasas, como el &cido clavulani-
co. Suele venir informado desde el Servicio de
Microbiologia como «presencia de BLEE».

presenta resistencia natural a muchos antibioti-
cos, con gran facilidad desarrolla mutaciones
cromosoémicas y adquiere material genético
que incrementa su resistencia. Esta resistencia
intrinseca depende de la baja permeabilidad
de su membrana externa debida a la pérdida
de porina OprD (confiriendo resistencia al imi-
penem y reducida sensibilidad al meropenem),
junto con la desrepresion de la betalactamasa
cromosomica AmpC (determinando la resisten-
cia a las penicilinas y cefalosporinas) o la hiper-
produccién de alguna de las multiples bombas
de expulsidn activa (resistencia a los betalacta-
micos excepto al imipenem, fluorquinolonas y
aminoglucésidos). Algunas cepas producen,
ademas, otras betalactamasas adquiridas, de
las que son particularmente importantes las
metalo-betalactamasas (MBL), que son enzimas
capaces de hidrolizar de forma eficiente penici-
linas, cefalosporinas y carbapenemes; Unica-
mentelos monobactamicos,como elaztreonam,
escapan de su actividad aunque existe la posi-
bilidad de que otro mecanismo de resistencia
sobreafiadido lo inactive, con lo que las cepas
serfan resistentes a ese antibidtico. Aungue no
existe una definicion estandar de lo que es una
multirresistencia en P geruginosa, se puede
definir como resistencia a carbapenemes (al
menos uno de ellos) y/o resistencia conjunta a
tres grupos de los siguientes:

Cefalosporinas de tercera generacion: Cef-
tazidima, Cefepime.

Aminoglucésidos: Amikacina, Tobramicina
y/o Gentamicina.

Quinolonas: Ciprofloxacino, Levofloxacino.

Monobactédmicos: Aztreonam.

Betalactdmicos con actividad antipseudo-
monas: Piperacilina-Tazobactam.

CMl igual o superior a 4 pg/ml afectando a las
dos especies con relevancia clinica, E. faecalis
y E. faecium.

cualquier enterobacteria (Klebsiella pneu-
moniae, Escherichia coli, Proteus mirabilis, Ente-
robacter spp., Serratia marcescens, Morganella
morganii, Citrobacter spp., u otras) en las que
los valores de las CMI de al menos un carbape-
nem (imipenem, meropenem, doripenem o erta-
penem) son iguales o superiores al punto de
corte de resistencia establecido (4 pg/ml, excep-
to para ertapenem, que es de 2 pg/mi).

presenta
resistencias intrinsecas a carbapenemes, por
lo que soélo su identificacién en muestras clini-
cas relevantes se tiene que tener en cuenta a
la hora de decidir el aislamiento.

microorganismo multi-
rresistente que presenta problemas de control
en poblacién con fibrosis quistica. Su aisla-
miento en muestras respiratorias en estos
pacientes debe ser tenida en cuenta.

bacilo grampositivo esporu-
lado que puede formar parte de la flora habitual.
El porcentaje de portadores fecales asintomati-
cos varia entre 7% y 26% en hospitales de agu-
dosy entre 5%y 7% en instituciones de cronicos.
Por lo tanto, su identificacion en heces no es
sinénimo de infeccién ni de difusion ambiental.
Debe acompafiarse de diarrea franca".

Es frecuente que en la practica clinica diaria
se atienda a pacientes de los que se desco-




noce el diagnéstico especifico pero con alta
sospecha de que se trate de enfermedades
qgue van a requerir algun tipo de aislamiento
especifico. Serd necesario usar las PBT ante
la presencia de determinados signos y sinto-
mas que hagan presuponer la presencia de
determinados patégenos, puesto que en
muchos casos el mayor riesgo de transmision
se produce en este periodo previo al diag-
noéstico definitivo.

El uso empirico hace referencia a la adopcién
de medidas especificas en pacientes sin diag-
nostico definitivo: si se confirma el diagndsti-
co, contindan dichas medidas y si no, se
suspenden.

La ubicacion apropiada de los pacientes es un
importante componente de las precauciones
de aislamiento. Una habitacion individual es
importante para prevenir la transmision de
contacto directa e indirecta cuando el pacien-
te fuente tiene habitos higiénicos pobres, con-
tamina el medio ambiente o no puede espe-
rarse que ayude en el mantenimiento de
precauciones para el control de infecciones
(lactantes, nifios, discapacitados fisicos o psi-
quicos, etc). Los pacientes con infecciones
por agentes altamente transmisibles o epide-
mioldgicamente importantes es conveniente
que estén en habitaciones individuales con
instalaciones adecuadas para higiene de
manos y bafio privado.

Si hay habitaciones con mas de un paciente,
los pacientes infectados deben alojarse con
un compafiero adecuado. Los pacientes infec-
tados con el mismo microorganismo pueden
alojarse juntos si no estan infectados ademas
por otros microorganismos y si la posibilidad
de reinfeccion con el mismo microorganismo
es minima. La habitacién individual con mane-
jo adecuado de la ventilacion es importante
para el aislamiento de pacientes con enferme-
dades transmisibles por la via aérea.

Los materiales punzantes deben colocarse en
contenedores resistentes a la perforaciéon
(recordar que siempre hay que transportarlos
al lugar donde se encuentra el paciente para
desecharlos inmediatamente después de usa-
dos evitando circular por las salas con los mis-
mos y que, reencapsular las agujas, es la for-
ma mas frecuente de pincharse). Otros
articulos deben desecharse en bolsas gruesas
evitando la contaminaciéon de su superficie
externa o bien colocadndola dentro de otra bol-
sa (método de doble bolsa). Los equipos o dis-
positivos reutilizables contaminados criticos
(equipo gue normalmente contacta con tejidos
estériles o en los cuales fluye sangre) y semi-
criticos (material que entra en contacto con
mucosas) son esterilizados o desinfectados
(reprocesamiento) después de su uso para
evitar el riesgo de transmisién de microorga-
nismos a otros pacientes. El tipo de reprocesa-
miento estd determinado por el articulo y el
uso para el que esta disefiado y las recomen-
daciones del fabricante. El equipo no critico y
reutilizable (que toma contacto con la piel
intacta) contaminado con sangre, fluidos orga-
nicos, secreciones y excreciones se limpia y
desinfecta después de cada uso.

Si bien la ropa puede contaminarse con
microorganismos patdégenos, el riesgo de
transmision de enfermedades es despreciable
si es manipulado, transportado y lavado de
manera adecuada. Mas que normas rigidas, se
recomienda almacenarlos con sentido comdn,
separando el material limpio del sucio.

No requieren de una normativa especial en
condiciones normales de buen funcionamien-




to de las instalaciones de cocina. La combina-
cién de agua caliente (termodesinfeccion) y
detergente es suficiente para alcanzar la des-
infeccién de estos utensilios.

Es importante que la comida se sirva cubierta
y en los medios de transporte especialmente
disefiados para ello.

Excepcionalmente, puede ser necesario el
uso de vajilla desechable (patdgenos altamen-
te virulentos no presentes de manera habitual
en nuestro entorno (ébola, muermo, melioido-
sis, etc.)

La habitacién donde se alojan pacientes con
medidas de aislamiento se limpian de la mis-
ma manera que se hace con los pacientes
bajo «Precauciones estandar», excepto que
el microorganismo implicado y el grado de
contaminacién del medio ambiente indiquen
que se necesite un tipo de limpieza especial.
Ademds de una limpieza meticulosa, se
requiere desinfeccién del equipo que rodea
al enfermo (barandas de camas, mesas de
comer, muebles, picaportes y grifos) en casos
de patdgenos especiales, particularmente
Enterococcus y Acinetobacter que pueden
sobrevivir en el ambiente inanimado por
periodos de tiempo prolongados. Los pacien-
tes que se ingresan en la misma habitacion
que otros que han sufrido infecciones por
estos patdégenos tienen un riesgo incremen-
tado de infeccidn si no se limpia y desinfecta
adecuadamente el medio ambiente y equipo
que rodea la cama, en particular, en el caso
de infecciones propagadas por esporas’.

Se debe considerar la realizacion de la limpie-
za de esas habitaciones en Ultimo lugar y que
se utilice un material especifico y diferente
para las habitaciones de aislamiento (tema no
resuelto). Si el sistema de limpieza es con
microfibra, el material se cambia en cada habi-
tacion (el personal debe usar los elementos
de barrera para acceder a la habitacion).

El contiene un listado de enfermeda-
des y situaciones clinicas donde se detalla el
tipo de aislamiento y su duracion.

Estan disefladas para reducir el riesgo de
transmision de microorganismos por contacto
directo o indirecto.

La transmisién por contacto directo implica el
contacto piel con piel y la transferencia fisica
de microorganismos desde una persona infec-
tada o colonizada. Ejemplos de situaciones en
las que puede ocurrir en la practica hospitala-
ria son todas aquellas actividades de cuidados
en las que hay un contacto entre el personal y
el paciente.

La transmision por contacto indirecto implica
el contacto de un paciente con objetos inani-
mados de su entorno (fémites). En la practica
clinica es habitual que las manos del personal
sanitario actien como mecanismo indirecto:
se contaminan por el contacto con un pacien-
te que presenta una infeccion o colonizacién y
luego pasan a otro paciente (es lo que se
denomina transmision cruzada).

Es importante resaltar que estas medidas se
deben aplicar a pacientes portadores de
determinados microorganismos epidemiolégi-
camente importantes (enfermedades graves,
facilidad para producir brotes epidémicos,
etc.), aun cuando el paciente no muestre sinto-
mas (colonizacion).

Se aplican en las situaciones descritas en el

En caso de fiebres hemorrdgicas virales u
otras situaciones excepcionales se seguirdn
las medidas que se pauten en cada
momento.




Consisten en:

o Habitacién individual, o compartida con
paciente en igual situacion”.

o Guantes.
o Batas desechables.

o Material clinico individual (termdémetros,
cufias, fonendos, etc.).

o Visitas restringidas que usardn bata des-
echable o reutilizable (asunto sin resol-
ver) y realizaran higiene de manos con
PBA.

Estan disefladas para reducir el riesgo de
transmisién de gotitas de agentes infeccio-
s0s, que se produce por diseminacién de
particulas de mas de 5 micras de didmetro.
Al ser de mayor tamafio, no permanecen
tanto tiempo suspendidas ni recorren mucha
distancia (normalmente menos de 1 metro) y
rdpidamente se depositan por gravedad,
por lo que requieren un contacto muy estre-
cho entre fuente y receptor para su
propagacion.

Las gotas se producen habitualmente al toser,
estornudar, hablar, succionar o durante manio-
bras invasivas como endoscopias 0 manipula-
cion de vias aéreas.

Se aplican en las situaciones descritas en el
Anexo 7.

Consisten en:

o Habitacién individual, o compartida con
paciente en igual situacion™.

** Si no es posible la habitacién individual, se
debe mantener una separacién de, al menos, 1 metro
entre camay cama, y los compafieros de habitacién no
deben tener inmunodeficiencia ni inmunosupresién.

*** Si no es posible la habitacién individual, se
debe mantener una separacién de, al menos, 1 metro
entre cama y cama, y los compafieros de habitacién no
deben tener inmunodeficiencia ni inmunosupresién.

o Mascarillas quirdrgicas para trabajadores y
visitas.

o Desplazamiento del paciente fuera de su

habitacién/box: ponerle mascarilla
quirdrgica.
e Manejar con cuidado la lenceria del

paciente.

e Visitas restringidas y deben usar mascari-
llas quirdrgicas.

Estan disefladas para reducir el riesgo de
transmision de agentes por el aire, que se
produce por diseminacion de particulas de
menos de 5 micras de didmetro y que, al ser
muy pequefias, pueden permanecer suspen-
didas en el aire durante tiempo prolongado.

Los microorganismos que usan este mecanis-
mo de transmisidén se propagan ampliamente
por corrientes de aire y pueden llegar a otro
paciente o al personal sanitario.

Se aplican en las situaciones descritas en el
Anexo 7.

Consisten en:

o Habitaciéon individual especifica y puertas
siempre cerradas.

o Proteccidon respiratoria de personal con
mascarillas tipo respirador de particulas
(RP), preferiblemente, FFP2.

o Desplazamiento del paciente fuera de su habi-
taciéon/box: ponerle mascarillas quirdrgicas.

o Manejar con cuidado la lenceria del

paciente.

e Visitas restringidas, deben usar mascari-
llas tipo RP y hacer higiene de manos con
PBA.

Un aspecto importante en el aislamiento
aéreo es alojar a los pacientes en un area
adecuada, con presion negativa, si las condi-




ciones lo permiten. El Anexo 8 detalla las
caracteristicas de estas areas.

Ademas, se debe considerar la posibilidad de
usar la ventilacion natural en centros con esca-
S0S recursos, tal como describe la OMS en
una reciente publicacion?4.

5. Criterios para la retirada
del aislamiento en caso
de microorganismos
multirresistentes (MMR) 20-22

Este es un tema en el que existe mucha con-
troversia, con poca evidencia cientifica.

En este documento se ofrecen recomenda-
ciones, en funcion de la evidencia disponible,
para los microorganismos que mas frecuen-
temente motivan el aislamiento de contacto
en un centro sanitario.

En general, es l6gico asumir que las medidas
de contacto se mantengan durante toda la
estancia en el centro, aunque también pare-
ce bastante razonable que estas medidas se
puedan discontinuar cuando 3 o mas cultivos
son repetidamente negativos, o 2 cultivos
negativos si el paciente no ha estado reci-
biendo antibidticos durante varias semanas,
especialmente en ausencia de drenajes,
secreciones respiratorias o si no hay eviden-
cia de que el patégeno en cuestion se esté
transmitiendo a otros pacientes?C.

La calidad de la evidencia de estas recomen-
daciones es |l

No hay recomendaciones especificas de
cudndo hay que desaislar. Como regla gene-

ral, se sugiere la existencia de, al menos, 2
cultivos negativos en 10 2 semanas, sin trata-
miento antibitico?°.

En el Documento de consenso GEIH-SEIMC y
SEMPSPH se recomienda que las medidas
de aislamiento pueden suspenderse tras 3
cultivos negativos de las localizaciones del

reservorio?2.

Se recomienda suspender el aislamiento por
C. difficile 48-72 horas después de la resolu-
cién de la diarrea’29,

Existe poca bibliografia al respecto. Se reco-
mienda esperar a que haya, al menos, 3 culti-
vOs negativos en 1 0 2 semanas, sin trata-
miento antibidtico?C.

Existe controversia en cuanto al momento
de la retirada del aislamiento en el caso de
localizaciones anatdémicas de infecciones o
colonizaciones en las que no es posible la
recogida de cultivos (ej. presencia de MMR
en Ulcera de pie diabético que posterior-
mente ha sido amputado), o bien se trata de
patégenos para los que no existen reco-
mendaciones de cribados de control perio-
dicos (ej. Pseudomonas multirresistentes).
En este caso, cada centro debe definir las
pautas de actuacién concretas (tema no
resuelto).




Hay que limitar el movimiento y traslado de
pacientes infectados o colonizados con microor-
ganismos importantes desde el punto de vista
epidemiolégico y sometidos a vigilancia espe-
cial, como es el caso de los MMR. Es importante
asegurarse de que estos pacientes abandonen
su habitacion tan solo por motivos esenciales
como procedimientos diagndsticos y terapéuti-
Cos que no se puedan realizar alli mismo, para
asi reducir las oportunidades de difusién de
estos microorganismos en el hospital '8,

Cuando el desplazamiento sea necesario, hay
que establecer las barreras adecuadas (Cate-
goria Il):

Si el paciente estd con precauciones de
contacto:

Es importante asegurarse de que las areas
infectadas/colonizadas estan bien cubier-
tas con los apdsitos correspondientes.

El personal sanitario realizard higiene
de manos al inicio y final del traslado.
No es necesario que tenga ninguna
medida de barrera.

Si el paciente estd con precauciones por
gotas:

El paciente debe llevar bien colocada
una mascarilla quirdrgica y seguir las nor-
mas generales de etiqueta respiratoria.

El personal sanitario realizard higiene
de manos al inicio y final del transporte.
No es necesario que tenga ninguna
medida de barrera.

Si el paciente esta con precauciones aéreas:

El paciente debe llevar bien colocada
una mascarilla quirdrgica y seguir las nor-
mas generales de etiqueta respiratoria.

En caso de varicela o tuberculosis cuta-
nea, cubrir bien las dreas afectadas.

Aunqgue no existe evidencia para reco-
mendar la proteccién del personal que
transporta a un paciente con tuberculo-
sis, cada centro debe tener en cuenta
otras consideraciones adicionales rela-
cionadas con la prevencion de riesgos
laborales, problemas de infraestructura,
nivel de educacion de los profesiona-
les, etc.

No hay mascarillas quirlrgicas que cubran de
forma adecuada a los nifios pequefios. En estos
casos, los pacientes se trasladan sin ella vy
habra que valorar de forma individual la protec-
cion del personal sanitario encargado del trans-
porte, aunque, en general, la capacidad de difu-
sién aerosolizada de estos pacientes es baja.

El personal del area a la que van a ser traslada-
dos estos pacientes debe ser informado de la
llegada. Si el paciente va a ser trasladado fuera
del hospital a otra instalacion sanitaria, es nece-
sario informar, tanto al personal del vehiculo de
transporte como al centro receptor, del tipo de
precauciones que requiere el paciente.

Los centros de media y larga estancia se carac-
terizan por albergar pacientes con una morbi-
mortalidad diferente a la de los pacientes que
atienden los hospitales de agudos. En este
sentido, las medidas recomendadas para los
centros de agudos no tienen que ser necesa-
riamente extrapolables a los centros de media
y larga estancia. Serd necesario lograr un equi-
librio entre las necesidades psicosociales, y las
de prevencion y control de infecciones.

Mantener un entorno limpio, una adherencia
estricta a las precauciones estandar, especial-
mente la higiene de manos con productos de
base alcohdlica, y una adaptacion practica de
las guias clinicas existentes, son medidas que




tienen un mayor impacto en la prevencion de
las infecciones y la propagacién de las resis-
tencias a antimicrobianos en los centros de
media y larga estancia que un programa de
cribado generalizado o programas de vigilan-
cia complejos que estdn mas indicados para
los hospitales de agudos.

Segln estas consideraciones, se ubicara al
paciente, después de tener en cuenta:

El riesgo de transmisidon a otros residentes:
a) Alto:

Si presenta clinica infecciosa por microor-
ganismos multirresistentes.

Ulceras croénicas colonizadas.
Alteraciones de conducta.

b) Bajo: Colonizado sin clinica infecciosa.
Las alternativas posibles.

Elimpacto psicolégico adverso en el pacien-
te colonizado o infectado (Categoria l).

Los pacientes inmunodeprimidos presentan
un incremento de la susceptibilidad a cual-
quier infeccidén nosocomial, que serd variable
dependiendo de la intensidad y duracion de la
inmunosupresion. El uso de todas estas medi-
das garantiza una reducciéon considerable del
riesgo de adquisicion de infecciones.

Existen medidas adicionales no mencionadas
en el presente documento para estos pacien-
tes y que hacen referencia a la prevencién de
enfermedades tales como la Aspergilosis y
Legionelosis, recogidas en  protocolos
especificos.

Cuando un paciente sometido a aislamiento
necesite intervencion quirlrgica, se debe avi-

sar al personal de quiréfanos con la suficiente
antelacion. La situacion de infeccién y/o colo-
nizacién por microorganismos que requieren
medidas de aislamiento no debe ser motivo
para retrasar la intervencion, excepto que la
situacion clinica lo requiera.

En la medida de lo posible, la intervencién se
programara para la Ultima de la jornada (tema
no resuelto).

La limpieza del quiréfano tras la intervencion
es la misma que en situaciones habitualesy no
se precisa cerrar el quiréfano durante un tiem-
po determinado.

Los pacientes pendientes de ingreso y que preci-
sen algun tipo de aislamiento deben tener priori-
dad a la hora de asignacién de cama. La situacion
de infeccién y/o colonizacidn por microorganis-
mos que requieren medidas de aislamiento no
debe interferir con la atencién clinica.

En las areas pediatricas, debido al tipo de
pacientes e infecciones, asi como a las carac-
teristicas arquitecténicas de las unidades de
hospitalizacién, es dificil una aplicacion vy
seguimiento estrictos de las medidas de aisla-
miento. La mayoria de pacientes peditricos
que precisan aislamiento lo precisan por infec-
ciones adquiridas en la comunidad, tipicamen-
te virus respiratorios y gastrointestinales, mas
prevalentes en época de frio y en lactantes.
Cada centro debe establecer las medidas a
aplicar en estas situaciones (tema no
resuelto).

Se deben aplicar las recomendaciones pediatri-
cas en caso de que el nifio sea incontinente o no
sea capaz de cumplir con las medidas habituales
de higiene y no controle de forma adecuada
secreciones y exudados, es decir, nifios peque-
flos que no colaboran (tema no resuelto).




La TB es poco contagiosa y rara vez se
necesitan precauciones adicionales si no
hay tos o formas cavitarias.

La transmisién nosocomial de la TB ocurre
usualmente desde las visitas con TB no
reconocida.

No se deben permitir las visitas hasta que
se descarte TB activa en las mismas.

La sala de espera deberia disponer de un area
en la que los pacientes con una posible infec-
cién respiratoria puedan permanecer separa-
dos entre si una distancia minima de un metro.
Ademads, se les deberia proporcionar una
mascarilla de proteccién estdndar («mascarilla
quirdrgica») y ensefiarles su uso correcto, asi
como pafiuelos de un solo uso y colocar cerca
de él un recipiente donde poder desechar los
usados. Una forma Util de instruir al paciente
sobre las precauciones mencionadas es distri-
buir, en lugares bien visibles, carteles explica-
tivos en los que una imagen simple indique
por si misma lo que se desea comunicar sin
necesidad de incluir texto explicativo en dife-
rentes idiomas. En el drea de espera debe dis-
ponerse de dispensadores de solucién alco-
hdlica parala higiene de las manos, distribuidos
en lugares bien visibles y de facil acceso.

Los pacientes con inmunodepresién importan-
te deberian ser atendidos lo mas pronto posi-
ble y, en cualquier caso, mientras espera la
visita, deberian permanecer separados del
resto de pacientes. El paciente con una posi-
ble infeccion respiratoria, mientras es visitado
en el box de urgencias (a menudo un espacio
abierto, separado por cortinas del resto de
cubiculos), deberia permanecer con la masca-
rilla quirdrgica puesta. Ademas, deben aplicar-

se el resto de precauciones asi como las pre-
cauciones estandar.

En los Ultimos afios, los sistemas y complejos
hospitalarios han asistido a un incremento en
la utilizacion de aislamiento de pacientes para
minimizar la posible diseminacion de microor-
ganismos multirresistentes en sus centros.
Este incremento puede ser debido a la politica
de aislamientos, pero también al cambio
poblacional (mas edad, mayores factores de
riesgo) y a la aparicion de nuevos agentes
(Clostridium difficile, enterococo resistente a
vancomicina).

Aparte del aumento en la estancia media, y el
tratamiento y diagndsticos adicionales, el cos-
te del aislamiento ha sido estimado en algo
menos de 50 $/dia por el material usado, a lo
que habria que afiadir el tiempo de personal,
tanto del equipo de control de infeccién, como
del personal del drea donde esté ubicado el
paciente?®,

Las medidas de aislamiento no estan exentas
de polémica?® y existen otros efectos adver-
s0s no s6lo econdmicos o valorados en carga
de trabajo que inciden directamente sobre el
paciente. En una revision de la literatura lleva-
da a cabo en 2009, Morgan et al. encontraron
cuatro grandes grupos de problemas:

Menor contacto entre sanitarios y el
paciente;

Mayor retraso en pruebas diagndsticas y
aumento de problemas no infecciosos
debido a menores cuidados;

Mayor depresion y ansiedad en los
pacientes;

Descenso en el nivel de satisfaccién en el
paciente®.

El aumento de depresion y ansiedad puede
empezar ya a notarse desde la primera sema-




na de aislamiento, comparandolas con grupos
de pacientes controles sin aislar y midiéndolas
mediante las escalas de depresién y ansiedad
de Hamilton (diferencias estadisticamente
significativas).

Sin embargo, no son solo alteraciones del area
psiquidtrica las que se pueden ver afectadas
por el aislamiento. En un estudio llevado a cabo
en un hospital canadiense se aprecié que la
cohorte de pacientes aislados por SAMR tenia
una diferencia significativa de tener su historia
clinica con menos anotaciones, sus constantes
incompletas y ausencia de notas de enferme-
ria. Ademas, los pacientes aislados tenian hasta
8 veces mas probabilidad que la cohorte con-
trol de sufrir caidas, Ulceras por presion y altera-
ciones hidroelectroliticas (20 efectos adversos
prevenibles versus 3 por 1.000 dias), mientras
que no hubo diferencias en diagndstico, escala
de Charlson, intervenciones quirlrgicas, proce-
dimientos anestésicos o efectos adversos de la
medicacion®?.

En resumen, y teniendo en cuenta que casi
el 85% de los aislamientos son precauciones
de contacto debidas a MMR, debemos tener
presente el balance entre dafio y beneficio
que se puede derivar de la instauracion de un
aislamiento. En la politica de control de infec-
cién en cada centro debe prestarse atencién a
una prescripcion individualizada de esta inter-
vencién no farmacolégica de la que se pue-
den derivar alteraciones mas graves que las
que se quieren evitar. Dejar la puerta de la
habitacién abierta en las precauciones de
contacto y permitir el establecimiento de
cohortes, podrian ser maniobras que relajasen
la presiéon sobre los enfermos aislados, siem-
pre que su condiciéon de salud lo permita.

Segln la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
Bésica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en
Materia de Informacion y Documentacién Cli-

nica, los pacientes tienen derecho a conocer,
con motivo de cualquier actuacion en el ambi-
to de su salud, toda la informacion disponible
sobre la misma, asi como la finalidad y la natu-
raleza de cada intervencidn, sus riesgos y sus
consecuencias. BOE 15/11/2002.

El destinatario de la informacion sanitaria es la
sociedad en la que se incluyen los pacientes,
sus familiares, cuidadores e instituciones.
Todos ellos tienen derecho a recibir una infor-
macién respetuosa, comprensible y precisa.

La informacién debe ser, siempre que sea
posible, de forma verbal.

El contenido de la informacién debe conte-
ner la naturaleza y finalidad de las medidas
a tomar.

Se deben evitar contenidos basados en el
sensacionalismo y que puedan generar
alarma social.

Cuidar el lenguaje no verbal.

Cada situacion requiere un lenguaje y esti-
lo propios.

La informacién tiene que estar matizada
por unas caracteristicas determinadas:
Verdadera.
Comprensible.
Adecuada.

Esta obligacion no es solo del médico sino de
todo el personal sanitario. Por tanto, la infor-
macién debe ser clara, con lenguaje compren-
sible, veraz, sin ocultar, disimular ni trivializar, y
ademas, tranquilizadora.

Todo profesional que interviene en la actividad
asistencial esta obligado no solo a la correcta pres-
tacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de los




deberes de informacion y de documentacion clini-
ca, asi como al respeto de las decisiones adopta-
das libre y voluntariamente por el paciente.

Los pacientes tienen derecho a conocer, con
motivo de cualquier actuacién en el dmbito de su
salud, toda la informacién disponible sobre la mis-
ma, salvando los supuestos exceptuados por la
ley. Ademas, toda persona tiene derecho a que
se respete su voluntad de no ser informada.

e Motivo del aislamiento.

o Medidas a realizar:
— Por parte del personal sanitario.
— Por parte de sus cuidadores.

o Informacién sobre el microorganismo cau-
sante de la colonizacion/infeccion.

o Prondstico y posibilidad de tratamiento.

e Normas de precauciones de contacto
durante su estancia en el hospital y en pos-
teriores reingresos.

o Que durante el aislamiento recibird los mis-
mos cuidados y tratamiento que el resto de
los pacientes.

o Que el aislamiento no tiene por qué condi-
cionar la decision del alta.

o Al médico y personal de enfermeria
responsables.

o Al paciente.

o Asus cuidadores y familiares con el consenti-
miento tacito del paciente (cuando proceda).

e Al servicio que debe ubicar al paciente.

o A las areas del centro donde deba trasla-
darse con motivo de exploraciones
complementarias.

La informacion siempre debe ser confidencial.

Considerando la necesidad de informar a
su vez a los compafieros de habitacién.

El paciente debe estar tranquilo vy
receptivo.

El lenguaje debe ser comprensible.
De forma veraz.

Evitando el sensacionalismo y la alarma
social.

En el menor tiempo posible, a partir de la
obtencion de los resultados microbioldgicos.

Antes de cualquier actuacion relacionada
con el aislamiento.

Profesionales de Control de Infecciones.

En su defecto, el facultativo o personal de
enfermeria responsable.

Si la informacién se ha dado por personal
no habitual, los profesionales de control de
infecciones deben reforzar esa informa-
cién, en cuanto sea posible.

Riesgo para la familia.

Responsable de la continuidad de trata-
miento y cuidados.

Traslado a otra planta.
Restriccién de visitas.

Posibilidad de  descolonizaciéon  del
microorganismo.




7. Responsabilidades (Norma AENOR UNE

179006:2013)

La Direccién deberd aprobar y difundir la
politica para el Sistema de Vigilancia, Pre-
venciéon y Control (SVPyC) de las Infeccio-
nes relacionadas con la Atencién Sanita-

nes y Politica Antibiética (CIPA) en la que
estd integrada formando un equipo multidis-
ciplinar, serd responsable de establecer vy
monitorizar las medidas establecidas en
esta guia.

Establecerd los planes de formacion

. p necesarios.
ria en la que se enmarca esta guia.

Monitorizara los aislamientos, evaluando su
necesidad y continuidad.

Establecer una organizacion y garantizar la
disponibilidad de recursos para el funcio-

namiento del sistema Elaborara informes de situacion para difun-

Designar un responsable del sistema (espe- dir al resto de miembros de la CIPA.

cialista en Medicina Preventiva y Salud Publi-
ca). En el caso de entidades que no cuenten
con especialistas en Medicina Preventiva y
Salud Publica, la direccién tendria que desig-
nar a un responsable del Sistema de Vigilan-
cia, Prevencion y Control de las IRAS que
demuestre competencias para realizar estas
funciones.

El Responsable del SVPyC de las IRAS, en
coordinacion con la Comisién de Infeccio-

El Resto de miembros de la CIPA, de la que
formara parte al menos un representante
de Microbiologfa, Farmacia, Area Quirlrgi-
ca, Area Médica, Area de enfermerfa vy
direccion de la organizacion, trabajaran en
el correcto uso de antibioterapia, en el
diagndstico precoz y en el tratamiento con-
tribuyendo al objeto de esta gufa desde las
diversas funciones que quedarian refleja-
das en la siguiente figura:

MICR | INFEC CLINIC | AP | FAR

PREVENCION + ++ ++ ++ A
CONTROL

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

Autor: Carmen Martinez Ortega

Leyenda:

MPySP: Medicina Preventiva y Salud Publica

EnferMPySP/CINF: Enfermera Medicina Preventiva y Salud Publica/Control Infeccion.
SPUB VIG EPI: Salud Publica, Vigilancia Epidemioldgica

MICR: Microbiologia




INFEC: Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

CLIN. Clinicos

AP: Atencidn Primaria

FAR: Farmacia

8. 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,

protocolos, etc.) deben incluir las recomen-
daciones que se refieren a bioseguridad, lim-
pieza e higiene ambiental. Dado que muchas
de ellas afectan a todos los profesionales
sanitarios que trabajan en los centros, inclu-
yendo los estudiantes y los suplentes asi
como a los proveedores, una estrategia de
difusion, de facil implantacién, es que las mis-
mas 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 2. Efectividad de algunas estrategias de diseminacién e implementacién de guias

Estrategia de Diseminacion e Implementacion

Mejora Absoluta
(mediana de las comparaciones)

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. Elaboracién 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-1+CS; 2007. Guias de Practica Clinica en el SNS: [+CSN.° 2006/0l.

9. Revision

10. Evaluacion

Estas Recomendaciones tendran una vigencia
de 3 afios.

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

o Modificacion de la legislacion 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.

101 INDICADORES DE IMPLANTACION
INTRACENTRO

1011 Protocolos y procedimientos que

recojan las recomendaciones

1. Existe protocolo intracentro y procedimien-
tos normalizados de trabajo.

2. Estéd aprobado por la Direccién.

Il. RECOMENDACIONES SOBRE PRECAUCIONES BASADAS EN LA TRANSMISION




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

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

11. Bibliografia

e UNE 179006. Sistema para la vigilancia,
prevencion y control de las infecciones
relacionadas con la atencidn sanitaria en
los hospitales. AENOR 2013.

o Ley16/2003, de 28 de mayo, de cohesiony
calidad del Sistema Nacional de Salud.
Boletin Oficial del Estado numero 128,
de 29 de mayo de 2003. Disponible en:

http://www.boe.es/boe/dias/2003/05/29/
pdfs/A20567-20588.pdf.

o Ley41/2002,14 Noviembre, Basica Regulado-
ra de la Autonomia del Paciente y de Dere-
chos y Obligaciones en Materia de Informa-
cion y Documentacion Clinica. Disponible en:

http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/
pdfs/A40126-40132.pdf.

o Ley16/2003, de 28 de mayo, de cohesiony
calidad del Sistema Nacional de Salud.

Boletin Oficial del Estado nudmero 128,
de 29 de mayo de 2003. Disponible en:

https://www.boe.es/buscar/pdf/2003/
BOE-A-2003-10715-consolidado.pdf

Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de
Salud Publica. Disponible en:

http://www.boe.es/boe/dias/2011/10/05/
pdfs/BOE-A-2011-15623.pdf.

Circular 3/80 de la Direccién General del
Insalud, sobre las funciones de los Servi-
cios de Medicina Preventiva. Madrid. 1980.

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de orde-
nacién de las profesiones sanitarias. CAPITU-
LO V. Formacién continuada. Disponible en:

http://noticias.juridicas.com/base_datos/
Admin/I44-2003.t12.html#c4.

Guideline for Hand Hygiene in Health-Care
Settings: Recommendations of the Health-
care Infection Control Practices Advisory
Committee and the HICPAC / SHEA / APIC/
IDSA Hand Hygiene Task Force. Centers
for Disease Control and Prevention (2002).
MMRW, 51 (N.° RR-16): 1-45.

Componentes basicos para los programas
de prevencién y control de infecciones.
Informe de la Segunda Reunién de la Red
Oficiosa de Prevencion y Control de Infec-
ciones en la Atencidn Sanitaria. 26 y 27 de
junio de 2008 Ginebra (Suiza) WHO/HSE/
EPR/20091 2010.

Grupo de Estudio de Infeccién Hospitala-
ria de la Sociedad Espafiola de Enferme-
dades Infecciosas y Microbiologia Clinica,
Sociedad Espafiola de Medicina Preventi-
va, Salud Publica e Higiene, y Grupo de
Trabajo de Enfermedades Infecciosas de
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensi-
va, Criticos y Unidades Coronarias, 1999.
Disponible en:



http://www.boe.es/boe/dias/2003/05/29/pdfs/A20567-20588.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2003/05/29/pdfs/A20567-20588.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2003/BOE-A-2003-10715-consolidado.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2003/BOE-A-2003-10715-consolidado.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2011/10/05/pdfs/BOE-A-2011-15623.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2011/10/05/pdfs/BOE-A-2011-15623.pdf
http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/l44-2003.t2.html#c4
http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/l44-2003.t2.html#c4

10.

https://www.seimc.org/contenidos/
gruposdeestudio/geih/dcientificos/
documentos/geih_dyc1_1999.pdf

[Accedido: 12/10/2015]

Guia de evaluacion rapida de programas
de infecciones intrahospitalarias. Organi-
zacién Panamericana de la salud. Area de
Vigilancia Sanitaria y Atencién de las
Enfermedades Transmisibles. Washington
DC. Julio de 2005.

UNE 179006. Sistema para la vigilancia,
prevencion y control de las infecciones
relacionadas con la atencién sanitaria en
los hospitales. AENOR 2013.

Cotura MA, Ferrer C, Navarro MD et al. Rol
d’infermeria en la prevencio, la vigilancia i
el control de les infeccions relacionades
amb [l'assisteéncia sanitaria. Associacio
Catalana d’Infermeres de Control d’Infec-
cio (ACICI).1996.

Freixas N, Salles M, Garcia L. Cambios en
el control de la infeccién nosocomial: nue-
vos retos y competencias de la enfermera
de control de la infeccion. Enferm Infec
Micr Clin. 2009; 27: 285-289.

Rodriguez ML, Ferndndez MJ, Aroca J et al.
Grupo para el desarrollo de competencias
de la Asociacién Madrilefia de Enfermeria
Preventiva (AMEP). Competencias de enfer-
meria en la prevencion y control de las infec-
ciones relacionadas con la atencién sanita-
ra: ¢Son necesarias? Medicina Preventiva
Vol. XVII, N.° 4, 4.° Trimestre, 2011 30-36.

Professional Core Competencies for Infec-
tion Control Nurses. Infection Control Nur-
ses Association Education Sub Commit-
tee. November 2000.

www.icna.co.uk
[Accedido: 12/10/2015]

Wenzel RP. Prevention and control of
nosocomial infections, 4th ed. Philadel-
phia, Lippincott Williams & Wilkins, 2003.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Bearman G, Stevens M, Edmond MB, Wen-
zel RP, editores. A guide to Infection Con-
trol in the hospital. 5.2 ed. International
Society for Infectious Diseases. Brookline
(MA), 2014.

World Health Organization. WHO Patient
Safety. WHO guidelines on hand hygiene
in health care. Geneva: World Health
Organization; 2009.

http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/44102/1/9789241597906_
eng.pdf

[Accedido: 12/10/2015]

Sax H, Allegranzi B, Uckay |, Larson E et al.
My five moments for hand hygiene”. a
user-centred design approach to unders-
tand, train, monitor and report hand hygiene.
J Hosp Infect. 2007;67:9-21.

Gould DJ, Chudleigh JH, Moralejo D et al.
Intervenciones para mejorar el cumpli-
miento de la higiene de las manos en la
atencion al paciente (Revision Cochrane
traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2007 NUmero 4. Oxford: Update Sof-
tware Ltd. Disponible en:

http://www.update-software.com
[Accedido: 12/10/2015]

(Traducida de The Cochrane Library, 2007
Issue 4. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.).

Loveday HP, Wilson JA, Pratt RJ et al.
epic3: National Evidence-Based Guideli-
nes for Preventing Healthcare-Associated
Infections in NHS Hospitals in England. J
Hosp Infect. 86S1 (2014) S1-S70 htip:/
www.journalofhospitalinfection.com/arti-
cle/S0195-6701(13)60012-2/pdf

[Accedido: 12/10/2015]

Magiorakos AP, Srinivasan A, Carey RB et al.
Multidrug-resistant, extensively drug-resis-
tant and pandrug-resistant bacteria: an inter-
national expert proposal for interim standard



https://www.seimc.org/contenidos/gruposdeestudio/geih/dcientificos/documentos/geih_dyc1_1999.pdf
https://www.seimc.org/contenidos/gruposdeestudio/geih/dcientificos/documentos/geih_dyc1_1999.pdf
https://www.seimc.org/contenidos/gruposdeestudio/geih/dcientificos/documentos/geih_dyc1_1999.pdf
http://www.icna.co.uk/
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf
http://www.update-software.com/
http://www.journalofhospitalinfection.com/article/S0195-6701(13)60012-2/pdf
http://www.journalofhospitalinfection.com/article/S0195-6701(13)60012-2/pdf
http://www.journalofhospitalinfection.com/article/S0195-6701(13)60012-2/pdf

17.

18.

19.

20.

2.

definitions for acquired resistance. Clin
Microbiol Infect. 2012; 18: 268-281. Disponi-
ble en:

http://www.clinicalmicrobiologyandinfection.
com/article/S1198-743X(14)61632-3/pdf

[Accedido: 12/10/2015]

APIC Implementation Guide. Guide to Pre-
venting Clostridium difficile Infections. First
edition; February 2013. Disponible en:

http://apic.org/Resource_/
EliminationGuideForm/59397fc6-3f90-
43d1-9325-e8be75d86888/
File/2013CDiffFinal.pdf

[Accedido: 12/10/2015]

Moore G, Dunnill Ch W, Wilson AP. The
effect of glovew material upon the transfer
of methicillin-resistant  Staphylococcus
aureus to and form a gloved hand. Am J
Inf Control. 2013):41;,13-23

Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiare-
llo L, and the Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee. 2007 Gui-
deline for lIsolation Precautions: Preven-
ting Transmission of Infectious Agents in
Healthcare Settings, June 2007.

http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/
isolation2007.pdf

[Accedido: 12/10/2015]

Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, Chiare-
llo L, and the Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee. Manage-
ment of Multidrug-Resistant Organisms In
Healthcare Settings, 2006 Am J Infect Con-
trol. 2007 Dec;35 (10 Suppl 2): S165-93.

http://www.ajicjournal.org/article/S0196-
6553(07)00739-0/pdf

[Accedido: 12/10/2015]

Canada Communicable Disease Report. Rou-
tine Practices and Additional Precautions for
Preventing the Transmission of Infections in

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Health Care. Health Canada. Laboratory Cen-
tre for Disease Control. July 1999.

Rodriguez-Bafio J, Bischofberger C, Alva-
rez-Lerma F et al. y Grupos de Estudio de
Infeccion Hospitalaria (GEIH) y de Infeccién
en el Paciente Critico (GEIPC) de la Socie-
dad Espafiola de Enfermedades Infeccio-
sas y Microbiologia Clinica (SEIMC) vy la
Sociedad Espafiola de Medicina Preventi-
va, Salud Publica e Higiene (SEMPSPH).
Vigilancia y control del Staphylococcus
aureus methicillin-resistente en los hospita-
les espafioles. Documento de consenso
de GEIH-SEIMC y SEMPSPH. Enferm Infecc
Microbiol Clin. 2008 May;26(5):285-98.

Centers for Disease Control and Preven-
tion. Guidelines for preventing the trans-
mission of tuberculosis in health-care faci-
lities, 1994. MMWR 1994, 43 (RR-13): 1-132,
and Federal Register 1994; 59 (208):
54242-54303.

WHO. Natural ventilation for infection con-
trol in health-care settings. Geneva, World
Health Organization, 2009. Disponible en:

http://www.who.int/water_sanitation_
health/publications/natural_ventilation/
en/

[Accedido: 12/10/2015].

AlIA. Guidelines for design and construc-
tion of hospitals and health care facilities.
Washington. The American Institute of
Architects Academy of Architecture for
Health, 2001.

Serrano M, Barcenilla F, Limon E. Infeccién
nosocomial en centros sanitarios de cui-
dados prolongados. Enferm Infecc Micro-
biol Clin. 2014;32(3):191-198.

Ortega M, Mensa J. Precauciones de aisla-
miento en el area de urgencias. Emergen-
cias. 2009; 21: 36-41.

VerlLee K et al. Cost of isolation: Daily cost
of isolation determined and cost avoidan-
ce demonstrated from the overuse of per-



http://www.who.int/water_sanitation_health/publications/natural_ventilation/en/
http://www.who.int/water_sanitation_health/publications/natural_ventilation/en/
http://www.clinicalmicrobiologyandinfection.com/article/S1198-743X(14)61632-3/pdf
http://www.clinicalmicrobiologyandinfection.com/article/S1198-743X(14)61632-3/pdf
http://apic.org/Resource_/EliminationGuideForm/59397fc6-3f90-43d1-9325-e8be75d86888/File/2013CDiffFinal.pdf
http://apic.org/Resource_/EliminationGuideForm/59397fc6-3f90-43d1-9325-e8be75d86888/File/2013CDiffFinal.pdf
http://apic.org/Resource_/EliminationGuideForm/59397fc6-3f90-43d1-9325-e8be75d86888/File/2013CDiffFinal.pdf
http://apic.org/Resource_/EliminationGuideForm/59397fc6-3f90-43d1-9325-e8be75d86888/File/2013CDiffFinal.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/isolation2007.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/isolation2007.pdf
http://www.ajicjournal.org/article/S0196-6553(07)00739-0/pdf
http://www.ajicjournal.org/article/S0196-6553(07)00739-0/pdf

29.

30.

31.

32.

sonal protective equipment in an acute
care facility. Am J Infect Control. 2014;
448-489.

Garner JS, Hierholzer WJ. Controversies in
isolation policies and practices. In: Wenzel
RP, de. Baltimore, MD: Williams & Wilkins,
1993: 70-81.

Morgan DJ, Diekema DJ, Sepkowitz K,
Perencevich EN. Adverse outcomes asso-
ciated with contact precautions: A review
of the literature. Am J Infect Control. 2009
March;  37(2); 85-93. doi:10.1016/].
ajic.2008.04.257.

Catalano G, Houston SH, Catalano MC,
Butera AS Jennings SM et al, Laliotis GJ
Anxiety and Depression in Hospitalized
Patients in Resistant Organism Isolation.
Southern Med J: 2003;141-5.

Stelfox HT, Bates DW, Redelmeier DA.
Safety of Patients Isolated for Infection
Control. JAMA 2003: 290: 1899-1905.

www.hopisaffe.ch/

Programa de mejora de la higiene de
manos de los hospitales de la Universidad
de Ginebra.
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todo el mundo.
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America (Sociedad Estadounidense de
Epidemiologia en la Atencidn Sanitaria) es
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efectos adversos y a la mejora de la cali-
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La Infection Prevention Society (Sociedad
para la Prevencion de Infecciones) se dedi-
ca a promover el avance de la formacién
en la prevencién y el control de infeccio-
nes, y, en particular, a ofrecer cursos de for-
macioén, programas de acreditacion, mate-
rial didactico, reuniones y congresos.
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Anexo 1.

Componentes y evaluacion de los programas de

vigilancia, prevencion y control de infecciones

El presente Anexo estd basado en las referen-
cias bibliogréficas 2 y 3.

1.

Organizacion y liderazgo

Existe una estructura responsable de las
politicas, los objetivos y las estrategias, con
autoridad delegada del equipo directivo,
para realizar las tareas necesarias de pre-
vencion y control de infecciones.

Existen metas anuales y evidencia de que
se toman decisiones para alcanzarlas.

Existe personal técnico cualificado con dedi-
cacion exclusiva y con responsabilidades,
ambito de trabajo y funciones bien definidos.

Presupuesto suficiente, equilibrado con otras
prioridades de salud y proporcionado para
implementar las actividades programadas.

Organizar, aplicar y supervisar las practicas
en todo el centro para la prevenciony el con-
trol de las infecciones asociadas a la asisten-
cia sanitaria ((AAS) endémicas y epidémicas.

Representar a la institucion en las relacio-
nes con otros programas nacionales o cen-
tros sanitarios.

Desarrollar y coordinar los elementos del plan
de preparacidn y la respuesta a las emergen-

cias de salud publica debidas a enfermedades
transmisibles (por ejemplo, pandemias).

sExiste un documento u otra disposicién en
el que se nombre a los responsables del
programa de prevencion y control de infec-
ciones (PCI)?

JExisten funciones descritas para cada uno
de los componentes del equipo?

La dependencia de este equipo es del
mas alto nivel de la instituciéon?

JExisten metas anuales de control de IAAS
para el establecimiento?

JHay evidencias de que se toman decisio-
nes para el cumplimiento de las metas (por
ejemplo, actas, informes o programas de
intervencién)?

;Se realizan actas, informes o memorias
para la evaluacion de las metas, al menos,
anualmente?

Existencia de protocolos, guias,
normas y recomendaciones

Elaboracion, difusién y aplicacién de direc-
trices técnicas basadas en datos objetivos
para la prevencion de los riesgos o las
infecciones pertinentes, con adaptacién a
las condiciones locales.

Se promueve y evalla que las regulacio-
nes se cumplan.




Precauciones estandar y medidas de aisla-
miento de pacientes, incluyendo deteccion
precoz, ubicacién de pacientes y uso de
equipo de proteccion personal.

Prevencion y control de infecciones asocia-
das a dispositivos.

Preparacion preoperatoria y profilaxis
quirdrgica.

Técnicas asépticas e higiene de manos.
Reprocesado del material clinico

Uso de antibidticos restringidos.

Gestion de residuos infecciosos.

;Existe una base técnica reguladora com-
pleta (normas, guias, manuales) para cada
uno de los elementos de las directrices
basicas?

sLas regulaciones estdn actualizadas, al
menos, en los ultimos tres afios?

sLos contenidos e indicaciones estén basa-
dos en la evidencia?

¢sLas regulaciones han sido difundidas con
actividades efectivas a quienes deben
conocerlas?

sHay evidencia, mediante observacion
directa, del cumplimiento de las regulacio-
nes basicas?

3. Recursos Humanos y Formacioén

Continuada

o EI programa de control de infecciones es

considerado como parte integral del traba-
jo de todo el personal.

Capacitaciéon de todo el personal sanitario
en prevencion y control de infecciones, en
especial, el de nueva incorporacion.

Formaciéon especializada de los profesio-
nales dedicados a la prevencion y control
de infecciones.

Existen actividades de prevencion de
aquellas infecciones que se pueden trans-
mitir al personal: capacitacion del personal
para prevenir los accidentes bioldgicos, el
uso de equipos de proteccién personal y
las vacunaciones.

Cursos contemplados en el programa anual
de la institucion.

Sesiones clinicas, con discusién de casos.

Talleres de perfeccionamiento y adquisi-
cion de habilidades

Encuentros informales con el personal de
las &reas asistenciales.

Asistencia del personal encargado del PCl
a seminarios, reuniones, congresos, etc,,
incluyendo la formacion online.

sExiste un programa de capacitacion perié-
dica al personal que se evalla?

;Existe un programa de orientacién al per-
sonal nuevo que se cumple?

sExiste un programa de formacion especifi-
ca para el personal del PCI?

JExiste personal adecuado para asegurar
el cumplimiento de la legislacion relativa a
la Prevencion de Riesgos Bioldgicos?

¢Existe un programa de inmunizaciones
para el personal sanitario con evaluaciéon
de coberturas?




e Existe un protocolo para el manejo de las
exposiciones accidentales bioldgicas?

4. Sistema de vigilancia de las
infecciones y del cumplimiento
de las practicas

o Establecimiento de prioridades en la vigi-
lancia de las infecciones y los agentes
patégenos, usando definiciones de casos
estandarizadas e implantando métodos de
vigilancia activos.

o Evaluacién sistematica del cumplimiento
de las practicas clinicas de prevenciény de
control.

o Deteccion de brotes y respuesta rapida.

o Documentacion de la situacion de las infec-
ciones vy las practicas de prevencién y con-
trol, con evaluaciéon del impacto de las
intervenciones.

o Difusién de la informaciéon a todos los que
deben conocerla.

e Los objetivos de la vigilancia.

e Un conjunto normalizado de definiciones
de casos.

o Un método para la deteccion de infeccio-
nes (numeradores).

o Un método para determinar la poblacién
expuesta (denominadores).

o El proceso de andlisis de datos e informes,
incluidos los datos de numeradores y deno-
minadores, y el calculo de tasas.

o Sj es posible, un método para evaluar la
calidad de los datos.

sExiste un documento técnico con las defi-
niciones estandarizadas de infecciones
mas frecuentes?

;Existen métodos de vigilancia activos?

¢Existen documentos con planificacion de
las vigilancias?

sExisten indicadores de tasas de infeccio-
nes mensuales?

;Se documenta el cumplimiento de las
practicas de PCl por parte del personal?

;Existe un sistema de andlisis de las ten-
dencias que identifica problemas y propo-
ne soluciones?

;Existe algun sistema para evaluar el siste-
ma de vigilancia?

;Se identifican brotes y se tiene informes
de ellos?

sLos informes se distribuyen a los servicios
implicados?

;Existen reuniones periddicas con estos
servicios?

Infraestructura para la higiene
hospitalaria

Se deben definir los riesgos de infecciéon
presentes en el entorno y proponer inter-
venciones en aspectos relacionados con
las condiciones generales de saneamiento,
esterilizacion y desinfeccién, aislamiento
de pacientes que lo requieran, situaciones
especiales como las obras de construccién
y renovacion, etc.




Acceso a medios para la higiene de las
manos, con agua corriente y jabdn en las
zonas designadas para el cuidado de
pacientes, o en las que se realicen otros
procedimientos de atencidén sanitaria.

Zonas bien ventiladas, con buena ilumina-
cion en las areas donde se realizan los pro-
cedimientos de atencidn sanitaria.

Procedimientos de trabajo normalizados
en relacién con la esterilizacion y la desin-
feccion de alto nivel.

Adecuada residuos

infecciosos.

gestion de

Espacio minimo: separaciéon de 1 metro o
mas entre las camas/cunas en pediatria y
unidades de cuidados intensivos.

Las habitaciones de aislamiento para tuber-
culosis cuentan con la ventilacion
apropiada.

El lugar de almacenamiento de material
estéril debe estar seco y libre de polvo.

Participacion del equipo de control de
infecciones en caso de construccion o
renovacion de areas clinicas.

sExisten recursos y métodos apropiados
para garantizar una adecuada higiene
hospitalaria?

;Existe separacion de 1 metro o mas entre
las camas/cunas en pediatria y unidades de
cuidados intensivos?

JExisten habitaciones para uso individual
con adecuada ventilacion?

sParticipa el equipo del programa de PCI
en caso de remodelacidn o construccién

de areas donde se realizan actividades de
importancia clinica?

;Se usan métodos de esterilizacion de efi-
cacia probada, segln el conocimiento cien-
tifico méas actual?

¢Existen normas y procedimientos relacio-
nados con la esterilizacion?

;Se usan indicadores quimicos, fisicos y
bioldgicos?
sEl material estéril se encuentra etiquetado

con fecha de vencimiento y dentro del
periodo de vigencia?

¢Existen normas y procedimientos relacio-
nados con la desinfeccién, segln el cono-
cimiento cientifico mas actual?

;Se usan métodos de desinfecciéon de alto
nivel de eficacia probada?

Apoyo del Laboratorio de
Microbiologia

Estandarizacién de las técnicas de labora-
torio de microbiologia, incluyendo normas
para la toma y envio de muestras.

Promocién de la interaccién entre las activi-
dades de PCl y el laboratorio de
microbiologia.

Utilizacion de los datos microbioldgicos
para las actividades de seguimiento y de
prevencidn y control de infecciones.

Establecimiento de normas de bioseguri-
dad en el laboratorio.

Informes microbioldgicos con identificacion
hasta nivel de especie, de acuerdo al tipo
de muestras y servicio peticionario.




Identificacién de agentes virales: hepatitis,
VIH, adenovirus, influenza, VRS, rotavirus.

|dentificacion de M. tuberculosis.

Identificar los patrones de sensibilidad a
los antibidticos usados en el centro.

Identificar Staphylococcus aureus resisten-
te a meticilina (SARM) y Enterococcus resis-
tente a vancomicina (VRE).

Control de calidad en la identificacién de
agentes y estudios de susceptibilidad,
siguiendo estandares reconocidos.

;Se elabora un informe anual sobre la sus-
ceptibilidad de los patdgenos aislados?

JExiste un manual de normas para latomay
envio de muestras al laboratorio, actualiza-
do al menos cada 3 aflos, que esta
difundido?

¢Las actividades del laboratorio se some-
ten a un control de calidad, al menos,
anualmente?

Seguimiento y evaluacion
del programa

Los programas de PCl deben ser someti-
dos a evaluaciones periddicas para deter-
minar en qué medida se estan alcanzando
los objetivos y las metas, si las actividades
se estan realizando de acuerdo con los
requisitos, y para determinar los aspectos
que cabe mejorar.

Entre los datos importantes que pueden
utilizarse con este propdsito figuran los
indicadores epidemiolégicos obtenidos
por el sistema de vigilancia, los resultados
de las evaluaciones de la observancia de

las préacticas de PCl, y otros indicadores de
procesos como las actividades de capaci-
tacion y la asignaciéon de recursos, obteni-
dos en auditorias y por otros medios.

Las politicas de PCl deben alentar la mejo-
ra y promover el aprendizaje a partir de la
experiencia en un entorno institucional no
punitivo, con lo que contribuirdn a la obten-
cion de mejores resultados en materia de
atencion del paciente y de calidad.

Informar periddicamente sobre la situa-
cion de las metas y estrategias locales asi
como del impacto de las actividades del
programa.

Vigilar y evaluar periédicamente la obser-
vancia de las practicas clinicas con el
objetivo de ayudar al personal a imple-
mentar las mejoras practicas de eficacia
reconocida.

¢Existe un cuadro de mandos que se
analiza?

JExiste un informe donde se detallen los
logros alcanzados?

Vinculos con los Servicios
de Salud Publica y otros

Las autoridades y otros servicios de
salud publica necesitan disponer de vias
de comunicacién eficientes con los cen-
tros sanitarios a fin de difundir conoci-
mientos, normas, estrategias o progra-
mas de salud publica, u otra informacion.
Estos vinculos son particularmente
importantes durante los brotes en la




comunidad y para la notificacion de inci-
dentes poco habituales.

Los sistemas de vigilancia de infecciones
basados en hospitales deben estar vincula-
dos al sistema de vigilancia de infecciones
de la salud publica. La informacién relativa
a enfermedades de potencial interés debe
ser comunicada de inmediato a las autori-
dades de salud publica, en conformidad
con los requisitos del Reglamento Sanitario
Internacional (RSI) de 2005.

La notificacién de las enfermedades de
declaracion obligatoria (EDO).

La coordinacion permanente con las activi-
dades de gestion de desechos y sanea-
miento, mantenimiento, salud ocupacional,

calidad de la atencién sanitaria y organiza-
ciones de pacientes y consumidores.

Las infecciones del personal son vigiladas
y se toman medidas para proteger al profe-
sional expuesto y a los pacientes, respe-
tando la confidencialidad: manejo del per-
sonal con enfermedades infecciosas vy
vigilancia de las exposiciones laborales de
importancia epidemioldgica.

sExiste un sistema para la declaracion
semanal de EDO?

;Se evalla al personal con infecciones y se
atienden las exposiciones ocupacionales
las 24 horas?

;Se ha organizado la colaboracion del
equipo del PCI con otros departamentos?




Anexo 2. Formacion sobre prevencion y control de infecciones

La formacién se considera un instrumento
basico para adquirir conocimientos, habilida-
des y capacidades, con el propdsito de que,
mediante el aprendizaje, los profesionales
cambien su comportamiento de forma positiva
en relacion con la prevencién y el control de la
transmisién de infecciones y las resistencias a
los antimicrobianos. El fin Ultimo es conseguir
que los profesionales reciban formacién conti-
nuada sobre diversos aspectos relacionados
con la prevencion y el control de las infeccio-
nes en el centro sanitario.

1. Medidas basicas

En el Real Decreto 664/97, sobre la proteccion
de los trabajadores contra riesgos relaciona-
dos con la exposicidn a agentes bioldgicos
durante el trabajo, se establece que se deben
tomar las medidas apropiadas para garantizar
que los trabajadores reciban una formacién
suficiente y adecuada, e informacioén, precisa
en relacién, entre otros temas, con las disposi-
ciones en materia de higiene.

Partiendo de esta condicién, se plantean las
siguientes necesidades y/o recomendacio-
nes, al objeto de alcanzar dicho nivel de for-
macion de los profesionales:

e Aprovechamiento de las unidades de for-
macion existentes.

o Buscar nuevas férmulas o métodos de rea-
lizar la formacion (a distancia, semipresen-
cial, etc))

o Realizacion de cursos que tengan recono-
cimiento y valor en los procesos de concur-

sos-oposicion, de traslados, acreditacion
por organismos acreditadores, etc.

o Incentivar, en la medida de lo posible, a los
formadores y a los formados.

o Dar a conocer y difundir protocolos exis-
tentes y consensuados, que estén relacio-
nados con la vigilancia, prevencién y con-
trol de las infecciones. Tener presente
estos protocolos y normas escritas en los
programas formativos de los profesionales
de nueva incorporacion.

o Procurar que exista en cada area un refe-
rente permanente conocido y/o identifica-
ble en casos de consultas, dudas o apari-
cion de problemas.

2. Diseino de la formacién

Los contenidos a impartir en un plan formativo
sobre infecciones son muy numerosos, diver-
sos y multidisciplinares. Es por ello que, en el
disefio del programa, se identificaran las nece-
sidades formativas mediante las Comisiones
Clinicas y a través de las lineas marcadas des-
de el equipo directivo y de las Unidades de
Formacion Continuada. A partir de aqui, se
estableceran los objetivos que cubran los con-
tenidos y aspectos mas prioritarios en cada
centro.

En el programa de formacion se especificara,
al menos, lo siguiente:

o Objetivos: Generales, Especificos.
e Recursos disponibles para las actividades

o Contenidos y temas sobre prevenciéon y
control de la infeccion para los diferentes




profesionales, incluidos en el programa
anual.

o Métodos y mecanismos a poner en marcha
para garantizar que estas actividades sean
continuadas.

o Control de asistencia.

o Evaluacion.

3. Contenidos de la formacion

Respecto a los contenidos, se seleccionaran
aguellos que sean objeto de demanda o nece-
sidad formativa, es decir, en funcién de la
situacion en la que se encuentre cada centro.

En los contenidos formativos se definirdn con-
ceptos basicos, procedimientos y estrategias.
Estos deben dar respuesta a las necesidades,
dudas y dificultades de los profesionales.

4. Duracion, destinatarios
y docentes

La duracion de las actividades a desarrollar
dependera de los contenidos de los mismos,
pero se tendran presentes las condiciones
maés adecuadas y efectivas.

Los cursos serdn impartidos, preferentemente,
por personal de enfermeria y facultativos con
conocimientos y experiencia en vigilancia,
prevencion 'y control de infecciones
hospitalarias.

Los destinatarios de la formacidn seran pro-
fesionales tanto de los servicios asistencia-
les (facultativos, enfermeros, auxiliares de
enfermeria), como de los servicios genera-
les (mantenimiento, cocina, limpieza, admi-
nistracion, etc.).

Por otra parte, el personal encargado del con-
trol de infecciones, ya sean facultativos o per-

sonal de enfermerfa, contemplaran la realiza-
cion periddica de actividades formativas en las
dreas asistenciales para reforzar los aspectos
basicos de las medidas de prevencion y con-
trol, o para tratar aspectos puntuales, segln
necesidades detectadas.

5. Recursos para la formacion

Se propone el uso de los siguientes recursos
y actividades:

o Paginas web del centro.

o Comisiones clinicas.

o Material promocional.

e Informes de resultados.

o Sesiones clinicas de los servicios.
o Sesiones generales del centro.

e Reuniones con diversos colectivos.

o Cursos presenciales y/o cursos online.

6. Evaluacion de la formacion

° es importante que las activi-
dades cuenten con algun tipo de acredita-
cién docente de los organismos existentes
en cada Comunidad Auténoma.

° se deben desarrollar indica-
dores que orienten sobre el grado de con-
secuciéon de los objetivos propuestos. Por
ejemplo, puede ser de utilidad disefiar una
escala tipo Likert en la que los asistentes
puedan valorar el nivel de conocimientos
previos y posteriores a la actividad, asi
como la aplicabilidad de los conocimientos
adquiridos para la actividad en el trabajo
diario. Ademas, es aconsejable disponer
de una evaluaciéon global de la actividad
formativa y del ponente.




Anexo 3. Guantes: Tipos, caracteristicas e indicaciones

Tipos de guantes

Estériles
quirargicos

Latex

Alternativa al latex:
Neopreno (alergia
|atex)

Tricapa (dermatitis
alérgica de contacto)

Objetivo

Mantener la asepsia
cuando se rompen las
barreras naturales (piel,
mucosas...).

Indicaciones

o Intervenciones quirlrgicas.

Requisitos

Higiene de manos
quirdrgica antes de
poner guantes.
Cambio periédico en
intervenciones
prolongadas.

Higiene de manos tras
usarlos.

Estériles para
técnicas asépticas:
Latex

Neopreno (alergia
|atex)

Tricapa (dermatitis
alérgica de contacto)

Mantener la asepsia en
técnicas y
procedimientos invasivos.

Insercién de dispositivos
invasivos.

Cura heridas en caso de no
disponer de instrumental
estéril.

Cateterizaciéon y manejo de
fistulas arteriovenosas.

Higiene de manos,
segun el tipo que
proceda, antes de poner
los guantes.

Higiene de manos tras
usarlos.

No estériles:
Guantes
ambidiestros:
Latex

Vinilo

Nitrilo

Evitar contacto fisico con
secreciones, fluidos, piel,
mucosas y materiales
sucios o contaminados
en maniobras 'y
procedimientos de
riesgo.

Se deben usar en las
prdcticas clinicas sin
protocolo de esterilidad y
que requieran proteccion.

Obtencién y manipulacion
muestras biolégicas.
Retirada vias vasculares
periféricas.

Aspiraciones nasofaringeas.
Cambio bolsa colostomia.
Manejo secreciones,
fluidos, orina.

Contacto con residuos
biosanitarios.

Higiene pacientes
encamados.

Limpieza aparataje y
material.

Administracion y eliminacién
de residuos citotdxicos
(recomendable doble).
Cuidados postmortem.

Higiene de manos antes
y después de su uso.

Guantes de plastico
Polietileno o similar

Igual que en el anterior
pero en maniobras de
riesgo limitado.

Movilizacién de pacientes.
Procedimientos simples sin
riesgo de contacto con
«liquidos».

Higiene de manos antes
y después de su uso.

Guante doméstico
Goma

Evitar contacto con
fluidos, productos
quimicos y objetos
traumaticos.

Técnicas de limpieza.
Limpieza de material e
instrumental.

Higiene de manos
después de su uso.

Guantes anticorte
Malla sintética
protectora

Evitar cortes y pinchazos
accidentales con material
de alto riesgo.

Intervenciones quirurgicas.
Procedimientos que
requieran fuerza sobre
bordes (autopsias).

Higiene de manos, segln
proceda en la técnica a
desarrollar, antes de poner
los guantes.

Higiene de manos antes
y después de su uso.

ANEXO 3. GUANTES: TIPOS, CARACTERISTICAS E INDICACIONES




La mascarilla quirdrgica ha sido tradicional-
mente utilizada para contribuir a la reduccién
de las infecciones de herida quirlrgica provo-
cadas por microorganismos procedentes del
personal sanitario al exhalar sobre la zona de
la herida. Estd diseflada para proteger al
paciente ya que retienen vy filtran las goticulas
que contienen microorganismos y que son
expelidas por boca y rinofaringe al respirar,
hablar, estornudar y toser. También puede ser
utilizada para proporcionar proteccién al pro-
fesional frente a enfermedades de transmi-
sioén por gotas, como la gripe.

Sin embargo, la mascarilla quirdrgica NO ha sido
diseflada para proporcionar proteccion frente a
enfermedades de transmisién aérea (tuberculo-
sis, varicela y sarampion), dado que el filtro del
que dispone no impide la penetracién de este
tipo de aerosoles (tamafio inferior a una micra) y,
ademas, la mayoria de las mascarillas quirdrgi-
cas no proporcionan el ajuste facial necesario
para evitar la entrada de aire por los bordes late-
rales. A pesar de ello, en el caso de la tuberculo-
sis, al ser una enfermedad con menor contagio-
sidad, estas mascarillas pueden ser utilizadas
por personas que vayan a entrar brevemente en
contacto con el paciente (y siempre que el
paciente las utilice simultdneamente).

En cambio, al profesional sanitario, este tipo
de méscara Si que le protege frente a enfer-
medades que se transmiten por otras vias,
COMO son:

Enfermedades de transmision hematica
(sangre, fluidos contaminados, etc.): porque
reduce la potencial exposicién a sangre y

fluidos corporales evitando que las salpica-
duras contacten con mucosa oral y nasal.

Enfermedades de transmisiéon por gotitas
(meningitis bacteriana por Neisseria menin-
gitidis o Haemophilus influenzae, gripe,
rubeola, difteria, parotiditis, tos ferina,
escarlatina, etc.)

Las caracteristicas exigibles a la mascarilla qui-
rdrgica serdn las determinadas por su eficacia
de filtracién de bacterias, resistencia a fluidos
y comodidad de uso. Las mascarillas de uso
clinico deberan cumplir la Directiva de produc-
tos sanitarios 93/42/CEE y con el Real Decre-
to 414/96, y no deben ser consideradas como
equipo de proteccion individual.

Los protectores respiratorios de particulas
han sido diseflados para la proteccién del pro-
fesional sanitario frente a enfermedades de
transmisién aérea. £l profesional sanitario, o
el usuario de estos respiradores, debe asegu-
rarse de que este se ajusta perfectamente al
perfil facial, lo cual es dificil de conseguir cuan-
do el sujeto lleva barba. Una prueba sencilla
para comprobar el ajuste consiste en pulveri-
zar una solucién de sacarina a través de las
aperturas de la mascarillay comprobando si el
sujeto aprecia el sabor dulce.

Hay dos tipos de clasificaciones para estos
protectores respiratorios: la clasificacién ame-
ricana (National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH)) y la europea
(EN 149: 2001). No son exactamente equiva-
lentes, como se muestra en la




Clasificacién de los respiradores

Europa Estados Unidos

FFP1 78%
FPP2 92%
N95 95%
FFP3 98%
N99 99%
N100 99,7%

*

La norma europea para equipos de proteccion
respiratoria los clasifica en FFP1, FFP2 y FFP3,
dependiendo de su eficacia de filtracion de
particulas y de la fuga total hacia el interior
(complementario de la anterior), lo que repre-
senta una medida de la eficacia del filtro, junto
con la pérdida de ajuste por el sellado facial.
Los distintos tipos de respiradores se pueden
diferenciar facilmente por el color de la banda
elastica de ajuste o bien otras caracteristicas
externas.

Respecto a la tuberculosis, no existen estu-
dios bien diseflados que permitan discriminar
si los dispositivos con menos eficacia de filtra-
cién (FFP1 o FFP2) son menos o igualmente
efectivos en la practica diaria que los de cate-
goria superior (FFP3). Hay que considerar que
los respiradores de categoria superior son
mas caros y mas dificiles de tolerar durante
periodos prologados. Las recomendaciones
se reflejan en la Tabla 3.

Es importante asegurar la estanqueidad y per-
fecto ajuste del respirador ya que la capaci-
dad de filtrado y la estanqueidad son aspectos
que se complementan. Es decir, un respirador
con una capacidad de filtrado del 92% (FPP2)

% de eficacia de filtracion minima de particulas aéreas con tamafio inferior a una micra (0,3 micras).

y bien ajustado (estanqueidad del 90%) es tan
eficaz como un respirador que tenga una
capacidad de filtrado del 99,97%, pero esté
mal ajustado (estanqueidad del 80%).

Los respiradores con valvula inspiratoria son
maéas comodos porque tienen menor resisten-
cia al movimiento de aire, pero NUNCA deben
ponérselos los pacientes infecciosos por via
aérea, dado que dejan pasar libremente el
aire exhalado.

Los respiradores usados en la mayoria de cen-
tros sanitarios no contienen latex, por lo que
pueden ser utilizados por personas con aler-
gia sospechada o conocida al latex.

Los respiradores deben llevar el marcado
«CE» visible como garantia de que cumple los
requisitos esenciales de seguridad para la
Unién Europea, ademés del nimero del orga-
nismo notificado responsable del asegura-
miento de calidad. En consecuencia, la identi-
ficaciéon de los respiradores la haremos a
través de la leyenda que necesariamente han
de tener en posicién claramente visible, con-
teniendo el modelo, la clasificacion UNE vy el
marcado CE (tabla 4).




Legislacion europea aplicable a las mascarillas y respiradores y respiradores de particulas

Tipo de legislacién Mascarilla Respirador de particulas
Directiva 93/42 CEE 89/686/CEE
Legislacion espafiola RD 414/1996 RD 1407/1992

Campo de aplicacion Producto sanitario

Equipo de proteccién individual

Equipo

Mascarilla quirdrgica clase |

Mascarilla proteccion Categoria Il

Marcado CE

CE (N.° Organismo Notificado) + FFPX EN 149

3. Recomendaciones para una
adecuada proteccion respiratoria

La mascarilla debe cubrir la boca y la nariz y estar
sujeta de manera que prevenga al maximo la sali-
da de aire por los lados. Las cintas deben estar
apretadas y la mascarilla ajustada para que se
amolde al contorno facial para que no haya fugas
de aire. La mascarilla quirdrgica se desechara tras
cada intervencién; en el drea no quirdrgica, se
desechardn cuando ya no sea necesario su uso o
de inmediato si se manchan. No es aconsejable
que sean llevadas alrededor del cuello.

La colocacién y retirada de los respiradores ha de
ser cuidadosa. La correcta colocacion del respira-
dor comprende, inicialmente, el ajuste de las cin-
tas alrededor de la cabeza y de la varilla metalica
a la nariz. Posteriormente, se realiza una prueba
de ajuste perfecto con una inspiracion forzada,
con lo que la tela del respirador se arrugara (vali-
do para respiradores sin valvula). La espiracion
forzada provocara el efecto contrario.

Los CDC (Centers for Diseases Control) ponen
a disposicién libre en Internet unos excelentes
videos educativos para la correcta colocacion
de los respiradores: hitp://www.cdc.gov/niosh/
docs/video/tb.html.

Los protectores respiratorios (FFP2 y FFP3), aun
tratdndose de dispositivos de un solo uso, pue-

den ser reutilizados por la misma persona siem-
pre que el respirador esté estructuralmente intac-
to y no esté daflado, manchado o sucio. No
existen recomendaciones claras respecto al
tiempo de duracién de los respiradores, por lo
que debemos cefiiros a la utilizaciéon racional de
los mismos segun el tiempo de uso. Si se utilizan
de manera continuada, un turno serfa lo razona-
ble. Se sustituirdn cuando la respiracion sea difi-
cultosa (lo que indica que el filtro estd obstruido).
Si estd himedo, sucio o arrugado, disminuye su
eficacia. No es un material que deba esterilizarse
previamente a su uso. Deben ser guardados en
un lugar limpio y seco. Si se van a reutilizar, es
conveniente guardarlos en bolsa individual identi-
ficada, pero no escribir nada sobre el respirador.

Enlatabla 5 se resumen las principales indicacio-
nes para el uso no quirdrgico de mascarillas y res-
piradores. Respecto al Area Quirdrgica, se segui-
ran las habituales recomendaciones, pero si un
paciente con tuberculosis activa necesita ser
intervenido, la intervencion debe retrasarse hasta
que se considere no contagioso; si, No obstante,
se decide la intervencién, se deben seguir las
siguientes recomendaciones:

® Se debe programar para el final de la jornada.

o Elpersonal presente en el quiréfano seré el
minimo imprescindible.

o Las puertas permaneceran cerradas.

o El tubo endotraqueal debe tener filtros
antibacterianos.



http://www.cdc.gov/niosh/docs/video/tb.html
http://www.cdc.gov/niosh/docs/video/tb.html

e En el postoperatorio permanecerd en qui-
réfano hasta su traslado a la habitacion.

Tipo de mascarilla

QUIRURGICA

o El personal usarad respiradores de particu-
las (FFP3).

Tabla 5. Usos no quirtrgicos de las mascarillas

Indicaciones de uso

Personal en contacto con pacientes
con Neumonia o Meningitis (incluso
sospecha)*.

Pacientes en aislamiento respiratorio.
Visitas a pacientes inmunodeprimidos.

Observaciones

Son las usadas en condiciones
habituales como control de infecciones
en situaciones que requieren asepsia
(proteccién del paciente).

También se usan como medida de
precauciéon estdndar para la proteccién
contra salpicaduras (proteccién del
personal).

QUIRURGICA CON VISOR

Personal que realiza maniobras que
pueden provocar salpicaduras.

Igual que la anterior, pero proporciona
ademés proteccién de conjuntivas.

RESPIRADOR DE
PARTICULAS FFP1

Personal en contacto con nifios en
aislamiento respiratorio.

RESPIRADOR DE
PARTICULAS FFP2

Personal en contacto con adultos en
aislamiento respiratorio (incluso
sospecha).

Pacientes inmunodeprimidos.

Personal sanitario y otras personas con
contacto prolongado con el enfermo.

RESPIRADOR DE
PARTICULAS FFP3

Personal sanitario que realiza
maniobras de alto riesgo en pacientes
con tuberculosis.

Procesamiento de muestras
microbioldgicas para micobacterias.
Actividades de mantenimiento de
instalaciones de aire acondicionado y
acumuladores de agua caliente.
Manipulacién de BCG.

Maniobras de alto riesgo:
Broncoscopia, maniobras de induccién
de esputo, ventilacién mecanica,
irrigacion en jet o drenaje de un
absceso tuberculoso, autopsia, cabina
de aerosolizacion de pentamidina (Ver
Anexo 5).

*

La mascarilla quirlrgica es necesaria siempre que se sospeche meningitis meningocdcica y sélo seria necesaria para

neumonia en los casos de neumonia por adenovirus, o meningocécica o por Haemophilus en el caso de nifios, tal como se

refleja en la siguiente tabla (Aislamiento por Gotas: G):

INFECCION PRECAUCIONES
TIPO (*) DURACION (**)
__* Adenovirus G, C DE

« Bacterias no especificadas en ningtn otro lugar

(incluyendo bacterias Gram negativas) E
* Burkholderia cepacia en fibrosis quistica inclu-

yendo colonizacién del tracto respiratorio C(20)
« Chlamydia E
* Fungica

* Haemophilus influenzae

= Adultos

- Nifios

+ Legionella

* Meningocacica

ANEXO 4.

E
e
G U24h,

E

G

U24h.a

LA PROTECCION RESPIRATORIA EN EL MEDIO SANITARIO: MASCARILLAS




Anexo 5. Situaciones con riesgo de generar aerosoles

Higiene bucal en pacientes en respiracion
espontanea.

Toma de muestras respiratorias, tanto en intu-
bados como en respiracion espontanea.

Aspiracion de secreciones.
Broncoscopias.
Endoscopias digestivas.
Nebulizaciones.

Intubacion endotraqueal.

Realizacién de traqueotomia y cualquier
manejo posterior.

Desconexiones del sistema respiratorio.

Ventilacion manual con balén de resucita-
cién autoinflable.

Ventilacién mecénica no invasiva.
Reanimacién cardiopulmonar.
Maniobras de fisioterapia respiratoria.
Manipulaciones postmortem.

No disponibilidad de filtros viricos para el
respirador.

Ventilaciéon mecénica en nifios mediante
tubos endotraqueales sin neumotapdn.

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




Anexo 6. Elementos de barrera: uso adecuado y secuencia
de colocacion y retirada

Fuente: Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare
Settings, CDC June 2007.

1. Utilizacion correcta de la bata

11 COLOCACION

o Cubra con la bata todo el torso desde el cuello
hasta las rodillas, los brazos hasta las mufie-
cas, y extiéndala alrededor de la espalda.

o Atesela por detrés a la altura del cuello vy la cintura.

)

1.2 RETIRADA o Tocando solamente el interior de la bata, pase-

la por encima del cuello y de los hombros.
o La parte delantera de la bata y las mangas
estén ContaminadaS. L] VO|tee |a bata al I’eVéS.

o Desate los cordones. o Doblela o enrdllela y deséchela.

ANEXO 6. ELEMENTOS DE BARRERA: USO ADECUADO Y SECUENCIA DE COLOCACION




2. Utilizacién correcta de la o Ajustese la banda flexible en el puente de

mascarilla o protector la nariz.
respiratorio de particulas (PRP) o Acomédesela en la cara y por debajo del
menton.

e Verifique el ajuste: exhalar aire forzada-

mente y comprobar fugas con las manos.

o Aseglrese los cordones o la banda eldsti- Seguidamente, inspirar profundamente y
ca en la mitad de la cabeza y en el cuello. comprobar colapso parcial del PRP.

e Primero agarre la parte de abajo, luego los
cordones o banda eldstica de arriba y por
o La parte delantera de la mascara o PRP ultimo quitesela.

estd contaminada. No la togue. '
o Deseche la mascarilla en el contenedor de

residuos correspondiente.




3. Utilizacion correcta
de los guantes

31 COLOCACION

o Extienda los guantes para que cubran la
parte del pufio de la manga o la bata de
aislamiento.

3.2 RETIRADA

o El exterior de los guantes esta contaminado.

o Agarre la parte exterior del guante con la
mano opuesta en la que todavia tiene pues-
to el guante y quiteselo.

o Sostenga el guante que se quitd con la
mano enguantada.

o Deslice los dedos de la mano sin guante
por debajo del otro guante que no se ha
quitado todavia a la altura de la mufieca.

o Quitese el guante de manera que acabe
cubriendo el primer guante.

e Arroje los guantes en el recipiente de
deshechos.

ANEXO 6. ELEMENTOS DE BARRERA: USO ADECUADO Y SECUENCIA DE COLOCACION




4. Secuencia de colocaciony
retirada de los elementos de
barrera

Poner la bata desechable (a ser posible,
resistente a fluidos).

Poner la mascarilla o PRP vy verificar su
ajuste.

Poner los guantes cubriendo las mangas
de la bata.

Secuencia de retirada
de los elementos de barrera

Retirar los guantes tal y como se muestra el
la figura, y desecharlos.

Realizar la higiene de manos.

Retirar el protector ocular agarrandolo por
la parte que ha quedado colocada detras
de la cabeza.

Tirarlo o, si es reutilizable, depositarlo en
un contenedor para su descontaminacion.

Retirar la bata y desecharla.

Retirar el PRP o la mascarilla quirdrgica
agarrandola por la parte posterior de las
bandas elasticas. No tocar la parte
frontal.

Realizar nuevamente la higiene de manos.




Anexo 7. Cuadro sindptico de las precauciones
basadas en la transmision

Precauciones

Situacion clinica - Observaciones
Tipo Duracién

Abscesos
c b upiocswetomcer
Drenando poco o limitado ; cxudo de une forms adecuad.
Actinomicosis E
Adenovirus en nifio y jévenes C G DE
Amebiasis E
Anquilastomiasis E

Antrax (Bacillus anthracis)

Cuténeo E

Pulmonar E

Arafiazo de gato, fiebre por (linfoadenitis por E

inoculacién benigna)

Artrépodos, encefalitis viral trasmitida por (del

Este, del Oeste, encefalomielitis equina E Instalar pantallas en las puertas y
venezolana, encefalitis de San Luis de ventanas en areas endémicas
California)

Artrépodos, fiebre virales trasmitidas por E Instalar pantallas en las puertas y
(Dengue, fiebre amarilla, fiebre del colorado) ventanas en &reas endémicas
Ascariasis E

Aspergilosis E

Babesiosis E

Blastomicosis de América del Norte, cutédnea o £

pulmonar

Botulismo E

Bronquiolitis (Ver infeccién respiratoria en

nifios)

Brucelosis (fiebre mediterrdnea o de Malta). E

Campylobacter, gastroenteritis por (Ver £

gastroenteritis)
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Precauciones

Situacion clinica S Observaciones
Tipo Duracion

Candidiasis en todas sus formas, incluyendo la
mucocutanea

Cavidad cerrada, infeccién en

Con drenaje, pequefio o limitado

Sin drenaje

Celulitis, drenaje no controlado DE

Chancroide (chancro blando)

Chlamydia trachomatis

Conjuntivitis

Genital

m m m m m O  m m

Respiratoria

Citomegalovirus, neonatal o en
inmunodeprimidos

Clostridium

C. botulinum E

C. difficile C DE

C. perfringens

Intoxicacién alimentaria E

Gangrena gaseosa E

Coccidioidomycosis (fiebre del valle)

Lesién supurativa E

Neumonia E

Célera (Ver gastroenteritis)

Colitis associada antibidticos (Ver Clostridium
difficile)

Colorado, fiebre por garrapatas E

Conjuntivitis

Bacteriana aguda

Chlamydia

Gonocdcica

Viral aguda DE

m O m m m

Coriomeningitis linfocitica

Coxsackievirus (Ver infeccién enterovirica)

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




Precauciones

Situacion clinica S Observaciones
Tipo Duracion

Se necesitan precauciones
especiales adicionales para el
manejo y descontaminacién de la
sangre, fluidos corporales y tejidos,
asi como los utensilios
contaminados de los pacientes con
enfermedad conocida o
sospechosa.

Creutzfeldt-Jakob, enfermedad de E

Crup (Ver infeccién respiratoria en nifios)

Criptococcosis E

Criptosporidiosis (Ver gastroenteritis)

Cisticercosis E
Instalar pantallas en las puertas
Dengue E P ) pu y
ventanas en dreas endémicas.
Dermatofitosis, dermatomicosis, tifia E

Diarrea aguda, sospechosa de etiologia
infecciosa (Ver gastroenteritis)

Difteria

Hasta que sean negativos al menos
Cuténea C CN dos cultivos tomados con un
intervalo de 24 horas.

Hasta que sean negativos al menos
Faringea G CN dos cultivos tomados con un
intervalo de 24 horas.

Recomendaciones especificas de

Ebola, fiebre hemorrégica por el virus C DE
un caso sospechado.

Escherichia coli, gastroenteritis (Ver
gastroenteritis)

Echovirus (Ver infecciones enteroviricas)

Encefalitis 0 encefalomielitis (Ver agente
etioldgico especifico)

Endometritis E

Enterobiasis (oxiuriasis) E

Enterococcus (Ver organismos multirresistentes
o resistentes a la vancomicina)

Enterocolitis necrotizante E

Entevoviricas, infecciones

Adultos E
Nifios C DE
Epiglotitis por Haemophilus influenzae G 24ns
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Situacion clinica

Precauciones

Observaciones

Tipo Duracién

AEpstei‘n—Bar, incluyendo la mononucleosis E

infecciosa

Equinococosis (hidatidosis) E

Eritema infeccioso (Ver Parvovirus B19) E G

Escabiosis C z24ns

Esporotricosis E

Esquistosomiasis (Bilharzaisis) E

Estafilocécica, enfermedad:
Usar precauciones de contacto para

Enterocolitis £ niﬁ~os menores d.e 6 afios con
pafiales o incontinentes durante la
duracién de la enfermedad.

Multirresistente (Ver organismos

multirresistentes)

Neumonia E

Piel, herida o quemadura

Grande c DE Sin apdsito, o el apdsito no retiene
el exudado de una forma adecuada

E e

Sindrome de la piel escaldada E

Sindrome del shock téxico E

Estreptocdcica (grupo A), enfermedad

Endometritis (sepsis puerperal) E

Escarlatina en nifios G y24ns

Faringitis en nifios G J24ns

Neumonia en nifios G yz24ns

Piel, herida o quemadura

Grande c L24hs Sin apdsito, o el apdsito no retiene
el exudado de una forma adecuada.

E e

Estreptocdcica (grupo B), enfermedad neonatal E

Estrep.tocécica (no A no B), enfermedad no £

especificada en otro lugar

Multirresistente (ver organismos

multirresistentes)

Estrongiloidiasis E
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Situacion clinica

Precauciones

Tipo

Duracion

Observaciones

Forunculosis Estafilocécica Nifios

DE

Gangrena (gangrena gaseosa)

Gastroenteritis

Campylobacter

Usar precauciones de contacto para
niflos menores de 6 afios con
pafiales o incontinentes durante la
duracién de la enfermedad

Célera

Usar precauciones de contacto para
niflos menores de 6 afios con
pafiales o incontinentes durante la
duracion de la enfermedad

Clostridium difficile

DE

Cryptosporidium

Usar precauciones de contacto para
niflos menores de 6 afios con
pafiales o incontinentes durante la
duracién de la enfermedad

Echerichia coli

Enterohemorragica 0157: H7

Usar precauciones de contacto para
nifios menores de 6 afios con
pafiales o incontinentes durante la
duracién de la enfermedad

Paciente incontinente

DE

Otras especies

Usar precauciones de contacto para
nifios menores de 6 afios con
pafiales o incontinentes durante la
duracién de la enfermedad

Giardia lamblia

Usar precauciones de contacto para
niflos menores de 6 afios con
pafiales o incontinentes durante la
duracién de la enfermedad

Rotavirus

Usar precauciones de contacto para
nifilos menores de 6 afios con
pafiales o incontinentes durante la
duracién de la enfermedad

Salmonella (incluyendo S. typhi)

Usar precauciones de contacto para
nifios menores de 6 afios con
pafiales o incontinente durante la
duracién de la enfermedad

Shigella

Usar precauciones de contacto para
nifilos menores de 6 afios con
pafiales o incontinente durante la
duracién de la enfermedad

Paciente incontinente

DE

Vibrio parahaemolyticus

Usar precauciones de contacto para
niflos menores de 6 afios con
pafiales o incontinente durante la
duracién de la enfermedad

ANEXO 7. CUADRO SINOPTICO DE LAS PRECAUCIONES BASADAS




Situacion clinica

Precauciones

Tipo

Duracion

Observaciones

Usar precauciones de contacto para
nifios menores de 6 afios con

Viral E o . ;
pafiales o incontinente durante la
duracién de la enfermedad
Usar precauciones de contacto para
. . niflos menores de 6 afios con
Yersinia enterocolitica E o ) )
pafiales o incontinente durante la
duracién de la enfermedad
Gonorrea E
Granuloma inguinal (donovanosis) E
Guillain-Barré, Sindrome de E
Hantavirus, Sindrome pulmonar por E
Helicobacter pylori E
Llamar al departamento de
Hemorragicas, fiebre (por ejemplo, Lassa y C DE epidemiologia y seguir
Ebola) recomendaciones especificas de un
caso sospechado
Hepatitis Viral
Tipo A E
Mantener las precauciones en los
niflos menores de 3 afios durante la
duracién de la hospitalizacién. En
) ) ) los nifios de 3 a 14 afios de edad,
Paciente incontinente C D
hasta 2 semanas después del
comienzo de los sintomas. En el
resto, hasta una semana después
del comienzo de los sintomas.
Tipo B (Ag HBs positivo) E
Tipo Cy otros no especificos (no-A, no-B) E
Tipo E E
Herida, infeccion de
Grande c DE Sin aposito, o el apdsito no retiene
el exudado de una forma adecuada.
o . El apdsito cubre y retiene el
Pequefia o limitada exudado de una forma adecuada.
Herpangina (Ver infecciones enteroviricas)
Herpes simple (Herpes hominis)
Encefalitis E
Para recién nacidos por via vaginal o
Neonatal (exposicion neonatal) C DE por cesarea y sila madre tiene

infeccion activa y las membranas
han estado rotas de 4 a 6 horas.
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Situacion clinica

Precauciones

Observaciones

Tipo Duracién

Mucocutdnea severa diseminada o primaria. C DE

Mucocutdnea recurrente (piel, oral, genital) E

Herpes Zoster (Varicela-Zoster)
Las personas susceptibles a la
varicela también estan en riesgo de
desarrollar varicela cuando se

Localizada en paciente inmunodeprimidos o AC DE exponen a las lesiones de pacientes

diseminada ’ con herpes zdster; de esta forma, el
personal susceptible no debe entrar
en la habitacién si hay personal
inmune.
Las personas susceptibles a la
varicela también estdn en riesgo de
desarrollar varicela cuando se

) ) exponen a las lesiones de pacientes

Localizada en paciente normales E o
con herpes zoster; de esta forma, el
personal susceptible no debe entrar
en la habitacién si hay personal
inmune.

Histoplasmosis E

Impétigo C J24hs
Seguimiento, vacunacioén, agentes
antivirales y uso de habitaciones
individuales con presién de aire
negativa de una forma tan practica

Influenzae G DE 9 h P
como sea posible, para los
pacientes en los que se sospecha o
esta diagnosticada una infeccion
por influenzae

Inmunodeficiencia adquirida 3, sindrome de E

Intoxicacion alimentaria

Botulismo E

Clostridium perfringens o welchii E

Estafilocécica E

Kawasaki, sindrome de E
Llamar al departamento de

) epidemiologfa y seguir

Fiebre Lassa C DE P gla y seg .
recomendaciones especificas de un
caso sospechado.

Legionarios, enfermedad de E

Lepra E

Leptospirosis E

Linfogranuloma venéreo E

Listeriosis E
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Situacion clinica

Precauciones

Tipo

Duracion

Observaciones

Lyme, enfermedad de E
Malaria £ Instalar pantallas en las puertas y
ventanas en dreas endémicas.
Mano, pie-boca, enfermedad de (Ver
infecciones enteroviricas)
Llamar al departamento de
) epidemiologia y seguir
Enfermedad por el virus de Marburg C D P glay seg o
recomendaciones especificas de un
caso sospechado.
Melioidosis, en todas sus formas E
Meningitis
Aséptica (meningitis viral o no bacteriana, ver
infecciones enteroviricas)
Bacteriana en neonatos (bacilos entéricos
) E
GRAM negativos)
Flngica E
Haemophiluis influenzae, conocida o G L24ns
sospechada
Listeria monocytogenes
Neisseria meningitidis G z2ans
Meningitis neumocécica
Los pacientes deben ser
examinados para la confirmacion de
Meningitis tuberculosa E tuberculosis pulmonar activa. Si
existe esta confirmacion, se
necesitan precauciones adicionales.
Otras Meningitis bacterianas diagnosticadas E
Meningococemia (sepsis meningocdécica) G y?2ans
Molluscum contagiosum E
Mononucleosis infecciosa E
Mucormicosis E
Bacterias resistentes establecidas
por el programa de control de la
o ) - N infeccion, en base a
Multirresistentes, infeccién o colonizacién por ;
microorganismos recomendaciones actuales
9 estatales, nacionales o regionales,
que sean de especial significacién
clinica o epidemiolégica.
Gastrointestinal C CN
Respiratoria C CN
Neumocdcica E
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Situacion clinica

Precauciones

Observaciones

Tipo Duracién

Piel: heridas o quemaduras C CN

Micobacteria, no tuberculosa (atipica)

Pulmonar E

Herida E

Neumonia

Adenovirus G, C DE

Bacteriana no listada en otro lugar (incluyendo E

bacterias GRAM negativos)
Evitar la ubicacién en la misma
habitacién con un paciente afecto
de fibrosis quistica que no esté

Burkholderia cepacia en fibrosis quistica, infectado o colonizado con B.

incluyendo la colonizacion del tracto E cepacia. Colocar mascarilla

respiratorio quirtrgica a las personas con
fibrosis quistica no infectadas/
colonizadas por B. cepacia si estédn
expuestas.

Chlamydia E

Flngica E

Haemophilus influenzae

Adultos E

Nifios G Jz24hs

Legionella E

Meningocdécica G (Jz24hs

Bacteriana multirresistentes (Ver organismos

multirresistentes)

Mycoplasma (neumonia atipica primaria): G DE

Multirresistentes (Ver Organismos No aplicar aislamiento aéreo ni por

Multirresistentes) gotas

. - Evitar ubicar en la misma habitacién

Pneumocystis carinii E DE ) : .
con un paciente inmunodeprimido.

Pseudomons cepacia (Ver Burkholderia £

cepacia)

Staphylococcus aureus E

Streptococcus grupo A

Adultos E

Nifios G J24hs

Virica

Adultos E
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Situacion clinica

Precauciones

Tipo

Observaciones

Duracion

Nifios (Ver enfermedades respiratorias
infecciosas agudas)

Nocardiosis, lesiones exudativas u otras

: E

presentaciones

Norwalk, gastroenteritis por el virus

(gastroenteritis viral)

Oftlamia gonocécica del neonato E

Orf E

Oxiuriasis E

Parainfluenza, infeccién por el virus, respiratoria C

en nifios

Parotiditis infecciosa G DE Durante nueve dias, después de la
aparicién de la inflamacién
Mantener las precauciones durante
la duracién de la hospitalizacién
cuando la enfermedad crénica

) ocurre en un paciente

Parvovirus B19 = inmunodeficiente. Para los pacientes
con crisis aplasicas transitorias o
crisis de células rojas, mantener las
precauciones durante siete dfas.

Pediculosis (piojos) C y24ns
Mantener las precauciones hasta 5

Pertussis (Tosferina) G dias después de que al paciente se
la haya instaurado una terapia
efectiva.

Peste

Bubodnica E

Neumonica G y72ns

Pleurodinia (Ver infecciones enteroviricas)

Poliomielitis E

Psitacosis (Ornitosis) E

Q, fiebre E

Rabia E

Rata, fiebre por mordedura de (enfermedad por £

Streptobacillus maniliformes, Spirillus minus)

Recurrente, fiebre E

Respiratoria aguda, enfermedad (no

relacionada anteriormente)

Adultos E

Nifios C DE
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Precauciones

Situacion clinica S Observaciones
Tipo Duracién
Respiratoria sincitial, infeccién por el virus en
e ) s C DE
nifios y adultos inmunodeprimidos
Reumatica, fiebre E
Reye, sindrome de E

Rickettsia, fiebre por, trasmitida por garrapata
(fiebre maculosa de las Montafias Rocosas, E
fiebre tifoidea trasmitida por garrapatas)

Rickettsiosis vesicular E

Ritter, enfermedad de (sindrome estafilocdcico £

de la piel escaldada)

Roséola del infante (exantema sUbito) E

Rotavirus, infeccién por (Ver gastroenteritis)

Rubeola (Ver también Rubeola Congénita) G Hasta 7 dias después de la aparicion
del rash.
Situar al nifio con precauciones
durante cualquier ingreso hasta la

Rubeola Congénita c eda.d de un afo, a menos que.los
cultivos nasofaringeos y de orina
sean negativos para el virus a partir
de la edad de tres meses.

Salmonelosis (Ver gastroenteritis)

Sarampidn, en todas sus presentaciones A DE

Shigelosis (Ver gastroenteritis)

Sifilis

Piel, membranas mucosas, incluyendo, E

congénita, primaria y secundaria

Latente (terciaria) y seropositiva sin lesiones E

Tenias

Hymenolepis nana E

Taenia solium (cerdo) E

Otros E

Tétanos E

Tifoidea, fiebre (Salmonella typhi) (Ver

gastroenteritis)

Tifus, endémico y epidémico E

Tifla (dermatofitosis, dermatomicosis) E

Mantener las precauciones hasta 5
Tos ferina (pertussis) G dfas después de que al paciente se
la ha instaurado una terapia efectiva.

ANEXO 7. CUADRO SINOPTICO DE LAS PRECAUCIONES BASADAS




Precauciones

Situacion clinica S Observaciones
Tipo Duracién
Toxoplasmosis E
Téxico, s[nQrome del shock (enfermedad £
estafilococica)
Tracoma, agudo E
Tracto uri.n_ario, infec.cién d{el (inc.luygndo £
pielonefritis) con o sin catéter urinario
Triquinosis E
Tricomoniasis E
Trichuriasis (enfermedad por tricocéfalos) E
Tuberculosis
Extrapulmonar, lesiones exudativas (incluyendo £

escrofula)

Los pacientes deben ser
examinados para la confirmacién de
Extrapulmonar (meningitis) E tuberculosis pulmonar activa. Si
existe esta confirmacion, se
necesitan precauciones adicionales.

Dejar de realizar las precauciones
sélo cuando el paciente tuberculoso
tenga un tratamiento efectivo, esta
Pulmonar, confirmado o sospechado o mejorado clinicamente, y se
enfermedad laringea disponga de tres cultivos
consecutivos de esputo negativos
recogidos en dfas diferentes, o se

descarte.
Test cutdneo positivo sin evidencia de £
enfermedad pulmonar actual
Tularemia
Lesién exudativa E
Pulmonar E
Ulcera por decubito infectado
Sin apdsito, o el apdsito no retiene
Grande C DE
el exudado de una forma adecuada.
o o El apdsito cubre y retiene el
Pequefia a limitada E exudado de una forma adecuada.
Uncinariasis E
Mantener las precauciones hasta
que todas las lesiones estén
cicatrizadas. Después de la
Varicela A C exposicién, usar una

inmunoglobulina especifica varicela
zoster, cuando sea necesario.
Precauciones aéreas en pacientes
expuestos susceptibles.
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Precauciones

Situacion clinica S Observaciones
Tipo Duracion

Vibrio parahaemolyticus (Ver gastroenteritis)

Vincent, angina de (suelo de la boca) E

VIH (Ver Virus Inmunodeficiencia Humana)

Viral, enfermedad

Respiratoria (si no esté especificada en otro
lugar)

Adultos E

Nifios (ver infeccién respiratoria aguda)

Yersinia enterocolitica, gastroenteritis por (Ver
gastroenteritis)

Zigomicosis (ficomicosis, mucormicosis) E

Zoster (Varicela Zoster) (Ver Herpes Zoster)

A: Transmision aérea, C: transmision por contacto, G: transmisién por gotas, E: estdndar (también se aplican cuando
se especifica A, Cy G).

CN: Hasta que dejen de administrarse antibidticos y el cultivo sea negativo, DE: Duraciéon de la enfermedad (en el

caso de heridas, DE significa hasta que deja de drenar), U: Hasta el tiempo especificado en horas, después del
inicio de una terapia efectiva.
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Anexo 8. Caracteristicas de las instalaciones para el aislamiento

aéreo

Requisitos

Caracteristicas técnicas

1. Filtracién y purificacion del aire de extrac-
cion mediante un equipo con las siguientes
etapas:

a) Prefiltro.
b) Luz UV.
c) Filtro HEPA.
2. Creacion de un entorno en depresion.

=. Instalacién de monitores de presién dife-
rencial con alarma.

Es recomendable que las habitaciones habili-
tadas para el uso del aislamiento de pacientes
con infecciones de transmision aérea tengan
la siguiente configuracion (figura 3):

o Acceso al bafio directamente desde la
habitacion.

o Entrada a la habitacién con esclusa (con
infraestructura para higiene de manos).

o Las puertas deben tener mecanismos de
cierre (muelles).

Bano

Flgura = Disposicién en habitaciones de enfermos en aislamiento respiratorio.

En todos los casos serd necesario que la ven-
tana, de existir, sea de cierre lo méas estanco
posible y que solo el personal del Servicio de
Mantenimiento del hospital pueda abrirla. La

misma recomendacién de estanqueidad debe
considerarse para todas las posibles infiltra-
ciones de aire. Ademas, es necesario el cerra-
miento de la totalidad del espacio a nivel del
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falso techo para evitar fugas de aire. Para con-
trolar que la presiéon se mantiene dentro de los
limites prefijados, se debe instalar un monitor
de presion diferencial, el cual puede ser
conectado con el programa de gestion del
edificio o con una alarma en el control de
enfermeria (figura 4).

El sistema de ventilacién debe garantizar
presion negativa en el interior de las habitacio-
nes con respecto al pasillo y dreas préoximas, y
asegurar seis recambios de aire por hora
(RAH). El flujo de aire estara correctamente
dirigido en el interior del cuarto y la evacua-
cion del aire se hara en el 100% al exterior. Si
es necesaria la recirculacion del aire, se utili-
zaran filtros HEPA (High Efficiency Particulate
Air), que eliminan un 99,97% de particulas con
un didmetro inferior a 0,3 mm. Dado que este
sistema de ventilacion eleva el coste de la cli-
matizacion, estara limitado al nimero minimo
de habitaciones que cada hospital considere
necesarias para los enfermos que requieren
aislamiento aéreo. Por si sola, la presion nega-
tiva no protege al personal sanitario o a los
visitantes mientras se encuentran dentro de la
habitacién, por lo que sera necesario la adhe-
rencia a la higiene de manos y al uso de ele-
mentos de barrera.

Las tasas elevadas de ventilacion (por encima
de 6 RAH) son una manera ineficaz, incémoda
y costosa para reducir las posibilidades de
infeccién. Los filtros HEPA incrementan la car-

ga de los sistemas de aire acondicionado, son
ineficaces para los grandes espacios y sélo se
deben usar para habitaciones con recircula-
cion y pequefios espacios como los que se
utilizan para las técnicas de esputo inducido y
broncoscopia, determinadas salas de autop-
sias y laboratorios de micobacterias.

=
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		Descripciones de campos		Realizado		Todos los campos de formulario tienen una descripción



		Texto alternativo





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo



		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá



		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido



		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación



		Texto alternativo de otros elementos		Omitido		Otros elementos que requieren texto alternativo



		Tablas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot



		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR



		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados



		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Realizado		Las tablas deben tener un resumen



		Listas





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI



		Encabezados





		Nombre de regla		Estado		Descripción



		Anidación apropiada		Realizado		Anidación apropiada
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