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“....Amaréis realmente la vida, a través de la actividad;

Pero toda actividad es ciega, si no la compafia el conocimiento;
Y todo conocimiento es vano, salvo cuando hay trabajo;

Y todo trabajo es infructuoso, si no lo acompafa el amor....”

Khalil Gibran

Con mucho orgullo damos fe de haber cumplido esta premi-
sa. Con el objetivo de trabajar cada dia mejor, apostando siempre a una
calidad de vida digna para aquellos que depositan su salud y confian-
za en nuestras manos.

Coincidimos en que el conocimiento puro no alcanza, nece-
sitamos datos, estadisticas, experiencia, vivencias, dedicacion, elabora-
cion y analisis. Son variados aspectos que sin duda provienen de mul-
tiples fuentes, y que al ser conjugadas a través de un equipo humano
que se empefia y cree en el crecimiento, da como resultado este fruto
que hoy presentamos.

Sabemos que esto no es concluyente. Como primer desarrollo
bibliogréfico sienta las bases de una serie de normas, acordes a nues-
tra situacion Nacional, que seran enriquecidas en la implementacion, a
través de la peculiar capacidad de sus operadores.

Por eso, es el trabajo de todos.

Dr. Hugo Orlando Ledesma

Presidente Confederacion de Asociaciones de Dialisis
de la Republica Argentina
Marzo - 2003



10



Tabla de Contenidos:

1- Introduccién al Programa de Control de Infecciones.

Dr. Carlos A. LaVOratO........cccooeieuiiiiiniiniec e pagina 15
2- Herramientas de Epidemiologia y Control de infecciones para unidades de dialisis
Lie. Ercilia Olivera / Dra. Nora Grinberg.........c.ccccooevvvencieicninnene pagina 25

3- Vigilancia Epidemiolégica.

Lie. MONICA LOPEZ......veueeiieieieiiseeeesee e pagina 33

4- La Enfermeria y el Espacio Fisico en la Prestacion de Didlisis.

Arq. Estela Diaz Williams..........cccovvieiiinineienenseeesese e pagina 41

5- Medidas de Aislamiento.

Lie. Edith Tabbia.........cccoovieiiicice e pagina 51

6- Lavado de manos en las Unidades de Dialisis.

Lie. Liliana Gasparotti.........cccceereerienireniei e pagina 71

7- Lavado de manos e Infeccién Nosocomial en las Unidades de Diélisis

Dra. Nora Grinberg / Lie. Ercilia Olivera / Dra. Marina Khouty................ pagina 79

8- Higiene Hospitalaria.
Lie. Liliana Gasparotti..........ccoceereerierirenieiseiseneeese s pagina 87

9- Antisépticos y Desinfectantes.

Lie. Liliana Gasparotti.........cccoceoerereiereienenieesieesenee e pagina 95



10- Esterilizacion en la Unidad de Dialisis.

Lie. Liliana Gasparotli.........cccceoirrieiririiieeiinnieensreessneiee e pagina 99

11- Alimentacién en las Unidades de Dialisis.

Lie. Ernesto SanguedolCe..........cccovvevvciinieiiiinciesc e pagina 111

12- Guias para el manejo de la ropa en Unidades de Dialisis.

Lie. Ernesto SanguedolCe..........cccvvveiviivieisieieieieesee e pagina 121

13- Clasificacion de los residuos de establecimientos de Salud.

Lie. Edith Tabbia.......ccccoeiiiieiieceeesee s pagina 127

14- Medidas de Control para Microorganismos Multirresistentes en las UD

Lie Edith Tabbia........ccccoviriiircriceeee e pagina 145

15- Reprocesamiento de Dializadores.
Dra. Maria N. Pissano / Dra. Nora Grinberg.........c.cccccoeeevenunnee pagina 155

16- Desinfeccién de Méaquinas de Didlisis.

Dr. Jaime PErez Loredo.........cocvevveiiiericeieiceee e pagina 171

17- Prevencion de Infecciones y Cuidado de Catéteres.

Lie. Monica Ldpez / Dra. Nora Grinberg.........c.cocovvvnnninnene. pagina 181

18- Hepatitis “C” en Unidades de Didlisis.
Dr. Carlos A. Lavorato..........cccceveerveeirinieeses e pagina 193

19- Hepatitis “B” en Unidades de Dialisis.
Lie. Ernesto Sanguedolce / Dra. Nora Grinberg............c......... pagina 209

12



20- Otras endemias en Unidades de Dialisis (HIV - TB).
Dra. NOra Grinberg..........ccoeoviivieieieisesee e pagina 227

21- Exposicion laboral del trabajador en Unidades de Dialisis.

Dra.Nora Grinberg / Lie. Ercilia Olivera..........c.coccovvrieinnnnnnn, pagina 239

22- Prevencion de la Infeccion del Sitio Quirdrgico.

Lie. Edith Tabbia........c.ccoeiiiiiiiicicc e pagina 255

23- Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE).

Dra. Marina KhOUIY ..ot pagina 279

24- Herramientas de Calidad.
Dra. Maria N. PiSSAN0......c..ccccevirieiiriiiiiirieesesesese st pagina 295

13



14



Introduccion al Programa de
Control de Infecciones

Dr. Carlos A. Lavorato

Los centros de didlisis se desarrollaron a lo largo y ancho del pais al am-
paro de una ley nacional que en los afios'70 posibilité que todos los pa-
cientes que lo requiriesen dispusieran de cobertura del tratamiento, a car-
go del Estado en los casos en que esta no estuviera a cargo de la Segu-
ridad Social .

Los primeros afios transcurrieron con frecuentes y serias complicacio-
nes: elevada mortalidad de los pacientes en dialisis -aun durante las se-
siones- y por errores técnicos, alta tasa de complicaciones intradialisis fa-
cilitadas por tecnologia desactualizada, tanto en equipamiento como en
tratamiento de agua, elevada dosis de empirismo y falta de protocolos
adecuados para el tratamiento y todos los aspectos técnicos, elevada in-
cidencia de infecciones nosocomiales y endémicas; todo esto con una ba-
ja tasa de registro y correccion de los problemas y un escaso entrenamien-
to del personal de las unidades.

La ley nacional de dialisis y sus decretos reglamentarios en los ‘80 no
modificaron significativamente la situacién del sector, y ésta llega a su
punto mas critico en 10s'90 con las 4 epidemias de SIDA en unidades de
didlisis (22) con masiva mortalidad de los pacientes de esas unidades (ver
capitulo 20).

La Confederacion de Asociaciones de Didlisis de la Republica Argen-
tina (Cadra) es una Sociedad Civil sin fines de lucro y de tercer nivel.
Fue constituida a comienzos de 1997, aglutin6 a 9 Asociaciones Re-
gionales de Dialisis del pais (entidades de segundo nivel, previamente
existentes) que a su vez agruparon a mas de 350 unidades prestadoras
de didlisis y transplantes renales de la Argentina. Suscribié convenios
con algunas de las principales entidades de la seguridad del pais que
incluyeron mas de 6500 pacientes con insuficiencia renal crénica en
tratamiento de dialisis.
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Programa de Calidad en Dialisis

La Confederacion decidid implementar un Programa de Calidad en
Didlisis, que se encontraba dentro de los objetivos primarios en los es-
tatutos institucionales. La implementacién operativa del Programa co-
menzd en junio de 1998 y esta compuesto por 10 areas: 1) Ingreso a
didlisis, 2) Acreditacién de unidades, 3) Arquitectura sanitaria de las
unidades, 4) Estadistica y Epidemiologia, 5) Adecuacion de dialisis, 6)
Formacion del personal de Salud, 7) Calidad de vida de los pacientes,
8) Marco legal, reglamentario y normativo vigente, 9) Informatica y 10)
Control de infecciones y bioseguridad de las unidades.

Recursos humanos del Programa:

A nivel central, estd compuesto por:

Direccion central, Asesores y colaboradores Nefrologos, Profesionales
especialistas en Arquitectura Sanitaria, Infectologia, Bioestadistica y
Epidemiologia, Informatica, Asesores Legales, y otros de acuerdo a ne-
cesidad.

Equipo de trabajo en terreno: Médicos Nefrélogos, Arquitectos Sani-
tarios, Médicos Infectélogos y un grupo de 4 Licenciados en Enferme-
ria en Control de Infecciones (GECL).

Realiza basicamente dos tipos de actividades:

m Auditorias propiamente dichas: Consiste en supervision, Diagnéstico de
problemas, confeccion de recomendaciones e informes a la unidad, a la di-
reccion y a las autoridades sanitarias correspondientes, aplicacion de medi-
das preventivas de proteccion a los pacientes, y tareas de acreditacion y ca-
tegorizacion.

® Recorridas de Centros: El GEC1 realiza visitas a todas las unidades
con caracter educativo y apoyo en la tarea especifica de control de in-
fecciones de dichas unidades.

Control de Infecciones y bioseguridad:

Dado los antecedentes en nuestro pais de transmision de enfermeda-
des nosocomiales en unidades de didlisis, este programa es prioritario y
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demanda un gran esfuerzo y utilizacion de recursos humanos, econo6-
micos, etc.
Los propositos del Programa en este area se pueden resumir en tres puntos:
Vigilancia Epidemioldgica,
Control de Infecciones y Endemias, y
Formacion del personal de salud.
Para ello trabajan una Médica infectdloga GECl, y Lie. en Enferme-
ria residentes en distintas provincias del pais. Este equipo se retine ca-
da 60 a 90 dias en diferentes puntos del pais.

Las principales actividades del area se pueden resumir en:

a) Visitas del GEC1 en Terreno:

El Lie. en Enfermeria especializado en Control de Infecciones trabaja en
terreno bajo supervision y segun las circunstancias acompafiado por Infec-
tologia.

En el primer encuentro, previo aviso al Director o responsable de la
Unidad, se realiza contacto con el Equipo que trabaja en la Unidad, el
cual colabora activamente con la visita. Luego de la visita se elabora
un informe del centro, con recomendaciones y sugerencias. Se realiza
devolucion al director del centro y se colabora con la implementacion.
En esta etapa se le ofrece a la Direccion Médica colaborar con la uni-
dad y explicar las sugerencias y sus fundamentos, a técnicos, enferme-
ras y mucamas.

En caso que la Unidad funcione dentro de un Centro de Salud Poli-
valente y cuente con Comité de Infecciones y/o Enfermero de Control
de Infeccidn, también se elaboran propuestas de trabajo conjunto.

En todos los casos se mantiene un criterio de estricta confidenciali-
dad sobre los datos. Esta actividad se complementa con cursos de Con-
trol de Infecciones y Bioseguridad, dictados en diversas ciudades del
pais y encuestas de conocimientos realizadas sobre el equipo de salud
de las unidades.

b) Auditoria en Terreno:

Tiene por misién efectivizar la Vigilancia Epidemiolégica y el Control
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de Infecciones y Endemias y estan a cargo del Médico Infectdlogo.
Siempre las visitas se realizan con la Unidad en funcionamiento para
verificar el cumplimiento de las Normas y Procedimientos y tener con-
tacto con el resto de los trabajadores del equipo de salud.

Las decisiones y conductas se basan en los hallazgos, riesgosy en el
impacto sobre los pacientes y el equipo de salud. Se definen situacio-
nes infectoldgicas especiales:

m Centros en Alarma:

Se categoriza a un centro en alarma ante las siguientes situaciones:
Seroconversion de H1V (sin epidemiologia que la justifique y relaciona-
da con procesos bioinseguros de la Unidad de Dialisis). Brote de Hepa-
titis B, 6 seroconversion de B asociada a algin otro déficit de: Medici-
na Trasfusional, Vacunacién, falta de las medidas de aislamiento para B.
etc. Incumplimiento severo del Plan de VVacunacién de Hepatitis B. Bro-
te de Hepatitis C. Ausencia de control serologico adecuado de los pa-
cientes. Relso de tubuladuras y descartables. Déficit en el reprocesa-
miento de filtros. Superposicion de areas y/o roles que signifique impo-
sibilidad de cumplir con medidas béasicas de Bioseguridad, Limpieza y
decontaminacion (por ejemplo: bafio con funcién de bafio propiamen-
te dicho, mas guardado de filtros, mas preparacion de medicacién, mas
guardado de elementos de limpieza de salas generales y HVB+ en este
sitio). Déficit del Manejo de Residuos que signifique riesgo para pacien-
tes y/o el Equipo de Salud. Contaminacion no resuelta del agua o au-
sencia de monitoreo microbiologico del agua. Ausencia de descontami-
nacion y/o esterilizacion. Falta total de Precauciones Estandares.

En estos casos se elabora un informe que se eleva al Programa de Ca-
lidad y a la Direccion Médica de la Institucion. Esta situacion se maneja
a sobre cerrado, respetando la privacidad de la informacién, el nombre
del Directory de la Institucion. Dicho informe se acompafia de recomen-
daciones para colaborar en la tarea de educacién permanente, quedan-
do a disposicién el equipo de Infectologia, y el Licenciado en Control de
Infeccion regional, Arquitectura y el resto del Equipo. Se suspenden in-
gresos de pacientes hasta que se resuelva la situacion que motivo la alar-
ma. En algunas situaciones criticas, en que las medidas eran insuficien-
tes para proteger a los pacientes, se procede a la evacuacion del centro.



m Centros en Vigilancia Epidemioldgica:

Los criterios son: Falta de registro actualizado de Relso de Filtros. Au-
sencia de acciones adecuadas de Limpieza y Mantenimiento. Ausencia de
Manual de Normas Basicas y de Procedimientos de la Institucion por es-
crito. Déficit menor de descontaminacion y/o esterilizacion adecuada.
Déficit en lavado de manos, ya sea por incumplimiento, imposibilidad de
realizarlo o superposiciéon con otras funciones (por ejemplo: lavado de
manos, filtros y material contaminado en igual pileta). Grados menores
de incumplimiento en el manejo de Residuos. Falta de conocimiento en
el manejo adecuado de antisépticos. Pasos aislados mejorables en el red-
so de filtros. Situaciones a mejorar en la descontaminacién de las lineas
de agua. Situacién menor de superposicion de roles o areas. Falta de ad-
herencia de alguna medida estandar. Trasgresién menor en los procedi-
mientos de conexion, desconexion y cuidado los accesos vasculares. In-
cumplimiento aislado, pero repetido en la frecuencia de monitoreo mi-
crobiologico del agua. Falta de registros persistentes.

En las situaciones aisladas de carencia de bioseguridad siempre se efec-
tlan recomendaciones, sugerencias y un refuerzo del Programa de Educa-
cién en terreno del GECL. La evidencia de carencias de bioseguridad aso-
ciadas, sin impacto en los pacientes ni el Equipo de Salud, pero con ries-
go elevado, coloca a unidades en Vigilancia Epidemioldgica incrementan-
do las visitas periddicas sin caracter punitivo y delineando un Plan de Ac-
cion para superar la situacion.

Los datos relevados por el GEC1 y las auditorias en terreno son:

Numero y capacitacion de recursos humanos,

Lavado de manos: Equipo de Salud y Pacientes,

Adherencia a precauciones estandares,

Aislamientos en la Unidad de Didlisis,

Reprocesamiento del material (decontaminacion, esterilizacion),
Uso de desinfectantes y antisépticos,

Delimitacién de areas y roles del Personal,

Limpieza sanitaria,

Reuso de dializadores,

Descontaminacion de lineas de agua y monitoreo microbiologico del agua,
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Accesos vasculares: cuidado y procedimientos,
Uso racional de ATB y monitoreo de resistencia,
Aspectos serologicos: Hepatitis B, Cy H1V,
Otras endemias: TBC, ERV, SAMR,

Medicina transfucional,

Vacunaciones: oficiales y no oficiales,
Alimentacion en Unidades de Didlisis,
Manipulacién de ropa en Unidades de Dialisis,
Manejo de residuos patogénicos.

En el manejo de los residuos por ejemplo se relevan: trasporte inter-
no, sitio de almacenamiento (ubicacién, materiales lavables, mosquite-
ro, acceso de agua, ventilacion, etc.), retiro de los mismos y de los des-
cartadores.

Con autorizaciéon de la Direccion, se entrevista al personal sobre ma-
nejo de los derrames de sangre durante las sesiones de dialisis y prepa-
racion de antisépticos. También se releva la presencia de registros, las in-
dicaciones de vacunacion para pacientes y personal y las transfusiones.

Desde el comienzo del Programa hasta diciembre de 2002 las activi-
dades en terreno han cubierto a la casi totalidad de los prestadores ha-
bilitados (mas de 300) y se han dictado cursos de capacitacion para
técnicos, enfermeras, mucamas y personal de mantenimiento en temas
de control de infecciones y bioseguridad, a los que han concurrido mas
de 1500 trabajadores de la salud en distintas localidades del pais: Ca-
pital Eederal (2), La Plata, Mar del Plata, Cérdoba (2), Mendoza, San
Juan y Salta. En lo que respecta a auditoria infectoldgica, las primeras
52 UD visitadas en las que se realizaban hemodialisis aproximadamen-
te 2200 pacientes en 1998 y 1999 mostraron: 15 unidades (28 °/o)
bioinseguras, catalogandolas a 7 en vigilancia epidemioldgicay a 8 en
alarma infectologica.

A pesar de toda la actividad desplegada por nuestro programa, el
mismo no recibe ningln apoyo estatal, ni econémico ni de funciona-
miento y las tareas se desarrollan gracias a los aportes financieros y
al apoyo de las asociaciones civiles y las unidades de dialisis. Se resu-



men a continuacion las dificultades encontradas en la implementation
del Programa:

m Ausencia de diagndstico de situacion: fue necesario invertir tiem-
po y esfuerzo para conocer la realidad ya que no existe informacion,
ni experiencias similares previas en este terreno.

m Legales: se encontraron diferentes legislaciones municipales, pro-
vinciales y nacionales, en ocasiones ausencia de las mismas o de sus res-
pectivas reglamentaciones y en ocasiones contradictorias, con errores y
obsoletas.

m Ausencia de acciones efectivas de control de endemias: no hay ac-
tividades de vigilancia epidemioldgica por encuestas o en terreno en dia-
lisis, con ausencia de monitoreo de procedimientos, en ninguna de las 23
jurisdicciones provinciales legalmente responsables. El problema de las en-
demias en dialisis (Hepatitis, H1V, transmisién de microorganismos multire-
sistentes, Tuberculosis, etc.), no se circunscribe a la calidad de vida de los
pacientes, sino que impactan en el Equipo de Salud, los convivientes, la
comunidad, y en las instituciones publicas y privadas donde estos pacien-
tes se hospitalizan por complicaciones.

m Falta de Apoyo Estatal: la calidad de atencién es un derecho de
todo paciente y si bien mejorarla es una obligacion de quien la brin-
da, el Estado no puede estar ajeno a la realidad descripta y su apoyo
al Programa de Calidad seria muy conveniente para facilitar su éxito.

Toda la actividad del Programa de Calidad genera informacion y ana-
lisis estadisticos de nuestro pais, que es analizado y difundido en revis-
tas de la especialidad, jornadas y congresos a nivel nacional e interna-
cional (1-19).

Este manual es el resultado de nuestro compromiso, de mostrar en
forma ordenada y elaborada todo el conocimiento y la experiencia ad-
quirida en control de infecciones en las unidades de didlisis, para devol-
ver estos conocimientos, que sean de utilidad y puedan ser incorpora-
dos a las mismas.
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Herramientas de Epidemiologia
y Control de infecciones para
una unidad de dialisis

Lie. Ereilja Olivera y Dra. Nora Grinberg

¢Datos para qué?

Durante la actividad diaria de la atencién de la Unidad de Didlisis, a
veces, surge ésta pregunta. Estos datos que se registran, o que llevan
en su memoria, que eventualmente al final del turno se vuelcan en el
Report, en la Historia Clinica o en otros registros 6 se mantienen en la
memoria ¢Para qué?...

Para disponer de un seguimiento de la evolucion del paciente, para
registrar las novedades del pase de turno, para que el médico de cabe-
cera o el profesional de la interconsulta tome conocimiento de las no-
vedades, para llevar un inventario de los recursos asignados, etc..

La recoleccion de datos debe tener un OBJETIVO y no puede ser un
objetivo en si (1).
“NO contar por contar “

Necesitamos DATOS para...

m Definir prioridades de accion, segun los problemas mas frecuentes
y/o més graves en el area de actuacion.

m El monitoreo de las actividades de salud, respecto de los progra-
mas o servicios implementados.

m Evaluar la eficacia de las actividades de salud, para conocer el lo-
gro obtenido con el programa o el servicio brindado.

m Vigilar y poder intervenir frente a una epidemia, para poder reac-
cionar y planificar acciones inmediatas.
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m Averiguar las causas y poder buscar soluciones adecuadas, que en
genera] requieren un analisis o0 un estudio especial.

Los datos nos permiten construir Indicadores de Salud respecto de
los pacientes en tratamiento sustitutivo renal en la Unidad, para des-
cribir una actividad o problema de salud; o para comparar los Indica-
dores resultantes de un conjunto de Unidades a nivel regional o nacio-
nal, y su variacién a través del tiempo (1).

Decimos que un Indicador de Salud es util si cuando proporciona
informacién que ayuda a tomar una decisién, o a orientar una accion.

Indicadores de morbilidad
El registro sistematico de DATOS de los eventos debe responder a
objetivos claros:
Para evaluar el EFECTO de las actividades de salud; y

Para VIGILAR y poder INTERVENIR frente a una epidemia, Y,

Para el control de enfermedades, sobre todo transmisibles.

Habitualmente, trabajamos con:

« Las observaciones clinicas que determinan decisiones sobre indi-
viduos, a partir de registros de controles periédicos (Tension Arterial,
Peso seco, Volumen, etc.), registros de resultados de laboratorios y de
serologia, o seguimiento y control de procesos infecciosos o enferme-
dades cronicas.

Y, no tan babitualmente con:

» Las observaciones epidemiolégicas que determinan decisiones so-
bre grupos, la utilizacion de los registros periédicos para un andlisis en
conjunto respecto de determinadas variables: tipos de accesos vascu-
lares, causas de ingreso a Didlisis.

Los datos y observaciones individuales, pueden mostrarse en cifras
absolutas, las cuales resultan del simple recuento de aquellos. Sefialan
cuantos Lechos existian en una cierta fecha o periodo.
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No son muy utiles para medir y comparar los fenémenos de salud y
enfermedad en una comunidad en funcién de ciertas variables (perso-
nas, tiempo, lugar, etc.).

Las frecuencias relativas provienen de relacionar una cifra absoluta
con otra u otras. Los fenémenos que se estudian en epidemiologia, se
estudian en relacion con la poblacién que acontecen, e incorporando
el tiempo.

Para ello nos valemos de una relacion entre el numerador, que
muestra el evento ocurrido, y el denominador, que hace referencia a
la poblacion, en que acontece.

Algunas frecuencias relativas, aplicadas habitualmente son:

Proporcion
En la relacion A/B: A esta contenida en B, por ej.: nimero de enfer-
mos A en la poblacién B.

Proporcion = Enfermos (A)
Poblacion (B)

Debe alertarse que es incorrecto el uso de las proporciones como in-
dicadoras del grado de riesgo de un evento en particular (muerte, en-

fermedad, etc.)

Razon
A no esta contenido en B, por €j.: nifios y nifias nacidos.

Razén = Nifios nacidos

Nifias nacidas

Tasas

Para medir el riesgo de que ocurra un evento dado en una poblacién
y poder hacer comparaciones validas, se debe relacionar ese evento con
la poblacién en la cual acontecié o puede acontecer.

El numerador de la tasa (el nimero de eventos), se debe identificar
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claramente en funcién de:
a) la indole del evento,
b) el area geografica afectada (lugar),

c) el lapso dentro del cual ba ocurrido aquél (tiempo). El denomina-
dor corresponde a la poblacién expuesta al riesgo de ese evento.

Tasa = Dato real 10 n
Poblacion total

En el denominador se elige una parte de la poblacién a la que afec-
ta directamente el evento elegido.

Requisitos:
1) Los términos de la relacion (numerador y denominador) deben re-
ferirse al mismo lugar, al mismo lapso, y al mismo grupo de poblacién.

2) El numerador sélo debe incluir eventos que sean similares.

3) Es necesario a veces homogeneizar el o los denominadores para
ajustarlos a las diferencias que pudieran presentar en funcién de cier-
tas caracteristicas, tales como estructura de la poblacion (por edad, se-
X0, ocupacién o cualquier otro elemento que sea “relevante” para el
propésito determinado) y tiempo de exposicion.

Los Indicadores basicos utilizados en Epidemiologia, en este caso
aplicados a los Servicios de Salud.

Incidencia

Mide el nimero nuevo de casos que ocurren en la poblacion sometida
a riesgo en un tiempo dado. Normalmente, la incidencia se calcula sobre

un afo.
Es la medida de la frecuencia de la enfermedad/evento que permite
juzgar el papel de un factor en la aparicion de la enfermedad,

Tasa de incidencia = no de nuevos casos (en un tiempo detenninado) x 100

Poblacién
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Segun la frecuencia de la incidencia de la enfermedad se puede ex-
presar por 1.000, o por 10.000, o por 100.000 personas.

Tasa de incidencia = no de nuevos casos (en un tiempo determinado) x 100
acumulada Suma de los periodos de observacién de los
individuos en la poblaciéon mientras c/u esta

expuesto al riesgo de enfermar (Tiempo/persona)

Prevalencia
Muestra el nimero total de casos acumulados hasta un momento.

Prevalencia = NUmero de casos (en un momento dado)

Refleja los casos existentes durante el periodo, y estd influenciada
por la duracion de la enfermedad, la tasa de mortalidad, la muerte por
complicaciones, la eficacia de la asistencia médica, el nivel cobertura,
la accesibilidad, la equidad, etc.

Tasa de prevalencia = nimero de casos (en un momento determinado) x 100

Poblacién

Segun la frecuencia de la prevalencia de la enfermedad se puede ex-
presar por 1.000, o por 10.000, o por 100.000 personas.

Tasa de ataque
Primaria

Es la relacion entre los casos aparecidos y la poblacion expuesta al ries-
go. Se utiliza para el estudio de un brote o episodio de breve duracién.

Tasa de ataque primaria = N° de casos de un brote x 100

N° de personas a riesgo
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Cuando interesa medir el evento entre los contactos se utiliza la Ta-
sa de Ataque Secundaria

Tasa de ataque secundaria = N° de casos entre contactos x 100

N° de personas a riesgo (contactos)

Riesgo relativo (RR)

Es un indice que permite evaluar si la exposicién a un factor de ries-
go modifica la incidencia de la enfermedad.

RR = tasa de incidencia de la enf. en el grupo expuesto al factor o caracteristica
Tasa de incidencia de la enfermedad en el grupo no expuesto

Para facilitar su estimacion utilizamos la Tabla 2x2, que vincula la
Enfermedad (presencia o ausencia) con el Factor de Riesgo (presente o
ausente) bajo estudio. En sentido horizontal, en relacion al tiempo.

Tabla 2x2 (tetracorica)

ENFERMOS
| NO
FACTOR 9 a b ath 1= 2
a+bh
DE
RIESGO NO c d c+d Jne= C =
c+d

b = Incidencia en pacientes expuestos
. = Incidencia en pacientes no expuestos

RR = Db/ Ine
El RR mide cuanto aumenta el riesgo de la enfermedad en aquellos que

estan expuestos al factor de riesgo, comparado a los que no estan ex-
puestos.
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El RR expresa al Médico Clinico el exceso de riesgo que su paciente
tiene por exponerse al Factor de Riesgo, y sirve también para identifi-
car las personas de alto riesgo, y fundamentalmente indica el benefi-
cio de la accién preventiva que se puede obtener si se supera dicho
Factor Riesgo. Sin embargo, el RR no mide la probabilidad de que al-
guna persona con el Factor de Riesgo adquiera la enfermedad.

Interpretacion del RR

Cuando obtenemos el valor del RR, debemos interpretarlo usando
como guia la siguiente tabla:
De 0 a 0.5 factor de proteccién eficaz,
De 0.6 a 0.8 cierto beneficio,
De 0.9 a 1.1 no significativo,
1.2 a 1.6 riesgo débil,
1.7 a 2.5 riesgo moderado,

> 2.5 riesgo fuerte.

Y a partir de alli, es necesario efectuar el analisis de los generadores
del riesgo y consecuentemente las acciones de prevencion requeridas.

Odds ratio o razon de los productos cruzados

Cuando no se puede determinar el RR, porque estamos partiendo de
los casos y mirando retrospectivamente (hacia atras -no tenemos los
elementos para determinar la tasa de incidencia-).

Odds ratio = ax d
bXc

Es una aproximacion del RR, y algunos autores lo llaman también RR.
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Se utiliza cuando todos los sujetos son observados durante el mis-
mo periodo.

Reflexién

Cuando encontramos el ;PARA QUE A LOS DATOS?, surgen los Ob-
jetivos que nos movilizan a la Accion, a través de la secuencia: Reco-
leccién-Procesamiento-Analisis-Resultados-Accion-Evaluacion.

Pero también, es necesario compartir dentro del Equipo de Salud la
conviccién de que las ideas y las herramientas técnicas son necesarias,
y que son sélo una parte del proceso para disponer de informacién va-
lida y confiable que guiara los procesos de toma de decisiones tendien-
tes a una mejor calidad de atencion y una mejor calidad de vida de los
pacientes y del propio Equipo de Salud.
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Vigilancia Epidemioldgica

Lie. Mdnica Lépez

Transmision y Principios de Control

Las patologias infecciosas son el resultado de la interacciéon entre
agente infeccioso y un huésped susceptible. Si el agente ya reside en
el huésped (infeccion enddgena) la enfermedad puede desarrollarse
debido a cambios entre el agente y el huésped.(!)

Las relaciones entre el agente, transmision y huésped constituyen la
cadena de transmision. Los microorganismos son transmitidos desde la
fuente al huésped por: contacto, vehiculo comun, aire y un vector. El
control y la prevencién de infecciones dependen del conocimiento de
la interaccion de estos factores ya que entonces sera posible identifi-
car e implementar los métodos apropiados para interrumpir el desarro-
llo de la infeccion.

Agente

Es el primer eslabdon en la cadena de infeccién. La patogenicidad de
un agente se relaciona con la capacidad para provocar enfermedad.

La invasividad es la capacidad del agente para penetrar y diseminar-
se a través de los tejidos. Otro factor que debe ser considerado son las
dosis infectantes, caracteristicas fisicas, especificidad del microorganis-
mo, sus variaciones antigénicas, elaboracion de enzimas y toxinas.

Es importante diferenciar entre el reservorio y la fuente de infeccion
para que las medidas de control puedan ser dirigidas efectivamente

El reservorio es la localizacién del microorganismo normalmente. La
fuente es el lugar desde donde es transmitido al huésped de manera
directa o indirecta.

El periodo de infectividad se refiere al tiempo durante el cual la
fuente es infecciosa y disemina microorganismos.



Las principales puertas de salida son los tractos respiratorio, gas-
trointestinal y genitourinario. Ademas la piel, heridas y sangre pueden
ser puertas de eliminacién de microorganismos.

Transmision

Es el segundo eslabdn en la cadena de infecciones. La identificacion
de la via por la cual los microorganismos son transmitidos desde la
fuente al huésped permite establecer medidas de control destinadas a
interrumpir dicha transmision.

El contacto entre la fuente y el huésped puede ser directo, la trans-
mision o la transferencia se hace de manera directa de persona a per-
sona. El contacto indirecto se realiza desde las fuentes al huésped de
manera pasiva, usualmente un objeto inanimado.

Cuando la transmision se realiza mediante un vehiculo comudn y, un
objeto inanimado permite diseminacion del agente infeccioso a maulti-
ples huéspedes. Los vehiculos mas comunes son los alimentos y el
agua. Sin embargo se pueden realizar a través de sangre y sus deriva-
dos, liquidos para administracion intravenosa y farmacos a partir de
una fuente contaminada.

Es importante conocer las distintas vias probables de transmision pa-
ra controlar rdpidamente la aparicién de nuevos casos

Huésped

Es el ultimo eslabon de la cadena infectoldgica. La puerta de entra-
da de la gente puede ser la piel, mucosas tracto-respiratorio, urinario,
0 gastrointestinal. Algunos microorganismos son capaces de colonizar
un sitio sin producir ninguna sefial de enfermedad pero, localizados en
otros sitios pueden provocar enfermedad sintomatica.

Los mecanismos de defensa del huésped pueden ser categorizados
en Inespecificos y Especificos

Los Inespecificos incluyen la piel, secreciones como lagrimas mucus
y saliva y cilias nasales. La inflamacién es otro proceso por el cual el

huésped moviliza sus defectos contra los microorganismos. Los meca-
nismos de defensa también estan afectados por la edad, sexo, factores



genéticos, nutricién y patrones de comportamiento.

Los mecanismos especificos incluyen la inmunidad natural, se produ-
ce después de una enfermedad natural. La inmunidad artificial puede
ser activa, inducida por la vacunacién con vacunas de gérmenes muer-
tos, atenuados o toxoides. La inmunidad pasiva se logra mediante el
empleo de antitoxinas o anticuerpos, o inmunoglobulinas.

El espectro de respuesta del huésped frente a la infeccion depende
de factores del agente y del mismo huésped y varia desde infeccion
inaparente o subclinicas a enfermedad severa que puede llevar a la
muerte. Las infecciones subclinicas pueden ser detectadas por técnicas
serologicas. Si un huésped presenta una inmunidad parcial de vida a
una inmunizacién o terapia incompleta y desarrolla la infeccion puede
producirse una enfermedad modificada o atipica. Ademas el tratamien-
to profilactico o terapéutico luego de la exposicién a un agente infec-
cioso pueden inducir una expresion clinica atipica de la enfermedad

Control de infecciones

Dado que el desarrollo de la infeccion es multifactorial el disefio de
medidas de control es complejo es necesario considerar recursos dispo-
nibles, costo, efectividad, restricciones de tiempo, efectos adversos o
complicaciones de la medida de control propuestas y efecto sobre la
prevencion de casos futuros. En general las medidas de control deben
atacar la parte mas susceptible del ciclo de infeccion las medidas que
se tomaran deben estar dirigidas al control o erradicaciéon de la gente
en su reservorio o en la fuente de infeccion. Si el reservorio es el ser
humano el mejor método para prevenir la diseminacién de la infeccion
es la terapia o el aislamiento del paciente. Si se trata de un objeto ina-
nimado entonces pueden emplearse procedimientos de contaminacion
0 materiales descartables. Si la via de transmision es considerada la me-
jor area se debera identificar el tipo especifico de transmision ya que
los métodos varian en consecuencias. Si la enfermedad es transmitida
por contacto las medidas de control tampoco deben ser dirigidas a las
personas y objetos inanimados y asociados con la transmision.

Si la mejor forma de controlar una infeccion es aumentar la resisten-
cia del huésped, entonces deben reforzarse los mecanismos de defensa



primarios. También puede ser necesario fortalecer las defensas secun-
darias por inmunizacion ya sea activa o pasiva.

Una de las areas mas importantes para el control es la educacién no
solo mas personal nuevo sino también la educacion continua del staff
permanente.

La modificacion del comportamiento humano mediante la educa-
cién puede ser una forma eficaz de reducir el riesgo de infeccién.(2)

Vigilancia epidemiologica

El modelo de vigilancia epidemiolégica de infecciones hospitalarias es
un sistema de elementos conceptuales, tecnolégicos y normativos con el
fin de generar informacién para ser utilizados en el monitoreo regular y
continuo de las infecciones administrativas de prevencién y control. Ac-
ta como una herramienta de apoyo a la gestion gerencial hospitalaria.

La vigilancia epidemiologica es “informacion para la accion”

Propdsitos
Contribuir a mejorar la eficiencia y calidad en la prevencion de las
infecciones hospitalarias.

Objetivos

m Establecer los medios para recolectar los datos sobre pacientes in-
fectados sus caracteristicas los agentes causales, los procedimientos
asociados y el ambiente donde se genera la infeccion.(3)

m Consolidar, procesar y analizar los datos de las infecciones.
m Interpretar los resultados para producir informacion sobre:

m Frecuencia de las infecciones, su localizacién anatémica, enfermedad
subyacente del paciente, microorganismosy procedimientos asociados.

® Tendencia de las infecciones.
m Grupos de altos riesgo.

m Efecto de normas de asepsias y antisepsias, aseo y limpieza hospi-
talarias, esterilizacién, uso de antibiéticos profilacticos, empiricos y te-
rapéuticos, disposicién de desechos hospitalarios y bioseguridad.(5)
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m Investigar los brotes de infeccion ocurridos en los servicios.

m Promover y efectuar estudios para mejorar el conocimiento sobre
la causalidad de las infecciones y sus estrategias de control.

m Divulgar la informacion y las recomendaciones asistenciales y ad-
ministrativos.

Estrategias

La implementation del modelo de vigilancia implica el disefio de es-
trategias técnicas y administrativas para cumplir con los objetivos y
funciones del sistema.

La recoleccion de los datos debera recabar informacion sobre las si-
guientes variables:

m Identificacién del paciente.

m Datos demograficos: Edad, sexo, ocupacién y procedencia.

m Signos de infeccion: Fiebre, secrecién purulenta, inflamacién local,
dolor, etc.

m Localizacién anatémica y diagnésticos de la infeccion.

m Procedimientos practicados previos a la infeccion.

m Antecedentes: Diabetes, Obesidad, Desnutricion, Tabaquismo y
inmnuosupresion, HTA, Transfusiones, usos de ATB y otros.

m Cultivo y antibiograma: Nombre del microorganismo y su perfil de
sensibilidad a los antimicrobianos.

® Tratamientos antibiéticos: Nombre del medicamento, motivo de la
indicacion, dosis y duracion.

m Origen probable de la infeccion: Intrahospitalaria o extrahospitala-
ria (de la comunidad o sobreinfeccion).

Diariamente se transmiten los datos a una base donde se consoli-
dan y analizan los mismos para crear indicadores de infeccién

Presentacion de los datos

1- Indicadores de infeccion (4)
m Cantidad de infecciones intra y extrahospitalarias estudiadas en el periodo
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m Caracteristicas demograficas y antecedentes de los pacientes infec-
tados. Mide factores de riesgo

m Porcentajes de tipo de infeccion dentro de cada unidad

m Incidencia de infecciones por procedimientos asociados. Mide fac-
tores condicionantes

m Perfil de sensibilidad antibiotica de los organismos

m Circulacién de cepas bacterianas requiere de métodos de laborato-
rios para tipificaron y rastreo

m Consumo Yy antibidticos segun las normas establecidas y segun el
soporte microbiologico.

Interpretacion

Es un proceso de sintesis que relaciona los resultados de los indica-
dores con los principios biologicos para convertirlos en informacion

Divulgacion
La informacion epidemiolégica se divulga a todos los integrantes del
staff a través de informes o boletines.

En los grupos de mejoramiento de calidad se discutiran los resulta-
dos para formular objetivos de control, revisién de procesos y seleccion

de acciones correctivas.

Acciones correctivas:

Pueden enmarcarse dentro de los siguientes principios del control de
las infecciones:

m Disminuir la circulacion de microorganismos exégenos alrededor
del paciente: normas de aseo y limpieza hospitalaria para eliminar re-
servonos, control a los ingresos de areas con pacientes criticos.

m Prevenir la colonizacién del paciente con agentes patdgenos: lava-
do de manos, normas de asepsias y antisepsias, uso racional de anti-
bidticos, normas de bioseguridad.

®m Aumentar la resistencia bioldgica del paciente: aspectos nutricio-
nales, profilaxis antibioticas, uso de inmunomodulares, focos infeccio-
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SOS preexistentes.

Cada unidad de dialisis debe definir que eventos deben estar bajo vi-
gilancia, planificar las estrategias y destinar los recursos para monito-
rearlos.
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La Enfermeria y el Espacio Fisico
en la Prestacion de Dialisis

Arq. Estela Diaz Williams

Consideramos que todo espacio habitable debe reunir condiciones
que promuevan la salud y el bienestar de todos sus usuarios, favore-
ciendo los intercambios, protegiéndolos de riesgos y creando un am-
biente que garantice su calidad de vida.

En la practica de la Enfermeria, la Arquitectura debe cumplir dos ro-
les fundamentales: dar cabida al personal y al equipamiento dentro de
un espacio que posea una superficie que responda a los requerimien-
tos funcionales y ser facilitadora de los procesos y procedimientos a
realizar.

El Personal de Enfermeria que trabaja en un Servicio de Dialisis de-
sarrolla una serie de tareas y efectla practicas que lo ponen en con-
tacto permanente con sangre, sustancias quimicas y otros elementos
que, al ser manipulados, requieren la realizacién de procedimientos co-
rrectos, para no exponer a los pacientes y a ellos mismos a riesgos de
dafio fisico.

La Arquitectura de un Centro o Servicio de Dialisis debe favorecer las
buenas practicas, facilitando el accionar de acuerdo con la conformi-
dad en el cumplimiento de normas de bioseguridad y regulaciones en
el uso de productos riesgosos.

El espacio fisico y las instalaciones que lo complementan deben pre-
sentar una clara distribucion funcional, de manera de ser facilmente
percibidas las practicas que se realizan en cada sector y los circuitos
que se generan al realizar las mismas.

Si bien consideraremos especialmente los riesgos en corresponden-
cia con el ambito de la bioseguridad y el control de infecciones, no de-
bemos olvidar que toda tarea desempefiada dentro de un edificio que
cuenta con instalaciones de cierta complejidad, sus usuarios estaran
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expuestos también a otro tipo de riesgos, por ejemplo la corriente eléc-
trica, los productos inflamables o combustibles, catastrofes naturales,
emanaciones de gases, 0 riegos fisicos por el estado o disefio de los
componentes del inmueble, segin su estado de mantenimiento y con-
servacion. Estos riesgos deberan ser minimizados mediante controles
periodicos y capacitacion continua al personal.(l )

El primer requisito en bioseguridad consiste en diferenciar claramen-
te los procedimientos limpios de los sucios o contaminantes.(2) Los es-
pacios o locales funcionales donde se realizan cada una de estos pro-
cedimientos tienen que estar totalmente separados por elementos ma-
teriales que los aislen y/o separen, debiéndose cuidar también los es-
pacios de circulacién entre areas y las areas de transferencia.

Estd probado que la forma mas eficiente de eliminar riesgos en bio-
seguridad consiste en el lavado de manos previo y posterior a cada pro-
cedimiento con los pacientes y/o en el manipuleo de materiales o ele-
mentos que hacen a las practicas de enfermeria.(3) Todo local funcio-
nal o area de trabajo donde se realicen practicas de enfermeria o acti-
vidades complementarias a las mismas, ya sean éstas limpias o sucias,
debe estar equipado con pileta lavamanos y elementos descartables
para el correcto lavado de manos. (Ver capitulo 6).

Mediante el trabajo interdisciplinario se deben analizar y establecer
los procesos y procedimientos de cada una de las funciones dentro de
un Servicio de Didlisis. De esta manera se delimitardn correctamente las
areas limpias y sucias, evitando superposiciones no compatibles, tanto
en locales y superficies de trabajo, como en los circuitos de traslado,
elementos de acarreo y equipamiento en general.

Analizaremos algunas de los sectores funcionales mas relevantes
dentro de la prestacion de Didlisis, donde deben encontrarse perfecta-
mente delimitadas las areas limpias de las sucias:

Salas de Hemodialisis:

Dentro de estos locales se realizan practicas médicas y de enferme-
ria, también realizan algunas actividades las mucamas y los pacientes.
Todos estos usuarios de las salas de didlisis deben reconocer y tomar
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en cuenta qué sectores les son propios y deben adecuarse a sus fun-
ciones especificas, pudiendo compartirse otros, sin riesgos para ningu-
no de ellos.

Los pacientes comparten con el personal médico y de enfermeria al-
gunos sectores de la circulacion de ingreso a las salas y hasta su pues-
to de didlisis. En este trayecto el paciente puede guardar sus pertenen-
cias en perchero o guardarropas, utilizar el sanitario y hacer uso de la
pileta para lavarse la fistula. Todos estos sectores mencionados son de
uso exclusivo de los pacientes y no deben ser compartidos con el per-
sonal de enfermeria u otro personal auxiliar.

El personal de enfermeria cuenta con areas especificas para su tra-
bajo pero también se desplaza por toda la superficie de la sala por lo
cual se deben tomar las precauciones de no intercambiar elementos
donde no corresponda su ubicacion segun el caracter del mismo, ya sea
este limpio a sucio.

Por esta razon, debe delimitarse dentro de los sectores especificos de
trabajo del personal de enfermeria y auxiliar, cuales son los sectores
que se usaran para cada uno de los procedimientos, delimitando su su-
perficie segin lo requiera el mismo y previendo el equipamiento nece-
sario para lavado de manos, lugares de guardado, areas de preparacion,
lavado o descontaminacién de elementos o instrumental y descarte de
todo tipo de residuos, incluyendo su manipuleo y traslado.

Cada uno de los sectores, sea éste limpio o sucio, es conveniente que
se encuentre claramente identificado mediante sefializacién, y con una
facil diferenciacion mediante separacion fisica, ya sea con mampara,
cambio de color o de forma, de manera que las areas sean rapidamen-
te visualizadas y no se produzcan confusiones u olvidos que puedan
provocar contaminacién o riesgos para los pacientes y el personal que
trabaja en las salas de didlisis.

Otro aspecto a considerar para garantizar la bioseguridad dentro de
las salas de dialisis es el cuidado en la calidad del aire. Debe conocer-
se como actlia el sistema de climatizacion instalado, si el mismo ga-
rantiza las renovaciones de aire necesarios o si se trata de un sistema
que solo calienta o enfria el ambiente. De ser asi debe haber ventanas

43



de facil apertura que permitan la renovacion del aire dentro de las sa-
las, tomando en cuenta que no debe compartirse la ventilacion entre
sala general y de aislamiento, tanto sea esta natural o a través de sis-
tema mecanico.

Todo sistema mecanico de acondicionamiento del aire debe ser revi-
sado, realizando el lavado o recambio de filtros en tiempo y forma,
siendo recomendable llevar registro de los controles periédicos realiza-
dos. Cabe recordar aqui que el uso de ventiladores no es compatible
con los procedimientos que se realizan dentro de salas de didlisis, ya
que remueven y depositan particulas de polvo en todas las superficies.

También debe cuidarse que los elementos de decoracion y de oscu-
recimiento o proteccion solar, no generen ni acumulen polvillo o pre-
senten superficies de dificultosa bigienizacion.

La sala de Aislamiento es un local totalmente diferenciado de la sa-
la general. Son dos unidades independientes que deben reunir las mis-
mas caracteristicas arriba expuestas, no pudiendo compartir el equipa-
miento ni los locales o areas complementarias. Es conveniente que sus
ingresos sean distintos y desde una circulacién semirestringida, no pre-
sentando servidumbre de paso entre ambas.(4)

Locales para reprocesamiento de filtros de los pacientes:

Este local debe contar con un disefio que permita realizar el proce-
so de reuso de los filtros en forma lineal, de contaminado a estéril, sin
retrocesos en el sentido del desarrollo de las tareas.(5)

El local para reprocesar los filtros debe poseer una superficie que
permita trabajar cbmodamente y sin riesgos. El local tiene dos secto-
res bien diferenciados segun los procedimientos: un area sucia, donde
ingresan los filtros a ser reprocesados (lavado y descontaminacion) y un
area limpia donde se guardan y almacenan hasta la siguiente diali-
sis.(6) En el sector limpio correspondera instalar una pileta lavamanos,
la que se usara previo a la salida del local hacia otras areas.

Se recomienda que este local tenga extraccion forzada del aire (aun-
que tenga ventana al exterior) para eliminacién de vapores toxicos de
los quimicos a utilizar.
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Espacio para limpieza, de uso del personal auxiliar:

Este espacio puede materializarse de varias maneras, pero es importante
que este diferenciado para cada sala de Hemodidlisis y cuente con agua,
desagiie y espacio para guardado de articulos y elemento de limpieza.

Area para alimentacion:

Este sector debe ser exclusivo para el manejo de alimentos y puede ser
un local separado o un area de trabajo de uso exclusivo para distribucion
de colaciones (sin preparacién). Debe estar equipado con mesada con pi-
leta, y la heladera no debe compartirse con otro tipo de elementos. En
caso de poseer aberturas hacia el exterior, estas deben estar protegidas
con malla mosquitero, para no permitir el ingreso de insectos. Referen-
dar con el capitulo de manipulacion de alimentos al compilar.

Sanitarios y vestuarios:

Estos locales son de uso exclusivo y diferenciado para los pacientes
y para el personal. Cada uno de estos grupos de usuarios debe utilizar
las instalaciones que le son adjudicadas, sin compartir los mismos con
el fin de evitar todo tipo de superposicion no compatible.

Lavadero o almacenamiento transitorio de ropa usada:

En los casos de realizar el lavado de ropa dentro del establecimien-
to, se deberd contar con un local acorde con los requerimientos del
procedimiento para descontaminacion, lavado y secado de la ropa,
contando con contenedores para su traslado, doble pileta, maquina
lavadora y secadora o espacio para secado. El local debe tener distri-
buido su equipamiento de forma tal que la ropa circule en el senti-
do de sucio a limpio, sin interferencias que puedan producir contami-
nacion entre las piezas de ropa a tratar.

De contar con lavadero externo sera conveniente destinar un espa-
cio para ubicacion del contenedor de ropa, la que se almacenara em-
bolsada hasta su retiro. Es conveniente que este sector sea un gabine-
te de uso exclusivo, ventilado y ubicado préximo a la salida técnica.
(Ver capitulo 12).
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Gabinete o local para almacenamiento de residuos patégenos:

Este espacio es de uso exclusivo y no debe almacenarse en el mismo
ningun otro tipo de elemento, ni audn los residuos de tipo domiciliario,
los que contaran con otro sector para su deposicién transitoria. Es ne-
cesario que dentro del mismo o en su proximidad se ubique una pile-
ta o canilla y que tenga desagle en el piso, para permitir el lavado del
local y/o de los contenedores de las bolsas. Se debe verificar que po-
sea ventilacion al exterior para permitir la evacuacion de gases u olo-
res. También debe tenerse cuidado en el circuito que se recorre desde
el lugar donde se generan los residuos y el local para su almacena-
miento, el que debe ser compatible con los otros usuarios o funciones
de la circulacién utilizar.(7)

Area para Esterilizacioén:

Los Centros Periféricos de Didlisis tienen generalmente instalado al-
gun sistema para esterilizar material y/o instrumental. Estos procedi-
mientos deben realizarse en un area de uso exclusivo, donde se dife-
rencie claramente el espacio y superficies destinadas a cada paso del
proceso de forma tal de cumplimentar las normas de esterilizacion vi-
gentes. El local debe contar con mesada y pileta de uso exclusivo, con
superficie para preparacion del material y lugar de guardado del ma-
terial estéril.

Manipulacién y almacenamiento de sangre:

En los Centros o Servicios donde se utiliza bomba centrifuga para
hematocrito, se deberd tomar en consideracion la ubicacion de la mis-
ma de forma tal de no utilizar espacios que puedan producir contami-
nacion en areas limpias, por derrames o salpicado, no siendo recomen-
dable estacionar la misma dentro de las salas de diélisis.

Los Centros que deben almacenar transitoriamente las muestras de
sangre, deben destinar una heladera para las mismas de uso exclusivo,
no compartiéndola con medicamentos ni con alimentos.

Local para tratamiento del agua de dialisis:

Este local debe ser de uso exclusivo y sin servidumbres de paso, con-
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tar con buena ventilacion para la evacuacién del vapor de agua, con-
trol del ingreso de luz solary de insectos en las aberturas al exterior.

Deben evitarse los derrames de agua en el piso para el correcto
mantenimiento de las condiciones del equipamiento, la higiene y los
riesgos de caidas o resbalones del personal técnico.

El tanque de reserva de agua de red (o perforacién) que provee de
agua al sistema para el tratamiento de dialisis debe mantenerse en per-
fectas condiciones de conservacion, realizando limpieza y descontami-
nacion periddica del mismo, la que debe quedar registrada para su con-
trol. Lo mismo se aplica para los casos donde el sistema de provision
de agua cuenta con tanque cisterna con bombas elevadoras.

Estado y conservacion de superficies:

Todas las superficies de las areas de trabajo de técnicos y personal
auxiliar y donde se realizan practicas médicas o de enfermeria con los
pacientes, deben encontrarse en perfectas condiciones de manteni-
miento. Los pisos, paredes, cielorrasos y superficies de trabajo no de-
ben presentar roturas, fisuras, perforaciones o desgaste que dificulten
la correcta higienizacién y descontaminacion de los mismos o favorez-
ca la acumulacién de suciedad o proliferacion de insectos, hongos o
bacterias. Las correctas condiciones de conservacion deben aplicarse
tanto a superficies revocadas y pintadas como a las superficies con re-
vestimiento ceramico, granitico o de otros materiales, los que deben
conservar las caracteristicas de ser impermeables y lavables.(4)

Areas de Circulacion:

Los pasillos y corredores de circulacién deben diferenciarse segin sus
funciones y usuarios en publicos, semi-restringidos y restringidos y en
publicos (para los pacientes) y técnicos (para el personal). La circula-
cién técnica y restringida sera la utilizada por el personal para entrary
salir del Servicio, para el ingreso de insumos y salida de residuos. En los
Centros y Servicios donde no se cuente con una doble circulacion se
deberan establecer claramente horarios determinados para los trasla-
dos, de forma tal de diferenciar los circuitos limpios de los sucios, evi-
tando superposiciones no compatibles o riesgosas.
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Si bien los espacios mencionados no conforman una enumeracion
exhaustiva de todos los locales o areas de trabajo a tomar en cuen-
ta en los Servicio o Centros de Diélisis, los mismos son los de uso mas
frecuente y donde se pueden producir la mayor cantidad de acciden-
tes o episodios de contaminacién, durante el desarrollo de los proce-
sos y procedimientos de la prestacion de Hemodidlisis con pacientes
con Insuficiencia Renal Cronica.
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Medidas de Aislamiento

Lie. Edith Tabbia

La implementacion y cumplimiento de las precauciones destinadas a
la proteccion tanto de los pacientes como el personal de salud, cons-
tituyen una de las principales estrategias para un control de infeccio-
nes exitoso.

Si bien desde épocas muy remotas existen evidencias de la imple-
mentacion de sistematicas de atencion colocando en espacios separa-
dos a pacientes con enfermedades infecciosas, cuyo eficacia fue limi-
tada, pues los aislamientos no se realizaban de acuerdo al tipo de pa-
tologia, ademas pocas eran, los procedimientos asépticos puestos en
préactica.

Hallazgos de notas de enfermeria que datan de 1890 a 1900 vislum-
bran, personal dedicado a la atencién de pacientes con enfermedades
infecciosas que comienzan a sectorizar la atencion de pacientes de
acuerdo a tipo de afeccién y a jerarquizar el uso de medidas asépticas.

Afios mas tarde (1910) el aislamiento personalizado era un hecho. El
uso de gorros, el lavado de manos, las soluciones antisépticas, después
de estar en contacto con el paciente y los objetos utilizados con el,
fueron sistematicas puestas en practica con el nombre de Barreras de
Enfermeria, todas ellas respondian al objetivo principal de evitar la
transmision de los microorganismos.

Durante la década del 60, la implementacion de politicas de aisla-
miento era aplicada por pocos hospitales en el mundo.

A mediados de 1970 el 93 °/o de los Hospitales de Estados Unidos ha-
bian adoptado el sistema de aislamiento propuesto por el CDC. Sin em-
bargo la eficacia del enfoque de aislamiento dado hasta ese momento
en la prevencién de infecciones ni los costos de utilizacién del los sis-
temas fueron avalados por estudios contundentes.

En la Argentina con una situacion similar, comienza a tomar auge en
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la década del 80. En el afio 1985 el CDC da a conocer la Precauciones
Universales normas disefiadas para el personal de salud con riesgo de
adquirir enfermedades transmitidas por patdgenos sanguineos.

En la actualidad las “Precauciones Estandares” conjugan la mayo-
ria de las consideraciones de las “Precauciones Universales” (disefiadas
para disminuir la transmision de patégenos por sangre y fluidos orga-
nicos) y al “Aislamiento de Sustancias Organicas" (disefiadas para
reducir el riesgo de transmision de patégenos a través de sustancias
corporales himedas).

Las Precauciones Estandares deben aplicarse al 100% de los pa-
cientes, es importante considerar que el aislamiento no responde a dis-
criminacion sino a proteccién y prevencién, no se aislan pacientes si-
no fluidos corporales.) [ )(2)

En aquellos pacientes sospechados o conocidos de estar colonizados
o infectados por patdgenos epidemioldgicamente relevantes, conside-
randose la forma de transmision de los mismos, ademas de las Precau-
ciones Estandares deben implementarse “Precauciones Basadas en el
modo de Transmision”.

Bases Epidemiolégicas - definicion de téminos

La transmisidn de infecciones dentro de un establecimiento de salud
esta supeditada a tres factores a tener en cuenta:

m una fuente de microorganismos con poder infectivo,

m un huésped susceptible y

m un modo de transmisién del microorganismo.

Fuente

Las fuentes humanas de microorganismos infectantes dentro de los
establecimientos de salud, pueden ser los pacientes, el personal y oca-
sionalmente, las visitas. Pueden incluir personas con enfermedad agu-
da o en periodo de incubacion, personas que son portadoras crénicas
de un agente infeccioso pero que no presentan enfermedad aparente.

Cada persona porta sobre la piel aproximadamente 10.000 microor-
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ganismos por pulgada cuadrada; en la cavidad oral hay aproximada-
mente 100 billones de microorganismosy en el colon descendente hay
més de un trillon. (1)

Otras fuentes de microorganismo es la propia flora endégena de los
pacientes, la que puede ser dificil de controlar, también objetos am-
bientales inanimados que pueden contaminarse, constituyéndose en
reservonos, incluyendo equipos, material biomédico y medicacion.

Huésped

Algunas personas pueden ser inmunes a una infeccién o pueden re-
sistir la colonizacién de un agente infeccioso. Otras pueden convertir-
se en portadores asintomaticos, estableciéndose una relacion que per-
mita establecer el comensalismo entre el agente y el huésped, y otras
pueden desarrollar una enfermedad clinica.

Factores tales como: edad, enfermedad de base, ciertos tratamientos
antimicrobianos, corticoides e inmunosupresores, irradiacion y ruptura
de primera linea de los mecanismos de defensa (piel) provocada por ci-
rugias, anestesia y catéteres intravasculares y urinarios, puede incre-
mentar la susceptibilidad del huésped y favorecer la infeccion.

Persona Colonizada

Persona con un cultivo positivo con un germen determinado, con
ausencia signos y sintomas de infeccion compatibles con el microorga-
nismo en cuestion.

Persona Infectada
Persona con evidencias clinicas y de laboratorio, de una enfermedad
infecciosa.

Portador
Persona persistentemente colonizada, en uno mas sitios del cuerpo.

Agente Infeccioso
Bacteria, virus, hongos u otro microorganismo con virulencia y pato-
genicidad capaz de provocar una enfermedad.



Puerta de Salida

Es el lugar por donde el microorganismo sale. Para considerar la
transmision del microorganismo debe tenerse en cuenta el sitio espe-
cifico de salida del mismo.

Puerta de Entrada

Es el sitio donde ingresa el microorganismo y en general, es igual a
la puerta de salida.

A modo de ejemplo: la piel constituye una eficaz barrera de protec-
cion, cualquier circunstancia a nivel lesion que interrumpa las barreras
normales constituyen una puerta de entrada de gérmenes.

Transmision

Vias por las que se diseminan los microorganismos. En los estableci-
mientos de salud los microorganismos pueden diseminarse por distin-
tas viasy a su vez el mismo puede hacerlo por distintas vias. Las prin-
cipales son: contacto, gotas, aire, vehiculos comunes o vectores.

Contacto

La transmisiéon por contacto responde a la mas importante forma de
transmision de microorganismos. Dentro de esta forma se diferencian
dos subgrupos “transmision por contacto directo” y “transmision
por contacto indirecto”

El contacto directo, responde a toda actividad que implique un con-
tacto directo con el cuerpo, o fluidos corporales, favoreciéndose la
transferencia fisica entre dos sujetos; donde uno actia como fuente
del microorganismo y otro como huésped susceptible.

El contacto indirecto, se da ante el contacto de un huésped suscep-
tible con un objeto intermediario contaminado. Responde a esta ca-
racteristica objetos tales como: instrumental, agujas, apdsitos, gasas o
una mano con guantes que no fueron debidamente cambiados.

Gota

Este tipo de transmision ocurre cuando las gotas de pfliigge genera-
das por una persona cuando estornuda, tose, habla o bien cuando se



realizan procedimientos especificos como aspirar secreciones, los mi-
croorganismos infectantes se expelen a corta distancia a través del ai-
re y se depositan en las conjuntivas, mucosa nasal o boca del huésped
susceptible.

Estas particulas son de un tamafio mayor a 5 micrones lo que difi-
culta la permanencia de las mismas suspendidas en el aire.

Aire

Este tipo de transmision puede darse por dos medios, por disemina-
cion de nucleos de gotas generadas en la via aérea, o particulas de pol-
Vo que contienen microorganismos infectantes. Esta posibilidad se ve
favorecida por el tamafio de las gotas las que son menores a 5 micro-
nes, y permanecen suspendidas en el aire por largo periodos.

Vehiculos comunes

Este tipo de transmisién se cumple cuando los microorganismos son
transmitidos a través de: agua, comida, medicamentos, dispositivos y
equipos contaminados con microorganismos que a su vez son disemi-
nados a huéspedes susceptibles.

Vectores

Esta ruta de transmisién ocurre cuando vectores tales como: mosqui-
tos, moscas, ratas y otros, transmiten microorganismos. Esta posibilidad
es poco probable, en la medida que se cumplan las sistematicas de lim-
pieza adecuada y control de plagas, racionalmente implementado por la
institucion.

Precauciones estandares

La problematica sobre la eficacia y eficiencia de la implementa-
cion de medidas de aislamiento aln sigue en discusion, pero mas
alla de la situacion actual, algunos puntos han quedado clarificados.

» Todo paciente con una enfermedad infectocontagiosa puede inter-
narse en un Hospital General.

< Se comprendieron las formas de transmisiéon de los microorganis-
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mos, y se dejaron de lado los mitos .(1)

Mas alld de las controversias, se deberia considerar como sistema
ideal de aislamiento aquel que permita conjugar, la aceptacién del
equipo de salud y la disponibilidad de recursos.

El objetivo principal es brindar una proteccion eficaz y eficiente me-
diante la aplicacion de técnicas y procedimientos a la hora de prevenir
la transmisién de microorganismos que impliquen riesgo de infeccio-
nes a los pacientes, personal de salud y visitas.

En la actualidad se encuentra en vigencia el sistema de precauciones
denominado:

PRECAUCIONES ESTANDARES

El grupo GEC1 de la Confederacion de Asociaciones de Dialisis de la
Republica Argentina y Asociaciones de Dialisis Y Transplantes Renales,
adhieren a la utilizacién de las mismas en las Unidades de diélisis, ava-
ladas por las revisiones cientificas del CDC. Publicaciones realizadas
por la Sociedad Argentina de Infectologia, Asociacion Argentina de
Enfermeros en Control de Infecciones, trabajos de campo realizados
por el grupo GEC1 y el Programa de Vigilancia de la Salud y Control de
Enfermedades-Direccion Nacional de Epidemiologia-Ministerio de Sa-
lud y Accién Social d la Nacion-OPS/OMS -Afio 2001- (3)(4)(5)

Este sistema conjuga las Precauciones Universales y Aislamiento de
Sustancias Organicas.

Las Precauciones Estandares deben practicarse con
todos los Pacientes. Independientemente de su patologia

Lavado de Manos
Antes de tocar al paciente

Luego de estar en contacto con sangre, fluidos organicos, secre-
ciones, excreciones y elementos contaminados.

Entre paciente y paciente

Entre tareas con el mismo paciente para evitar la diseminacion de
microorganismos entre distintos sitios del cuerpo.



Cumplir con la Norma de Lavado de manos implementadas en ca-
da Institucion.(Ver cap. De Lav. De Manos)

Realizar revisiones sistematicas que permitan actualizar las mismas
en un plazo no mayor de dos afios.

Implementar politicas que permitan el control de: elementos y al-
ternativas de uso, tendientes optimizar los recursos, como asi también
asegurar la disponibilidad de los mismos. Con el objetivo principal de
evitar la pérdida del habito una vez adquirido.

Elementos Barrera
Uso de Guantes:

Ante la posibilidad de contacto con sangre, fluidos organicos, se-
creciones, excreciones y elementos contaminados

Antes de tocar membranas mucosas y piel no intacta

Entre procedimientos limpios y sucios con el mismo paciente

Después del contacto con material contaminado

Cambiar los guantes entre paciente y paciente

Retirar los guantes inmediatamente después de su uso

Lavarse las manos inmediatamente después de retirar los guantes

Usar guantes estériles toda vez que se realice un procedimiento in-
vasivo que requiera técnica aséptica (punciones, cateterismos venosos,
arteriales o vesicales, biopsias, endoscopias, intubacion, drenajes), ma-

nipulacion de heridas quirdrgicas, quemaduras graves, aspiracion de se-
creciones, preparado de alimentacion entera] y parenteral.

IMPORTANTE
El uso de guantes no evita el lavado de manos
Lavese las manos antes de colocar los guantes
Lavese las manos una vez retirados los guantes

El guante presenta roturas imperceptibles que limitan la eficacia de
uso, la prohibicion de reesterilizar guantes y jeringas se encuadra en
el marco de la resolucion 255/94 del MSyAS que reglamenta aspectos
técnicos del Decreto N° 2.505/85.(6)



Uso de Barbijos y Proteccion Ocular:

Uso de Barbijos y proteccion ocular durante la implementacion de
técnicas que generen aerosoles, salpicaduras de sangre, fluidos organi-
cos, secreciones y excreciones. El objetivo del uso de los mencionados
elementos es proteger las membranas mucosas, nariz y boca del ope-
rador, consecuentemente es sumamente importante el correcto uso de
estos elementos barrera.

Importante:

Barbijo debe cubrir la mayor parte de la superficie facial, la nariz de-
be permanecer debajo del mismo mientras dure el procedimiento su
eficacia se ve limitada por el tiempo de permanencia, por lo tanto du-
rante procedimiento largos debe realizarse el recambio. La sujecion del
mismo se realizara de manera tal que las tiras superiores se aten en la
parte superior de la cabeza y las inferiores en el cuello, de esta mane-
ra se evita la formacion de pliegues.

Proteccion Ocular: debe cubrir la vista y los laterales, no debe limi-
tar la vision.

Uso de Camisolines
Usar camisolines limpios no estériles cuando se realicen activida-
des que son capaces de generar salpicaduras de sangre, fluidos orga-
nicos, secreciones y excreciones.
</ El camisolin debe adecuarse a la actividad y cantidad de fluido en
cuestion.
Retirar el camisolin inmediatamente después de finalizada la tarea.
Lavarse las manos al retirar el camisolin para evitar la transmision
de microorganismos a pacientes y ambiente.

Descartar inmediatamente después de su uso. La permanencia del
mismo sobre la superficies ambientales, favorece la diseminacion de

microorganismos.

Equipo de atencion y cuidado de Pacientes

Todo equipo reutilizable debe ser sometido a una serie de procesos

58



que permitan y brinden un reuso seguro con el mismo u otro paciente.

La implementacion del correcto manejo del material contaminado
deben realizarse bajo rigurosas normas de prevencién de salpicaduras,
exposicion de la piel y mucosas y contaminacién de la ropa del opera-
dor como asi también la transmision de microorganismo a otros pa-
cientes y el medio ambiente.

Brindar elementos adecuados que permitan el correcto descarte de
los articulos descartables.

Control Ambiental
Asegurar que existan politicas de control y cumplimiento de las ru-
tinas de, limpieza y desinfeccién de camas, sillas, sillones, barandas, su-
perficies cercanas a los pacientes, superficies ambientales.
Manejo adecuado de Residuos Patogénicos. Segun normas de la
Institucion, (ver Capitulo 13).

Manejo de Ropa
El manejo de ropa deber evitar la diseminacién de microorganis-
mos a otros pacientes y el medio ambiente. No es necesario él rotulo
de ropa contaminada ya que toda la ropa debe ser sometida a proce-
sos de que garanticen la eliminacion de toda sustancia infectiva, (ver
Capitulo 12)

Prevencion de Accidentes en el Personal de Salud.

El correcto manejo del material corto punzante, se logra mediante la
concientizacién del personal de salud evitando el reencapsulado de
agujas, la manipulaciéon de agujas con ambas manos, remover agujas
de lasjeringas con las manos, doblar o romper las mismas o cualquier
técnica que incremente el riesgo de dirigir la aguja hacia cualquier par-
te del cuerpo, son las principales causas de accidentes laborales.

Durante el programa de capitacion realizado por el GECI se reali-
zaron encuestas que permitieron evidenciar que el 56 °/o del personal
que desarrolla tareas en las Unidades de Dialisis sufri6 un accidente
por puncion.(7)
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IMPORTANTE
Descartar agujas, bisturis y demas objetos corto punzantes en
contenedores rigidos resistentes a la puncién de boca ancha, los que
deben estar lo mas cerca posible del lugar donde se realiza la accién.

El Grupo GECl recomienda NO usar bidones como descartador de
cortopunzantes. Dicha decision responde a que los mismos no cuentan
con una boca lo suficientemente ancha que permita la facil introduc-
cion del material para su descarte, incrementandose la manipulacion y
el riesgo de accidente por puncién y se provocan derrames y manchas
de sangre visible en el contorno, las paredes no presentan el grosor que
evite el traspaso de los cortopunzantes contenidos, ademas la perma-
nencia del bidén en sala se prolonga en la mayoria de las UD, exce-
diendo el tiempo adecuado debido a que el tamafio de los mismos es
mayor al requerimiento diario.

Si bien en algunas DD utilizan sistematicamente introduccién de hi-
poclorito de sodio en el bidon como medida que permita la reduccion
de carga bioldgica, el grupo GEC1 también pone a discusién esta prac-
tica pues debe considerarse el tiempo de eficacia del cloro, la concen-
tracion, en caso de derrame la contingencia se hace mas dificil de con-
trolar y el incremento de peso al ser retirado por la empresa de resi-
duos patoldgico.

Precausiones basadas en la transmision

Ademas de la Precauciones Estandares para ser aplicadas con todos
los pacientes independientemente de su patologia; encuentran en vi-
gencia tres tipos de aislamiento adecuados al tipo de transmision de
los microorganismos.

m Precauciones Respiratorias
® Precauciones de Contacto Respiratorio
® Precauciones de Contacto

Precauciones respiratorias

Las enfermedades que se transmiten por aire, son las que ocurren
por diseminacion de pequefias particulas (5 micrones o menos) que por
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su tamafio pueden permanecer suspendidas en el aire por largos pe-
riodos, pueden ademaés ser transportadas por corrientes de aire o al
provocar una remocion de polvo.

El aire contaminado de la habitacién o sala favorece que dichas par-
ticulas sean inhaladas por las personas que ingresen a la habitacion y
provocan enfermedad en los huéspedes susceptibles.

Las enfermedades que generan estas particulas son:
SARAMPION - VARICELA - TUBERCULOSIS PULMONAR

Para estas patologias se recomienda: PRECAUCIONES RESPIRATORIAS

Ubicacién de Paciente

El paciente debera permanecer en habitacién individual

Caracteristicas de la habitacion:
Presion de aire negativa en relacion con las areas que lo rodean
Seis a doce recambios de aire por hora
Descarga directa de aire al exterior o filtrado de alta eficiencia de
la habitacion (monitorizado antes de que el aire circule a otras areas.

Mantener la puerta de la habitacién cerrada.

Proteccion Respiratoria

Uso de Barbijos de alta eficiencia (Particulados), al ingresar a la ha-
bitacién de pacientes con sospecha o confirmacién de Tuberculosis,
Varicela o Sarampion.

Evitar el ingreso de personas susceptibles a las habitaciones de pa-
cientes bajo Precauciones Respiratorias. Si de todos modos la disponi-
bilidad de personal no admite evitar el ingreso, deberan usar protec-
cion respiratoria (barbijos de alta eficiencia).

Transporte de Pacientes

Limitar el transporte y movilizacién de los pacientes. Si es necesa-
rio hacerlo se debera minimizar el riesgo de dispersion de los nucleos de
gotas, motivo por el cual se colocara un barbijo de alta eficiencia al pa-

ciente.



Lavado de manos

Antes y después del contacto con el pacientes y/o superficies y/o ele-
mentos que rodean o fueran utilizados con el paciente.

Recomendaciones
Tipo y duracién de las precauciones necesarias

Para infecciones y condiciones selectas

Tuberculosis Pulmonar o laringea, sospechada o confirmada:

Precauciones respiratorias

Suspender las precauciones s6lo cuando el paciente recibe tratamien-
to adecuado, si mejor6 clinicamente y tiene 3 BAAR de esputo conse-
cutivos negativos, recolectados en dias diferentes o se descarté TBC. (5)

Varicela : Herpes Zoster (Varicela - zoster):
Precauciones respiratorias + Precauciones de contacto

Mantener las precauciones hasta que las lesiones estén en etapa de
costra. La incubacion es de 10 a 21 dias. Deberan realizarse las consul-
tar sobre indicacion de antivirales, postexposicion, aislamiento de pa-
cientes y valoracién. Después de la exposicion indicar inmunoglobulina
Varicela-Zoster (VZ1G) cuando sea apropiado. Colocar a los pacientes
expuestos susceptibles bajo las medidas que responden a Precauciones
de Via Aérea comenzando 10 dias después de la exposicion y continuar
hasta 21 dias después de la Gltima exposicion (hasta 28 dias si se ha ad-
ministrado VZ1G). Deberia restringirse el ingreso de personal de salud
susceptible a la habitacién de los pacientes bajo precauciones respira-
torias si hay trabajadores de la salud inmunes capacitados para la tarea.

Sarampion
Precauciones respiratorias
Mantener las precauciones durante la enfermedad

Precauciones por gotitas de pflige o de contacto respiratorio

Se implementara en enfermedades que generan particulas mayores a
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5 micrones, y ademas para ser transmitida requiere un contacto cerca-
no con el paciente aproximadamente 90 centimetros.
Las enfermedades que generan particulas de las caracteristicas men-
cionadas son:
Enfermedad invasiva por H. influenza tipo b:
Meningitis, neumonia, epiglotitis y sepsis
Enfermedad invasiva por N. Meningitidis
Meningitis, neumonia y sepsis
Infecciones bacteriana serias:

Difteria, Neumonia por Micoplasma, Tos convulsa, Peste
neumoénica, Faringitis 0 neumonia estreptococica o escarlatina en
lactantes y nifios pequefios.

Infecciones virales serias transmitidas por gotas:

Adenovirus4, Influenza, Fiebre Urleana (“paperas”), Parvo-
virus B19, Rubéola

Ubicacion del Paciente
Ubicar al paciente en una habitacién individual o cohorte (habi-
tacion compartida con pacientes de igual patologia).
Utilizar barbijo quirtrgico cuando necesite estar a una distancia
menor de | metro del paciente.
Restriccion de salida del paciente de la habitacion ( si sale colocar-
le barbijo al paciente)

Lavado de Manos

Antes y después del contacto con el pacientes y/o superficies y/o ele-
mentos que rodean o fueran utilizados con el paciente.

Precauciones de contacto

Se implementara en aquellos pacientes sospechados o que se haya
comprobado infeccion con patdgenos que se transmitan por contac-
to directo (manos o piel) o por contacto indirecto, tocar superficies
ambientales o elementos utilizados con el paciente.



Ubicacion del paciente
Habitacion privada o cohorte (previa consulta con Control de Infecciones)

Uso de Guantes
Uso de guantes segin Precauciones Estandares.
Durante el curso de la atencién.

Cambiar los guantes si fueron utilizados con técnicas en los que
se baya tomado contacto con elementos de alto inoculo de microor-
ganismos (materia fecal y supuracion de heridas).

Retirar los guantes antes de abandonar el ambiente del paciente.

Lavado de Manos
Antes y después del contacto con el pacientes y/o superficies y/o
elementos que rodean o fueran utilizados con el paciente.
El lavado manos debe realizarse con jabon antiséptico ( iodopovi-
dona o clorhexidina).
El lavado de manos debe evitar la transferencia de microorganis-
mos al ambiente y otros pacientes.

Camisolines
Utilizar camisolin si las acciones implican contacto directo con el
paciente, si el paciente es incontinente, presenta diarreas, colostomias,
supuracion de heridas.
Retirar el camisolin inmediatamente después de su uso.

Una vez retirado el camisolin evitar el roce de la ropa personal (am-
bo) con la superficie o elementos contaminados.

Transporte del Paciente

Evitar el traslado del paciente. Si el mismo es indispensable debe
asegurarse el cumplimiento de las precauciones durante el traslado y
se informara la situacion para mantener el cumplimiento de las medi-
das destinadas a minimizar el riesgo de diseminacion.
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Equipo Biomédico
De ser posible se utilizara elemento de uso exclusivo (termdémetros,
estetoscopios, manguitos de presion).
Si resulta inevitable compartirlo realizar una limpieza y desinfec-
cion entre paciente y paciente.

Las enfermedades que se transmiten por contacto directo son:

Infeccion o colonizacion gastrointestinal, respiratoria, cutanea o de
heridas con bacterias multirresistentes que sean de especial significa-
cion clinica o epidemioldgica.

Infecciones entéricas que requieran un bajo inoculo o tengan una
prolongada supervivencia ambiental.

Clostridium difficile, Infecciones en pacientes con pafales o in-
continentes por E. Coli 0157:H7, Shigella, hepatitis A, o Rotavirus.

Infecciones en lactantes y nifios pequefios por Virus Sincicial Respi-
ratorio, parainfluenza o enterovirus.

Infecciones cutaneas de alta contagiosidad y que pueden ocurrir en
la piel seca:

Difteria cutanea, Herpes simples (neonatal o mucocutaneo), Im-
pétigo, Celulitis y abscesos grandes, y Ulceras por decibito, Pedicu-
losis, Escabiosis, Fortnculos estafilococica en lactantes y nifios pe-
quefios, Herpes Zoster (diseminado o en el inmunocomprometido),
Conjuntivitis virales hemorragicas (Ebola, Lassa, Marburg) (6)

¢(Qué medidas de control de infecciones se implementan cuando
la patologia del paciente requiere medidas de aislamiento?

Lavado de manos: El lavado de manos es una de las medidas mas
importantes para la prevencion de la transmision de los microorganis-
mos en el sistema hospitalario.

Liso de guantes: Otra de las sistematicas de prevencién en transmi-
sién es aportada por el uso de guantes.

I. Proporcionan una eficaz barrera cuando el personal debe tomar
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contacto con sangre y fluidos corporales.

2. Reducen la contaminacién de las manos, cuando se toma contac-
to con mucosas o elementos contaminados.

IMPORTANTE
m No utilizar guantes para tareas limpias como por ejemplo preparar
0 administrar medicacion.
m No utilizar guantes indiscriminadamente ya que con ellos se
tiende a tocar otros elementos perdiéndose la 6ptica de limpio,
sucio, estéril no estéril, séptico o aséptico.
m Los guantes deben cambiarse entre paciente y pacientes, ellos
se contaminan de igual manera que las manos.
® Las manos deben lavarse antes de colocarse los guantes y al

retirar los mismos.

Los guantes no reemplazan el lavado de manos.
El uso inadecuado de guantes aumenta el riesgo de infeccién
entre pacientes

¢Doénde ubicamos al paciente que requiere aislamiento?

Cuando la patologia del paciente requiere aislamiento, la habitacién
destinada a tal fin debera contar con las facilidades necesarias para el
lavado de manos antiséptico.

No debemos olvidar que de no contar con esa facilidad una opcién
es el uso de solucion alcohdlica en la habitacién y nunca debe faltar
ya que una friccion vigorosa con alcohol al 70°/o permite disminuir la
contaminacion de las manos. Actualmente se encuentra en el mercado
la provision de gel alcohdlico con agregado de emolientes que brindan
eficacia y evitan el deterioro de la piel por la accién del alcohol. El La-
vado de manos no puede evitarse si las mismas se encuentran visi-
blemente contaminadas o sucias.

Las UD deberan considerar dentro de su planta fisica el area de aisla-
miento. La emergencia de nuevos patdégenos y/o situaciones especiales
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(sospecha de Tuberculosis, gérmenes multirresistentes, varicela, saram-
pion etc.). Ante tales circunstancias no deben realizarse practicas que in-
crementen el riesgo de transmisién. Como ejemplos se incluyen técnicas
de tos inducida y nebulizaciones. Si tales indicaciones deben llevarse a
cabo deben realizarse en un recinto separado, nunca en la sala de hemo-
didlisis. Una vez terminado el procedimiento, todo elemento utilizado
debe someterse a su reprocesamiento (limpieza y desinfeccion).

IMPORTANTE

Los sistemas de oxigenoterapia no deben permanecer colgados de la
fuente de oxigeno una vez utilizado debe retirarse y reemplazarse por otro
limpio, el sistema de humidificacion debe retirarse inmediatamente des-
pués de su uso, la solucién debe colocarse solo si se va a utilizarya que

todo reservorio de agua favorece la proliferacién de microorganismos.

¢Qué precauciones debemos tomar si el paciente debe trasladar-
se? Queda establecido que se debe evitar el traslado de todo paciente
gue se encuentre infectado o colonizado por un germen reconocido
con las caracteristicas de los ya mencionados.

Si el transporte del paciente se hiciere imprescindible se tomaran las
siguientes precauciones.

1. Se utilizaran aquellos elementos de barrera adecuados para su
traslado por ejemplo barbijos.

2. Se debera informar al servicio al que se trasladara sobre la pato-
logia del paciente, a efectos se tomen los recaudos pertinentes.

3. Se debera informar al paciente con lenguaje adecuado el por qué
de la implementacién de las medidas de prevencién, situacion que fa-
vorecera la colaboracion del mismo.

¢Cualquier barbijo resulta eficaz como elemento barrera?

NO. Un barbijo resulta eficaz cuando retne las condiciones de acuer-
do al tipo de aislamiento que requiera la patologia del paciente; dife-
renciandose aqui dos tipos de barbijos el Quirdrgico y el Particulado:
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Condiciones
Cubre la boca y nariz del operador
Debe tener ajuste adecuado
Debe ser resistente a los liquidos
Debe ser descartable
Triple capa y tableado o cénicos con adecuado ajuste

IMPORTANTE:
El barbijo quirdrgico debe:
Descartarse inmediatamente después de su uso
No debe permanecer en el cuello del operador
No debe permanecer en los bolsillos del operador

¢Quiénes deben usar barbijo?
Todo profesional que realice un procedimiento quirdrgico

Todo profesional que permanezca durante un acto quirdrgico en
actitud pasiva o activa.

Todo personal que asista a pacientes bajo precauciones respiratorias

Personas que estan presentes durante procedimientos que generan
aerosoles o tos inducida.

IMPORTANTE

Los barbijos quirargicos son descartables ante cada procedimiento

y la eficacia es de escasa duracion. Se humedecen facilmente con la

respiracion del operador. Son de uso Unico y exclusivo. Los barbijos

particulados son de uso personal, se desecha cuando pierden el ajus-

te original, presentan manchas de fluidos corporales o visiblemente

sucios. Los mismos pueden conservarse en bolsas y llevarse en el bol-
sillo del operador.

¢Cuando debo usar camisolin o delantal?

Constituyen una barrera de proteccion personal eficaz, en todas
aquellas acciones en las que el riesgo de salpicaduras con sangre y flui-



dos corporales, esté presente.

El camisolin adecuado para los sectores como partos y cirugia, sera
aquel que reuna condiciones tales como: resistente a liquidos, refor-
zado en mangas y pecheras.

En caso de utilizacién de delantales los mismos seran de tela imper-
meable y sin mangas, se debe lavar entre cada uso.

Equipo biomédico
Ningln equipo biomédico debe utilizarse de un paciente a otro sin
previa desinfeccién o esterilizacion.

El estetoscopio es uno de los elementos considerados como meca-
nismo de transmision de microorganismos entre paciente y paciente.

Otros elementos como termémetros y otros elementos de uso conti-
nuo entre paciente y paciente deben recibir una desinfeccion con al-
cohol antes de utilizarse con el préximo paciente.

Aquellos elementos como chatas, orinales, medidores de diuresis, ja-
rras de bafio y palanganas; son de uso exclusivo por paciente, y deben
recibir un proceso de limpieza y desinfeccién de nivel intermedio en-
tre cada uso. Los mismos deben recibir un proceso final una vez dado
de alta el paciente y antes de usarlo con el préximo paciente.

Ropa

La ropa se contamina con los gérmenes del paciente.

No debe apoyarse la ropa en el piso ni sobre el mobiliario del paciente.
La ropa debe colocarse en bolsa que evite el derrame.

No debe contarse la ropa en areas de internacion o de circulacion de publico.
Deben transportarse embolsadas y en carros para tal fin.

NO debe rotularse la bolsa como paciente infectado. Segun las pre-
cauciones estandares, todo fluido corporal es sumamente infeccioso
consecuentemente toda la ropa hospitalaria se manejara bajo los mis-
mos requisitos de procesamiento.

Limpieza
Todo elemento en contacto con fluidos corporales y piel del pacien-
te debe recibir un proceso de limpieza y desinfeccion.



Las camas, colchones, barandas de las camas, mesas de noche, mesa
de comer, piletas, mesadas etc. deben recibir primero la limpieza con
agua y detergente y luego de enjuagar pueden desinfectarse con agua
lavandina en una dilucion de 100ppm. (9)

Las paredes y pisos deben recibir el proceso de limpieza y no es ne-
cesario el proceso de desinfeccion.
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Lavado de Manos en las
Unidades de Didlisis

Lie. Liliana Gasparotti

Introduccion

El lavado de manos es uno de los métodos mas antiguo, mas simple
Yy mas practico que existepara prevenir la propagacion de agentes in-
fecciosos de una persona a otra. (1-2)

El fundamento del lavado de manos es eliminar por arrastre la flora
microbiana de la piel que estd compuesta por microorganismos resi-
dentes y transitorios.

Los microorganismos residentes no son verdaderos patégenos, pero
se comportan como oportunistas causando infecciones.

Los microorganismos transitorios, en cambio representan contamina-
cion reciente, estos son verdaderos patdgenos, adquiridos de pacientes
colonizados o infectados y causan infecciones nosocomiales.

Definiciones

Elora Transitoria o flora contaminante o flora colonizante: Microor-
ganismos aislados en la piel que no estan en la mayoria de los indivi-
duos (2-3). Son contaminaciones recientes; se adquieren de otros pa-
cientes colonizados o infectados, de equipos y del medio ambiente,
son causas de infecciones nosocomiales.

Incluyen bacilos negativos (E. Coli, Pseudomonas,) y cocos gram po-
sitivos (Staphylococcus aureus). Se los remueve con la friccion mecani-
ca con agua y jabon o sea destruido con por la friccion con un anti-
sépticos(4) por ej: Alcohol .

Flora residente o flora colonizante: Son microorganismos que se
multiplican en la piel por la cual las manos actdan como fuente de in-
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feccion(4). Fundamentalmente se tratan de Estafllicoccus coagulasa
negativa, Acinectobacter, Enterobacterias (2-4)

Son considerados residentes permanentes de la piel y no se remue-
ven facilmente con la friccion mecénica

Jabén comdn ( no antimicrobiano): sustancia lavadora basada en
detergente en cualquier forma ( liquida, polvo, rallado).
Se usa para remover suciedad y microorganismos transitorios.

Trabaja por accién mecanica y no tiene actividad antimicrobiana.

Jabén antimicrobiano: Jabon que contiene un ingrediente con acti-
vidad in vitro o in vivo contra la flora de la piel.

Preparacion alcohodlica con emoliente: Solucién con poder antisépti-
ca que no requiere del uso de agua.

Podemos definir al lavado de manos como la friccidn vigorosa de to-
da la superficie de las manos seguida del enjuague con agua.

Tipos de Lavado de Manos
1) Lavado de manos social o higiénico: Proceso para remover sucie-
dad y microorganismo transitorios

¢Cuando?
Antes y después de atender un paciente.
Antes y después de tomar los signos vitales.
Antes y después del recambio de ropa
Antes y después de colocarnos los guantes
Cuando las manos estén visiblemente sucias
Antes y después de la preparacion de alimentos

Técnica:

Se usara agua tibia y jabon comuin ( liquido, polvo, rallado).
Mojar las manos con agua, aplicar jabén, fregar durante 10 - 15"
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Cubrir todas las superficies de las manos y dedos, llegando hasta
los pliegues de la mufieca.

Durante el procedimiento las manos deben estar hacia arriba.

Enjuagar con abundante agua.

Las manos se secaran con toallas descartables.

La canilla se cerrard con la toalla. (5)

2) Lavado de manos antiséptico: Eliminar la flora transitoria y dismi-
nuir la flora residente.

¢Cuando?
Antes y después del contacto con pacientes de areas criticas
Antes y después de la conexién y desconexién de los pacientes en
didlisis.
Antes y después de la curacién de herida.
Antes y después de preparaciones parenterales.
Antes y después de extraccion de sangre.

Técnica:

Se usara agua tibia y 5 cc de jabon antimicrobiano liquido (iodo-
povidona o clorhexidina).

Mojar las manos con agua, aplicar el jabén, fregar por 15"

Cubrir toda la superficie de las manos y dedos, llegando hasta los
pliegues de las mufiecas.

Durante el procedimiento las manos deben estar para arriba.

Enjuagar con abundante agua.

Las manos se secaran con toallas de papel descartables.

La canilla se cerrara con la toalla.

Como alternativa, sino se cuenta con pileta se puede utilizar una
preparacion alcohélica con emoliente (3-5).

RECUERDE
Tomese tiempo para lavar sus manos (3) - Cuando se usan
contenedores recargables, se deben limpiar entre carga y carga.
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3) Lavado de manos quirtrgico: Eliminar la flora transitoria y dismi-
nuir significativamente la flora residente.

¢Cuando?
Antes y después de cada cirugia.
Antes y después de cada procedimiento invasivo con incisi6 en la piel.

Técnica:

Se usara agua tibia y 5 cc de jabon antimicrobiano liquido (iodo-
povidona o clorhexidina).

La canilla se accionara con pedal o con el codo o célula fotoeléctrica.

Mojar las manos con agua, aplicar el jabon, restregar enérgicamen-
te por unos 2 minutos.

Durante el procedimiento las manos deben estar hacia arriba.

Cubrir toda la superficie de las manos y dedos, llegando hasta en-
cima del pliegue de los codos.

Se utilizara esponja estéril para el lavado de manos, dedos y ante-
brazo.

Para la higiene de las ufias con cepillo o palillo de punta redon-
deada.

Enjuagar con abundante agua.

Las manos se secaran con toalla estéril. (5).

Caracteristicas del Antiséptico

A - Alcohol:

Accion. Por desnaturalizacion de proteinas.

Actividad bactericida contra gram positivos, gram negativos, hongo y virus.

Se usa a concentraciones de 60 a 90%, rapido efecto.

B - Gluconato de Clorhexidina:

Accién por ruptura de la membrana celular.

74



Actividad bactericida mayor contra gram positivos y virus; velocidad
de accion intermedia, actividad residual de 6 boras. (3)

C - Yodo o iodoforos
Accion: penetracion de la pared celular.

Actividad frente a gram positivos, hongos y virus, se neutraliza con
materia organica (sangre, esputo), se absorbe por piel y mucosas.

La Institucion debe garantizar los insumos para cumplir con esta
practica y monitorear el cumplimiento del Lavado de Manos

del Personal.

Frecuencia Minima estimada de Lavado de Manos

Ejemplo: para el caso de tres pacientes a cargo de un enfermero, si
se aplican las indicaciones mencionadas debera lavarse en cada turno:

1 vez Al ingresar a la institucion

1 vez Antes de iniciar las actividades

6 veces Al preparar la unidad o equipo de hemodilisis
6 veces Antes y después de conectar

6 veces Antes y después de preparar un medicamento
6 veces Antes y después de administrar medicacion

2 veces Antes y después de ir al bafio

2 veces Antes y después de comer

1 vez Al salir de la institucion

31 veces por turno

75



Si se utiliza 5ml de jabon por cada vez, y este personal trabaja 2 tur-
nos, 3 veces por semana, requiere 4.030 mi de jabon para cumplir con
el lavado de manos y 806 toallas por mes

Tabla 1: Andlisis de consumo estimado de insumos para el Lavado
de Manos

Personas Jabdn por turno  Jabdn por turno  Jabén por turno  Jabon por turno

(en ml) (en ml) (en ml) (‘en mi.)
! 155 ml. 4.030 ml. 3l 806
5 775 ml. 20.150 ml. 155 4.030
10 1550 ml. 4.0300 ml. 310 8.060

El lavado de manos es una responsabilidad individual e Institucional en
el cual deben involucrarse todos los sectores de la Unidad de Dialisis.
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Lavado de Manos e Infeccidon
Nosocomial en las Unidades
de Dialisis

Dra. Nora Grinberg/ZLie. Ercilia Olivera
Dra. Marina Khoury

Las infecciones nosocomiales (IN) son un verdadero desafio para la
medicina moderna.

En USA, un 7 a 10°0 de las admisiones hospitalarias adquieren una
infeccion. (1) Constituyen una causa frecuente de morbimortalidad y se
estima que contribuyen en 80.000 muertes anuales.(2-3). Muchas de
ellas son transmitidas de paciente a paciente a través del equipo de sa-
lud. Semmelweis hace mas de 150 afios demostro la relacion de la sep-
sis puerperal y la falta de lavado de manos entre pacientes.(4)

Desde entonces el lavado de manos es la medida mas eficaz y eco-
némica para reducir la cadena de transmision de patdgenos en las ins-
tituciones de salud. Sin embargo la adherencia a esta practica es ina-
ceptablemente baja, con un rango entre 30-50°/0.(5)

El tiempo promedio invertido en esta practica es frecuentemente
acotado, entre 8.5 a 9.5 segundos, tiempo por debajo al recomendado
en los protocolos habituales limitando su eficacia.(6-8) Estos resulta-
dos coinciden con los reportados por Arenasy col. y propician la trans-
mision de IN en hemodialisis (HD). Sobre 364 oportunidades de lavado
de manos después de asistir a un paciente en HD, el 32.4% de Las mis-
mas fueron aprovechadas y sélo el 3% de las oportunidades antes de
atender a los pacientes fueron practicadas. (9)

Pittety colaboradores demostraron que la contaminacién de las ma-
nos de los trabajadores de salud en un hospital universitario aumenta
con relacién al tiempo de exposicién (10).



El uso de guantes produce una falsa sensacion de seguridad y se
asocia a un olvido del lavado de manos al removerlos .(11)

En 1998, al inicio de la implementacion del Programa de Calidad de
la Confederacion de Asociaciones de Didlisis de la Republica Argentina
(CADRA), el 40°/o de 80 trabajadores en Unidades de Dialisis encuesta-
dos no conocia las técnicas de lavado de manos. (12)

Diferentes estudios han demostrado la asociacién entre el disefio de
la planta fisica y las IN. (13, 14)

Pinto dos Santos y colaboradores asociaron el espacio reducido y la
falta de aislamiento como factores de transmision horizontal de hepa-
titis C en UD. (15)

Alfurayh y colaboradores demostraron mediante técnicas de amplifi-
cacion viral, la contaminacién con virus de la hepatitis C en las manos
del personal, siendo un modo potencial que facilita la transmision de
HCV en la UD. (16)

Las guias para el disefio y construccion de Hospitales del Instituto
Americano de Arquitectos recomiendan no menos de una pileta cada
cuatro pacientes.

El ideal es una por puesto. Siempre deben ser de uso exclusivo e
idealmente con capacidad de ser operada con las manos libres como
se profundizé en el capitulo de planta fisica y control de infecciones.
(17, 18)

Se debe contar con pileta de lavado de manos para el personal en la
sala general y de aislamiento (ademas del sector sucio y de la pileta pa-
ra pacientes), en la sala de reprocesamiento de filtros, en la sala de pro-
cedimientos y en el consultorio externo.

Experiencia en Terreno del Grupo de Control de Infecciones

En terreno, fueron observadas 155 UD desde enero'98 al julio'99
por el Grupo de Control de Infecciones de la CADRA en el marco del
Programa de Calidad con la metodologia ya detallada. (9)

En relacién al lavado de manos del personal se relevaron las siguien-
tes variables:
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Uso de jabén sélido.

Uso de jabén liquido.

Disponibilidad dos 6 mas piletas por cada sala de HD.

Ausencia de pileta de lavado de manos del personal en salas de HD
Uso exclusivo de la pileta de lavado de manos del personal.

(no para el paciente, lavado de material, etc).

Se analiz6 la relacion entre estos marcadores de lavado de manos
adecuado y las seroconversiones de hepatitis ¢ (HCV) en estas UD los 2
afos previos a la visita del GECL.

El 58.7% de las UD dializaban pacientes HCV + (91/155 UD) y en
el 34.8% de ellas se registaron pacientes con seroconversiones para
HCV en los 2 Gltimos afos.(20, 21)

Tabla 1.

Recurso Fisico e Insumos para lavado de manos del personal en
HD vy seroconversion de HCV.

Variables SC + (n=54) NOSC+ (n=101) X2 “p OR (IC 9500)
LMP ¢/ Jabén Sélido 51,8 % 30,7 dlo 67 001l 24(L2-48)

Disponibilidad de > 2

Piletas por Sala de HD 13,0 00 37,6 0o 104 0001 02 (0.1 -0.6)

Ausencia de pileta para

LMP en sala de HD 352 % 8,9% 264 00001 56 (2.3 - 13.2)

Uso de pileta exclusiva
13,0000 30,7 o 6.0 .
para LMP en sala HD 0 001 03(01-08)

LMP c/jabon Liquido 64,8 ol 83,2 % 66 001 04(02-08)

LMP: lavado de manos del personal.
SC+: centros con pacientes con seronconvetsiones para HCV en los 2 afios previos a la visita

No SC: centros sin pacientes con seronconversiones para HCV en los 2 afios previos a la visita

Estas asociaciones se reflejan en los graficos siguientes.



Gréfico 1: Lavado de Manos del Personal con Jabén Sélido
(n: 155 unidades de dialisis)

NO SC (n: 101)

Jabon
sélido
31 %

Jabon liquido Jabon liquido
48 olo 69 %

X2; p: 0.01; OR 2.4 (1.2-4.8)

Gréfico 2: Lavado de Manos del Personal con Jabon Liquido
(n: 155 unidades de didlisis)

NOSC (n: 100)

Sin Jabén
\ liquido
) 35 ol

e 0
Con Jabon liquido 65 % Con Jabén liquido 83 %

X2 p: 0.01; OR 0.4 (0.2-0.8)

Grafico 3: Disponibilidad de 2 > Piletas de Lavado de
Manos del Personal en cada sala de HD (n: 155 unidades de dialisis)

SC + (n: 54) NO SC (n: 101)
<2
piletas/sala

HD

>=2 87 %
piletas/sala
HD Lo >=2 piletas/sala
13 % piletas/sala HD HD
38 0 62 0o

X2 p: 0.001; OR 0.2 (0.1-0.6)
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Gréfico 4: Ausencia de Pileta de Lavado de Manos del
Personal en cada Sala de HD
(n: 155 unidades de didlisis)

SC + (n: 54)
pileta/sala Sin pileta/
HD sala HD
35 % 9 ofo
Con pileta/sala HD 65 % Con pileta/sala HD 91 %

X2, p: 0.0001; OR 5.6 (2.3-13.2)

Grafico 5:. Disponibilidad de Piletas Exclusiva para Lavado de
Manos del Personal en cada Sala de HD (n: 155 unidades de dialisis)

SC + (n: 54) NO SC (n: 101)

Exclusiva
13 olo

Compartida 87 °fo Compartida 69 %m

X2, p: 0.01; OR 0.3 (0.1-0.8)

El analisis de estos datos, identificé multiples factores que favorecen la
menor adherencia al lavado de manos del personal del Equipo de Salud.

La falta de adherencia no se debe solo a factores conductuales indi-
viduales sino también a factores grupales e institucionales. La estruc-
tura de la planta fisica y la accesibilidad de los insumos necesarios,
juegan un rol primario para el cumplimiento del lavado de manos.

Se requiere un esfuerzo multidisciplinario y el desarrollo de progra-
mas educacionales para reducir los factores que limitan la adherencia
al lavado de manos con mdltiples y variadas intervenciones.

Las estrategias de higiene deben ser una prioridad de la UD con partici-
pacioén de los arquitectos sanitarios y de los administradores de salud. (22)



Las estrategias incluyen:

m Promocion del lavado de manos.

m Normas escritas.

m Programas de educacion para el personal.

m Monitoreo permanente y devolucién de la informacion

m Controles de Planta Fisica (accesibilidad a los recursos fisicos).

m Adecuada seleccion y rotacion criteriosa de agentes para lavado de manos.

m Activa participacion de todos los sectores.

m Facilitacion de los recursos.

m Clima Institucional 6ptimo.

m Combinacién de estrategias.

La vigilancia continua de las practicas en las UD es esencial para me-
jorar la calidad de atencion y reducir el impacto de las infecciones no-
socomiales.
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Higiene Hospitalaria

Lie. Liliana Casparotti

La higiene ambiental contribuye en gran medida al control de infec-
ciones.(l)

Se ha demostrado con diversos grados de evidencia que determina-
dos reservonos ambientales! ej. jaboneras, piletas mesadas de procedi-
mientos) fueron el origen de brotes de colonizacion e infecciones no-

socomiales?).
Por lo tanto hoy se considera que todo lo que rodea al paciente de-
be gozar de una exhaustiva higiene para prevenir estas situaciones.

Como principio fundamental, se tendrd en cuenta que todo aquello
que se encuentre limpio y seco no desarrollara gérmenes que pueden
provocar infecciones en los pacientes.

La clave de la limpieza y desinfeccion ambiental es usar la FRICCION
para remover los microorganismos.

Generalidades
m El método de limpieza varia segun los sectores y tipo de superfi-
cies a ser limpiada.

m Durante la limpieza debe minimizarse la turbulencia para prevenir
la dispersion del polvo que pueda contener microorganismos.

m Iniciar la limpieza desde las zonas menos sucias, progresando a las sucias.
m Iniciarla desde zonas mas altas progresando a las mas bajas.

m No utilizar instrumentos o métodos secos (plumero, escobilldn,
lampazo), ya que remueven particulas suspendiendo bacterias en el ai-
re ambiental contribuyendo a difundir la contaminacién.

® NO se debe mezclar el detergente con el hipoclorito de sodio, pues
genera un vapor téxico que dafia a quien lo utilice, ademas se inacti-
va la accién desinfectante.
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Conceptos

Limpieza: Es un procedimiento por el cual se elimina junto con la
suciedad la mayoria de los microorganismos que se encuentran en la
superficie que se limpia.

Desinfeccion: Es un procedimiento de saneamiento tendiente a des-
truir los microorganismos que no han sido arrastrados por la limpieza

Limpieza Continua o Habitual: son las medidas que se toman dia-
riamente, mientras el paciente esta internado y se aplica a todas las
areas del servicio, a excepcion de los locales donde se encuentran pa-
cientes en aislamiento.

Limpieza Final o Terminal: es el procedimiento de descontaminacion
que se lleva a cabo, después del egreso del paciente, en habitaciones
en aislamiento, después de cada cirugia, después de cada sesion de he-
modialisis o areas donde se presente un foco de infeccion.

Areas
Dado que la limpieza se realiza previamente a la desinfeccion se es-
tablecen areas, dénde el procedimiento varia segun se consideren mas

0 menos contaminadas.
Areas no criticas o de Bajo riesgo:  Areas de Administracion

Pasillos
Sala de Espera
Farmacia

Areas Semicriticas o de Riesgo Intermedio: Areas de Consulta
Servicio de Mantenimiento
Servicio de Limpieza

Areas Criticas o de Alto Riesgo: Areas de Cirugia
Unidad de Cuidados Intensivos
Unidades de Didlisis
Unidades de Quemados
Laboratorio
Salas de Aislamiento
Morgue
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En el siguiente grafico, se refleja el tiempo de corte invertido entre
turnos para la higiene de la Unidad de Diélisis (UD) en cumplimento de
las recomendaciones, sobre 56 UD visitadas por el Grupo de Control de
Infecciones en el marco del Programa de Calidad de la CADRA. El
tiempo minimo de corte nunca deberia ser inferior a una hora si se
considera el tiempo necesario de contacto de los desinfectantes.(5)

Grafico 1: Tiempo invertido en el corte de turno (n: 56 UD)

Métodos de Limpieza
Debe haber normas escritas para la limpieza.

En cualquier sector la limpieza debe efectuarse con un orden, desde
lo mas limpio a lo mas sucio.

Equipo

Trapo rejilla

2 trapos de piso
2 baldes plasticos
Detergente
Desinfectante
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Procedimiento
1. Colocarse los guantes.

2. Se llenara el balde con agua y detergente en cantidad suficiente
para que forme espuma y asi pueda actuar.

3. Fregar con uno de los trapos con esta solucion todas las superficies.
4. Enjuagar utilizando el otro trapo y balde con agua limpia.

5. Fregar el piso y el bafio con el balde con detergente.

6. Enjuagar utilizando el otro balde con agua limpia.

7. La solucién de detergente y el agua deben ser renovadas (después
de limpiar la unidad del paciente, después de limpiar el piso).

8. Se llenara un balde con bipoclorito de sodio y a continuacién se
repasara las superficies y pisos 0.05%. (Ver tabla N°I).

9. Nunca mezclar detergente con bipoclorito.
10. No intercambiar las rejillas entre los sillones. Cada uno es una unidad.

11. Finalizado el proceso de limpieza, lavar los baldes y trapos de pi-
so colocar los baldes boca abajo para que se escurran y extender los
trapos para que se sequen.

12. Lavarse las manos.

RECUERDE
No eliminar el agua en las piletas
Identificar los elementos de limpieza de las diferentes areas
Nunca mezclar detergente con bipoclorito
Respete las diluciones del hipoclorito segiin normas

Frecuencia de la limpieza

Pisos se limpiaran diariamente en cada turno y cada vez que hu-
biera suciedad manifiesta.

Superficies ( mesadas, sillones, etc.) se limpiaran entre turno y al
finalizar la jornada .

Paredes se limpiaran cuando se encuentren visiblemente sucias y
una vez por turno y al finalizar la jornada.
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Techos: Deberan estar visiblemente limpios, estableciendo una fre-
cuencia de limpieza entre 3y 6 meses:

Persona] de limpieza

El personal gque se encarga de la limpieza debe estar capacitado y tener
Normas escritas para la limpieza.

Uso de guantes de goma.

Uso de camisolin.

Uso de botas de goma.

Procedimiento ante contingencia

(derrames hematicos 6 con material infectante)

Si hay sangre y/o fluidos corporales, derramados sobre superficies, és-
tas deben limpiarse y desinfectarse de acuerdo a los siguientes pasos.

Equipo:

Una bolsa de residuos roja.
Guantes.

Rollo de papel absorbente.
Antiparas y barbijos.

Procedimiento

. Observar que no haya elementos corto punzantes.

. Colocarse los guantes.

. Cubrir la mancha con papel absorbente.

. Verter solucién de hipoclorito de sodio. 1.0% ( Ver Tabla N°I)
. Dejar actuar entre 20 y 30 minutos.

. Retirar el papel que cubria la mancha y desecharlo en bolsa roja.

N o A W N e

. Proceda a la limpieza habitual.

El personal de limpieza es responsable de mantener un ambiente se-
guro y aplicar medidas eficaces que minimicen el riesgo de exposicion
de los pacientes y del equipo de salud.
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Hipoclorito de Sodio
Agua lavandina.

El cloro es un desinfectante de accion intermedia (4).

Ventajas del uso
Es econ6émico.
Es soluble en agua.
Desventajas del uso
Es afectado por la materia organica (sangre, esputo, etc.).
Incompatible con detergente y otros agentes.
No es simple de usar.
Carece de accion residual.
Irrita piel y mucosas.
Su accién no es rapida.

Es téxico para el medio ambiente.

Tabla N° 1: Diluciones Utiles del Hipoclorito para Areas de Ries-
go especial

Indicacion Partes por millén (ppm) Porcentaje
Desinfeccion de pisos y paredes 500 ppm 0,050/0
Desinfeccion de material 5000 ppm 0,50/0
Desinfeccion de sangre 10.000 ppm 1,00/0

Se calcula con la siguiente férmula:

volumen de solucidn a preparar x concentracion en ppm

Cantidad de hipodonto =
% de cloro activo de la concentracion original x 10 (*)

(’) Factor de concentracion



El hipoclorito (lavandina) de uso doméstico tiene una concentracion
de 60 gramos por litro. (6°/0).

Ejemplo !

Si se quiere calcular 5 litros de una concentracion al 6% para decon-
taminacion de pisos y paredes (500ppm). La féormula se aplica de la si-
guiente manera:

. . . 5 litros X 500ppm
Cantidad de hipoclorito = ------------m-mommmmeeee =416 cc

Debera utilizar para la dilucién 41,6 cc y agregar con 4.958,4 cc de
agua para alcanzar los 5 litros.

Ejemplo N° 2

Si se quiere calcular ! litro de una concentracién al 6% para decon-
taminar de materiales (5000 ppm). La férmula se aplica de la siguien-
te manera:

1 litro X 5000 ppm

Cantidad de hipoclorito necesario = = 83.3 cc
6x10

Debera utilizarse para la dilucion 83.3 cc y agregar con 916,7 cc de
agua para alcanzar un litro.

Se sugiere que en la Unidad de Didlisis se designe un

responsable de las diluciones de los biocidas

Requisitos para su uso correcto
Conservar en recipientes opacos y 0SCuros.

Proteger de la luz.

93



</ Rotular.
Especificar la dilucion.
Nunca mezclar con detergentes y/ u otras sustancias son toxicas
y sé Inactiva
Preparar la dilucion para 24 horas como maximo

Se debe invertir continuos esfuerzos en capacitar al personal en los
principios basicos de la higiene, jerarquizando su rol y monitorear el
cumplimiento de estos protocolos.
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Antisépticos y Desinfectantes

Lie. Liliana Gasparotti

Los desinfectantes (0 germicidas) son agentes antimicrobianos con
capacidad de matar los microorganismos patégenos de un material.
Pueden presentar efectos no deseados sobre seres vivos y se emplean
sobre materiales inertesffomites y superficies). (1)

Pueden ser:

» bacteriostaticos: cuando impiden el crecimiento bacteriano.

» bactericidas: cuando destruyen las bacterias.

Los antisépticos son agentes antimicrobianos que se aplican en tejidos vivos.

La desinfeccion es el proceso mediante se intenta destruir los gér-
menes que contaminan los tejidos o fomites. (2)

La eficacia se ve afectada por:
m Suciedad y restos organicos. Siempre se requiere una limpieza previa.

m Aguas duras.

Un desinfectante debe reunir las siguientes propiedades para consi-
derarlo ideal: ( 2-3)

m Ser de amplio espectro.

m Poseer rapida accion.

m Poca toxicidad para el ser humano.

m No ser afectado por los factores del medio ambiente.

m Poseer capacidad de penetracion.

m Ser estable en sus concentraciones y diluciones.

m Simple de usar.

m Soluble en agua.

m Poseer efecto residual sobre superficies.
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m Ser compatible con las superficies (no corroer).
m Ser econémico.

m Poseer compatibilidad quimica.

m Sin olor.

Los germicidas poseen actividad e indicaciones especificas y su uso
inadecuado favorece la seleccion de flora resistente. Por este motivo
deben seleccionarse de acuerdo a la accion antimicrobiana requerida y
utilizarse en la concentracion 6ptima que no debe modificarse. Debe
designarse un responsable en la Unidad de Didlisis.

La preparacion y conservacion resulta esencial para que conserven su
actividad antimicrobiana:

m Deben ser preparados a diario.

m Siempre prepararlos con agua estéril.

m Conservarlos en envases opacos, herméticos y de pequefios volimenes.

m Mantener la higiene de los contenedores segiin normas de la Institucion.

Se describe en la tabla siguiente el espectro de los desinfectantes.

Tabla!: Espectro antimicrobiano de los desinfectantes.

Estafilococo  Enterobaterias  Micobacterias Esponjados Pseudomonas

Glutamico + + + + +
Formaldehido + + + + +
Fenoles + + + ) +
Hipoclorito + + + +) +
lodéforos + + + +) )
Alcohol al 70% + + *) - )
Anfolitos (Te+go) + + ) *+)
Clorhexidina + ) *) - .
Hexaclorofeno + () - -

A. Cuaternario. + () - - -

+: sensible. / (+): moderadamente sensible. / ((+)): muy poco sensible. /  resistente
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Esterilizacion en la Unidad
de Dialisis

Lie. Liliana Gasparotti

Para mantener un control de calidad que garantice un nivel 6ptimo
de proteccién al paciente, se deben establecer normas y procedimien-
tos para la limpieza, desinfeccién y esterilizacion de los objetos y ma-
teriales utilizados para la atencién de los pacientes.

Definiciones

Antiséptico: Sustancia aplicada en la piel u otro tejido vivo que pre-
viene o detiene el crecimiento o la accién de microorganismos por in-
hibicién de su actividad o por su destruccion.

Desinfectante: Sustancia que destruye los gérmenes o microorganis-
mos presentes, a excepcion de las esporas bacterianas. Se utiliza este
termino en sustancias aplicadas sobre objetos inanimados.

Limpieza: es el proceso fisico por el cual se eliminan de los objetos
en uso las materias organicas y otros elementos mediante el lavado

con agua y jabon.

El propésito de limpieza no es destruir o matar los microorganismos
que contaminan los objetos, sino eliminarlos por arrastre.

La limpieza es el proceso inicial que antecede necesariamente a la
desinfeccidon y la esterilizacion.

m Descontaminacion: Se entiende por tal el proceso que remueve mi-
croorganismos patégenos de los elementos haciéndolos seguros para el
operador que los manipula.

m Desinfeccion: Es el proceso por el cual se eliminan la mayor parte



0 todos los gérmenes de los objetos inanimados con excepcion, gene-
ralmente de las esporas bacterianas.

Esto se consigue mediante el uso de productos quimicos liquidos.

Caracteristicas de los desinfectantes

La eficacia de los desinfectantes depende de ciertos nimeros de fac-
tores, cada uno de los cuales pueden anular o limitar la eficacia del

proceso.

Factores que inciden:
Limpieza previa del objeto.
Carga organica.
Tipo y nivel de contaminacion microbiana.
PH.
Concentracion del producto.

Tiempo de exposicion.

De acuerdo a la capacidad de desinfeccidn, los desinfectantes se cla-
sifican en tres grupos:

m Desinfeccion de Alto Nivel: es aquel que elimina todos los mi-
croorganismos incluyendo las esporasf Glutaraldebido, Peréxido de Hi-
drégeno, Acido Peracético, Formaldehido).

m Desinfeccién de Nivel Intermedio: no son esporicidas. Actdan
sobre todas las formas vegetativas bacterianas, la mayoria de los vi-
rus y microbacterias. (Hipoclorito, Dicloroisocianurato de Sodio, Al-

coholes).
m Desinfeccion de Bajo Nivel: son aquellos que no tienen capaci-

dad para actuar sobre las microbacterias y los virus no lipidicos.(Amo-
nio Cuaternario 0.5%, Anféteros al 2%, Mercuriales al 1-2%).

Caracteristicas de los elementos e instrumentos segun su uso y
riesgo de vehiculizacion de infecciones

Segun Spaulding (1) la naturaleza de la desinfeccion de los articulos
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o0 equipos utilitqdos en la atencién del paciente, podria comprenderse
mas facilmente sij los instrumentos articulos se dividian en tres cate-
gorias tomando cbmo base el riesgo de infecciéon en el uso de dichos
articulos.

Las categorias son:

m Articulos Criticos: Son aquellos que se ponen en contacto de for-
ma directa o indirecta con tejido torrente sanguineo, tejido y/o cavida-
des habitualmente estériles.

Esta categoria incluye: Instrumentos quirlrgicos.
Catéteres cardiacos.
Implantes.
Filtros de hemodialisis.
Endoscopios.
Estos instrumentos deberian adquirirse como estériles o ser esteriliza-
dos, si es térmicamente labil puede tratarse con 6xido de etileno o desin-

feccion de alto nivel ( glutaraldehido al 2%, perdxido de hidrégeno esta-
bilizado al 6%).

m Articulos semicriticos: Son aquellos que se ponen en contacto de
forma directa o indirecta como mucosas 0 con piel no intacta del pa-
ciente.

Incluye: Equipos de terapia respiratoria.
Equipos de reanimacion.
Laringoscopios.

Requieren de un proceso de desinfeccion de nivel intermedio.

m Articulos no criticos: Son aquellos que se ponen en contacto de
forma directa o indirecta con la piel del paciente.

Requieren un proceso de desinfeccion de bajo nivel.

Esterilizacion: Es la destruccién o inactivacion irreversible de todos
los microorganismos que hay en un objeto o preparado, dentro o so-
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bre él y asegurar que este libre de riesgos de infeccion.

Procesos de esterilizacion. Pueden ser :

1) Fisicos
Los procesos fisicos incluyen: - Calor himedo (Autoclave)
- Calor seco ( Estufa)
2) Quimicos

Los procesos quimicos incluyen: - Radiacion Gama- Cobalto 60.

Gases: Oxido de Etileno

Formaldehido.

Liquidos: Glutaraldehido.

Esterilizacion por calor himedo: Provoca la muerte de los microor-
ganismos por coagulacién de las proteinas celulares.

El procedimiento por autoclave con diferentes ciclos o pardametros:

Material Presién Tempratura Tiempo
Texiil 2,2 kg. Cm2 134 C 7 minutos
Metal

Latex 1,0 kg. Cm2 121 ¢ 20 minutos
Liquidos

Parametros dados por el Instituto Nacional de Epidemiologia “ Dr.
Juan H. Jara".

Materiales que se pueden esterilizar con vapor:
* Material textil.

* Material de goma.

e Instrumental quirdrgico de acero inoxidable.

« Todo material cuyo fabricante certifique pueda ser esterilizado por vapor.

Material que no se puede esterilizar con vapor:

e Sustancias oleosas.
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« Sustancias Grasas.
e Instrumental quirdrgico cromado o niquelado.

= Polvo.
« Todo material que no tolera la exposicion al calory a la humedad.

Esterilizacién por Calor Seco: Es un proceso de oxidacion que se
complica por la asociacion de diversos factores relacionados con la di-

fusion del calor.
La esterilizaciéon por calor seco tiene tres periodos:
Pre esterilizacion: Es el tiempo que tarda en alcanzar la temperatura.

Esterilizacion: Tiempo neto de duracion del proceso.
Enfriado: El tiempo que tarda el material en descender a la tem-

peratura ambiente.

Material que puede ser esterilizado por calor seco:

® Instrumental quirdrgico cromado.

® Material de vidrio, aluminio, o porcelana.

m Aceites, parafinas, sustancias grasas.

m Polvos (talco).

m Material que no puede esterilizarse por calor seco.

m Material textil, algodén, sedas, lino, gasas, etc.).

® Material sintético.

m Todo material que se altere a la temperatura de trabajo.

Esterilizacion por Oxido de Etileno

Propiedades Quimicas:
El Oxido de etileno es una sustancia altamente reactiva.
Reacciona con el agua para formar etilenglicol.
Reacciona con iones Cloruro para formar etilenclorhidrina.

Tiene propiedades alquilantes, combinandose con distintos grupos
quimicos como Sulfhidrito, Amino, Carbonilo.

Mecanismo de Accién: Actia como agente alquilante
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Es altamente téxico para seres vivos, pudiendo provocar reacciones
locales sobre piel y mucosas y efectos téxicos sistematicos con manifes-
taciones clinicas como disnea, cianosis, trastornos gastrointestinales.

Materiales que se pueden Esterilizar por Oxido de Etileno:
m Protesis.

m Instrumental Optico.

® Marcapasos.

m Material Termosensibles en general.

Materiales que No se pueden esterilizar por Oxido de Etileno:

m Material textil de algodén (gasas, ropa,etc.)
m Materiales y dispositivos capaces de reaccionar quimicamente con
el agente.

Controles de esterilizacion

Fisicos Relojes ( P. T. T.).
Quimicos Quimicos (Sélidos, Liquidos y soporte de papel).
Biolégicos Bacilos Stearotbermopholus.

Test Bowie - Dick: Sirve para verificar la eficacia del sistema de va-
cio en la eliminacién del aire (a 134° Cy 4 minutos).

Indicadores Quimicos:

Se deberan utilizar indicadores quimicos en cada uno de los proce-
sos de esterilizacién. Dichos indicadores pueden ser: internos (tiras im-
pregnadas con sustancias quimicas reactivas), externos (cinta control
viraje autoadhesivo), en formas de sellos impresos sobre bolsas y en los
bordes de los envases sentanas (pouche).

Integradores:

Permiten evaluar dos de los parametros del proceso; en el caso del
calor seco y humedo: tiempo y temperatura; en el 6xido de etileno:
tiempo y contacto y concentracion.
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Indicadores biologicos:
Calor himedo: Bacillus stearotermophifs
Calor seco: Bacillus sutilis
Oxido de Etileno: Bacillus sutilis

La utilizacion de estos indicadores constituye, en el caso de los proce-
sos por calor seco y humedo, una confirmacion de las condiciones esta-
blecidas por validacion, debiendo realizarse los controles periodicamente.

El monitoreo biologico es el aspecto mas importante respecto al fun-
cionamiento del esterilizador.

El CDC recomienda el monitoreo por lo menos una vez a la semana. (2)

Procedimientos generales

Prelavado.

Después de utilizar un elemento reutilizable, que estuvo en contacto
con sangre o sustancias corporales del paciente, el mismo debe descon-
taminarse.

El primer paso de la descontaminacion es el prelavado, cuyo objetivo
es brindar una proteccién al personal que manipulara los elementos.

El mismo se realizara con un agente liquido biodegradable, el mate-
rial debe ser luego enjuagado.

Durante este proceso el personal deberd tomar las precauciones co-
rrespondientes, utilizando métodos de barrera para su proteccion
(guantes resistentes, camisolin, protectores oculares).

Lavado.

La condicion fundamental que debe observarse en los materiales pre-
via desinfeccion y esterilizaciéon es la LIMPIEZA que es la eliminacion
de la suciedad y la disminucion de la carga organica.

El lavado se hara utilizando agentes neutros de limpieza, cepillo de
cerda blanda, agua a temperatura entre los 50° C, preferentemente con
los elementos sumergidos.

Enjuague.

Se cumple este paso cuando se cuente con la seguridad de haber remo-
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vido todo el material. Se debe enjuagar muy bien y con suficiente agua.
El personal para realizar el proceso de lavado y secado debe utilizar

métodos de barrera.

Secado.
Se realizard inmediatamente luego del enjuague con el objetivo de
evitar la posterior contaminacién y deterioro del material.

El secado manual se hara utilizando pafios de tela absorbentes, lim-
pios y Unicamente destinados a tal fin.

Lubricado.
Sélo para el material quirdrgico. Se utilizan soluciones lubricantes
solubles en agua elaboradas para esterilizacién.

Revisado y Clasificado.
Se debe realizar una minuciosa inspeccion.
Armado y acondicionamiento.
El armado y contenido de un paquete debe responder a:
Necesidad de uso.
Facilidad de uso.
Seguridad de procedimiento.
Esto significa que un paquete debera:
e Contener la cantidad necesaria de material para un solo procedi-
miento 6 prestacion.
« Ser disefiado para permitir el facil uso de su contenido, esto es en
lo relativo a su tamafio, apertura aséptica.
Envasado y sellado.
Se debe seleccionar el tipo de envoltorio segin el método de esteri-
lizacion requerido:
Las condiciones para un empaque biomédico son:
Ser barrera bioldgica.
Permeable al agente esterilizante.

No ser toxico, ni desprender pelusas.
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S Resistente a la rotura y a la humedad.
Facil de adquirir.
Se debe desterrar el uso de:
* Tambores.
« Papel de diario.
« Papel reciclado de mezclas no controlada de muy baja calidad

Sellado.
Debera ser muy seguro y permitir una posterior apertura aséptica de
facil técnica para evitar roturas del material.

Se podréa realizar de acuerdo a las siguientes técnicas:
Con cinta pegamento, resistente al método de esterilizacion.
Atado con piolines.

Doblado.
Termosellado.

No utilizar para sellar:

e Ganchos.

= Alfileres.

Todos estos elementos producen la rotura del envoltorio.

Rotulado.

El rotulado de los materiales puede ser:

®m Manual: hacerlo con etiquetas autoadhesivas o etiquetas previa-
mente impresas. Habra que tener mucho cuidado de no dafiar el en-
voltorio al escribir(l).

m Mecanico: se hara con maquinas o planillas destinadas a tal fin.

Evitar de escribir sobre papel que constituye la envoltura del material.

El materia] debera estar identificado con los siguientes datos:
Nombre del material.
Destino.
Fecha de elaboracién.
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Cédigo del responsable.
Numero de lote.
Validez del producto.
Almacenamiento
Los materiales estériles deben ser almacenados de manera que no
sean aplastados, doblados, comprimidos, o puncionados(3). Se debera
colocar en canastos o contenedores. A su vez, estos contenedores se
colocaran dentro de armarios cerrados, higiénicos, frescos y secos.

En la literatura se han reportado periodos de esterilizacion entre 2
dias y un periodo indefinido, pero no se tomaron en consideracion las
condiciones de almacenamiento, ni empaques. Se considera que la pér-
dida de esterilidad est4 relacionada con eventos (como por ejemplo-
:métodos de manipulacién y las frecuencias) y no con el tiempo (3).

Dispensamiento.

Se debe realizar con cuidado y documentar en un registro el egreso
para implementar los mecanismos de reposicion de stock.

Responsable de la central de esterilizacion.

El area de esterilizacion estara bajo la responsabilidad de un farmacéutico(5).

Estructura de la central de Esterilizacion.

Planta fisica:

Area sucia: aqui se realiza la recepcién del material y su lavado.

Area limpia. Aqui se realiza el acondicionamiento del material, su
empaquetado y el proceso de esterilizacion.

Area de Almacenamiento del material estéril: aqui se guarda y se
entrega el material(5)(6).

RECUERDE
No doblar, ni empaquetar gasas
en las salas de hemodiélisis.

Al inicio del Programa de Calidad, sélo el 21.7% de las unidades de
didlisis esterilizaba adecuddamente el material entre turnos(pinzasy ti-
jeras). El 9.7°/o de ellas no esterilizaba pinzas ni tijeras y el 68.6% pre-
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paraba gasas en sala(7)(8). Los déficits de los procedimientos se vieron
relacionados con los resultados de los 7 centros con brote de hepatitis
B. S6lo uno de ellos esterilizaba el material y de los 26 centros en los
que hubo registros de seroconversiones de hepatitis C dentro de los 24
meses previos a la visita durante 1998-99; el 65.4°/o sélo lavaba el ma-
terial entre turnos, el 17.6% de las unidades, lo lavaba y decontami-
naba y solo el 11.5% lo esterilizaba (9).

El éxito de un procedimiento de esterilizacion debe ser controlado

mediante el uso de indicadores bioldgicos(3) y el cumplimiento de las
Normas y Procedimientos escritos para estas actividades(2).

Bibliografia

1- Samuel Ponce de Leon Yy Col.Manual de Prevencién y Control de Infecciones Hos-
pitalarias - Organizaciéon Panamericana de la Salud- Pag.43 a 50. 1996.

2- Palmer M. -Manual de Control de Infecciones”39 a248. 1986.

3- Wenzel M., EdmondM., Pittet D.,- Devaster/ et al. Cuia para el Control de Infeccio-
nes en el Hospital - Sociedad Internacional de Enfermedades Infecciosas. 13-31.2000.

4-Infectologia & Microbiologia Clinica 1 Sociedad Argentina de Infectologia. 60-70. 1999.

5- Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacién - Programa Nacional de Garan-
tia de Calidad de la Atencién Médica - 1996.

6. Ministerio de Salud de la Republica Argentina. VICI+A. Esterilizacién y Desinfec-
cion. Guias para la Prevencion y Control de las Infecciones Nosocomiales.
Capi 2:231-247. 2000.

7. Grinberg N, Lavorato C, Khoury M, Gasparotti L, Lopez M, Sanguedolce E, Tab-
bia E. Evaluaciéon Multicéntrica de Indicadores de Trasmision Nosocomial de Ende-
mias en Unidades de Didlisis. Academia Nacional de Medicina Premio "Juan Mon-
tes de Oca 2000". Argentina 29/09/2000.

8. Grinberg N., Lavorato C., Pissano M.,LercariJ., et al. Markers for Hepatitis C No-
socomial Transmission en Dialysis. Quality Program Confederacién de Asociaciones
de Didlisis de la Republica Argentina. (CADRA). 33 rd anual Meeting and Renal
Week of American Society of Nephrology. Toronto Canada. 16/10/2000.

9. Lavorato C. Hepatitis B y C en Unidades de Didlisis. Experiencia en Argentina.
Congreso Peruano de Nefrologia, Lima. Perli. Octubre 2002.

109



110



Alimentacion en las Unidades
de Dialisis

Lie. Ernesto Sanguedolce

EPIDEMIOLOGIA

Los brotes epidémicos relatados en la literatura internacional resul-
tan ilustrativos de los peligros a que se exponen el personal de salud y
los pacientes respecto de las enfermedades relacionadas con la conta-
minacion de alimentos.

En Inglaterra, entre 1978 y 1987 se reportaron 248 brotes de salmo-
nelosis, menos de la mitad de los documentados entre 1968 y 1977,
que fueron 522. El éxito en la reduccién se debié a la implementacion
de nuevas préacticas en el manejo de los alimentos, control del medio
ambiente y monitoreo perioddico de los servicios de alimentacion que
se inicid en 1977. En Estados Unidos se reportaron al CDC (Center for
Diseases Control and Prevention) entre 1975y 1992, brotes donde los
gérmenes mas frecuentes fueron Salmonellas spp. Clostridium botuli-
num y Clostriium pertingens.

Normas de control de infecciones en el area de cocina (central y
perisféricas)

El control de infecciones en el area de cocina tiene gran importan-
cia ya que los alimentos pueden ser un vehiculo parta la transmision
de enfermedades tanto para los pacientes como para el personal.

Las normas siguientes deben ser complementadas con la observancia
de las Normas para la Limpieza Hospitalaria y para el lavado de manos.

PERSONAL

El personal, para poder trabajar en el area de cocina no debe estar
cursando enfermedades que pudieran determinar una contaminacion



de los alimentos. Como ejemplo las foliculitis por S. aureus, cursar cua-
dros de diarrea, o ser portador de bacterias patdgenas como las Sal-
monellas.

Manipulador de alimentos

Es toda persona que manipula alimentos envasados o no envasados,
equipos y utensilios utilizados para los alimentos, o superficies que en-
tren en contacto con ellos y que se espera, por lo tanto, que cumplan
con todos los requerimientos de higiene necesarios para no tener pro-
babilidad de contaminar los productos alimenticios.

Higiene corporal del manipulador de alimentos
Bafio corporal: elimina suciedad y microorganismos que se
depositan en la piel. Frecuencia ideal dos veces al dia.
Lavado del cabello: permitira lucirlo brillante, sin olores o caspa.
Lavado de manos.
Cepillado de dientes: como minimo dos veces al dia y realizar
control odontoldgico.
Alimentacion: suficiente y equilibrada.
Control de los pies y correcta postura: permite trabajar con
menos fatiga.
Barba: moderada y bien cuidada al igual que los bigotes.

Magquillaje: moderado.

Forma correcta de higiene de las manos
Remangarse y mojarse bien las manos y los antebrazos.
Enjabonarse abundantemente y frotarse durante 20 segundos.
Enjuagarse con abundante agua.
Secarse bien las manos y los antebrazos. Utilizar toallas descartables.
</ Cerrar la canilla sin tocarla con las manos limpias, sino con la

toalla descartable utilizada para secarse.



Las mil y un veces en que hay que lavarse las manos...
Antes de empezar a trabajar.
Después de ir al bafio.
Cada vez que se toque algun elemento contaminado.
Después de cada pausa en el trabajo.
Al tocarse la nariz, el cabello o el delantal.
Después de estornudar o toser si las acerco a la boca.
Después de manipular alimentos crudos.
Después de recoger algo del piso.
Después de atarse el cordon de los zapatos.
Al tocar dinero.
Después de tocar un recipiente de residuos.

Después de manipular alguna sustancia quimica.

Lavado de manos
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Indumentaria de trabajo
El uniforme es de uso exclusivo para el trabajo.
Coémodo.
Confeccionados con telas lavables y de rapido secado.
Complementar con delantal, segun las tareas.
Calzado de uso exclusivo para el trabajo, de color claro,
antideslizante, comodo y de facil limpieza.
Gorro y cofia: que garanticen la cobertura de todo el cabello.
Barbijo o Protector naso-bucal: debe ser de primer uso.

Guantes: de superficie lisa, sin roturas y se deben lavar frecuentemente.

Buenos habitos del manipulador de alimentos
No fumar.
No comer, ni beber, ni tomar mate en horarios de trabajo.
No masticar chicles.
No estornudar, ni toser sobre los alimentos.
No usar joyas o bijouterie al trabajar con alimentos.
No tacarse la nariz, ni rascarse la cabeza, ni restregarse los ojos.
No tocar, ni ordenar alimentos listos para servir con la mano.
Usar utensilios siempre que se posible.
No llevar los cubiertos en los bolsillos.
No manipular los cubiertos por la parte que toma contacto con los
alimentos.
No reutilizar un utensilio usado para probar la comida.
No probar alimentos con los dedos.
Evitar el contacto de los dedos con la comida que se sirve.
No tacar el interior de platos, fuentes y vasos.
No manipular alimentos y dinero simultaneamente.
No mojarse la punta de los dedos con saliva para levantar un
papel de envoltura.
No limpiarse las manos en le uniforme.
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No llevar un trapo rejilla sobre el hombro o en la cintura.
No usar pafiuelos de tela, preferir los de papel, son mas higiénicos.

Las ufias deben estar sin pintar.

Estado de salud del manipulador
m En caso de enfermedad (aunque sea benigna) debe ser comunicada.

m Las personas afectadas de dianea no deben trabajar en la cocina,
cualquiera sea su actividad en la misma.

m Ningun operario que presente lesiones sépticas en cualquier zona
corporal debera trabajar con alimentos susceptibles.

m Las abrasiones y cortes limpios, no supurativos, se cubriran con un apésito.

Prevencion contra accidentes
Manipular equipos con las manos secas.
Informar sobre toma corrientes, cables o equipos eléctricos defectuosos.
Cuidarse de estufas, cacerolas y otro equipo de cocina que pueda
estar caliente.

Al trabajar con productos quimicos utilizar guantes” (2).

Limpieza de la planta fisica

En la limpieza del area de cocina se utilizara agua y detergente pa-
ra luego decontaminar con una solucién de hipoclorito de sodio, se-
gun normas de limpieza.

Areas de las cocinas perisféricas

m Se limpiara luego de finalizada la tarea de cada turno y cada vez
que se observe suciedad, particularmente las superficies de trabajo y los
pisos.

mLa heladera se limpiard diariamente.

m Las paredes se limpiardn no menos de una vez por semana y cada
vez que se observe suciedad.

m Respetar las Normas de la Institucién.
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ALIMENTOS

Calidad de los alimentos a utilizar

En la preparacion de las comidas sélo se admitird el uso de alimen-
tos de primera calidad.

El responsable de la cocina verificara el estado de los productos a
granel que ingresen a la misma (verduras, hortalizas, frutas, productos
carneos, huevos, etc.) como asi también el estado de los envases de los
productos perecederos.

Se controlara la fecha de vencimiento de todos aquellos alimentos
que tengan una fecha limite para su consumo y seran desechados si
esta fecha estd vencida.

Preparacion de los alimentos

Planta fisica

e La estructura de la cocina debe respetar y mantenerla linea de pro-
duccion: recepcién, almacenamiento preparacion de los alimentos,
mantenimiento y distribucion.

e Los materiales empleados para la construccién seran resistentes a
la temperatura, humedad y golpes. Se recomienda que la altura de las
paredes no resulte inferior a los 3 metros, pero debe ser superior don-
de se ubican las unidades de calor.

e Los pisos se haran de material impermeable y antideslizante, y
contaran con nivel de declive. El mismo debe ser liso, sin molduras y
facil de limpiar. Cuando se produzcan roturas en pisos, paredes o te-
chos deben repararse rapidamente.

« El servicio de Alimentacion debe contar con una zona para el de-
posito de los residuos que genere, lejos del area de preparacion de ali-
mentos.

« Todos los recipientes de residuos deben tener tapa accionable a
pedal; sin no cuentan con este sistema, las manos del personal se con-
taminaran durante el acto de levantar la tapa. En ese caso, es preferi-
ble mantener los recipientes sin tapa y aumentar la frecuencia de va-
ciado. Los recipientes deben resultar de facil limpieza, la cual debe rea-
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lizarse en forma diaria, idealmente cuando finaliza el trabajo de la co-
cina. En su interior, se colocaran holsas de plastico negras (color esta-
blecido por la legislaciéon vigente en la materia).

Superficies de trabajo (mesadas) y equipos

Es necesario contar con superficies de trabajo diferenciadas para:
Alimentos que se consumen crudos (frutas, verduras).
Alimentos crudos que luego se cocinan y

Alimentos ya cocidos.

Si no se cuenta con esta posibilidad, después de procesar cada uno de
los tipos de alimentos mencionados, las superficies deben lavarse y de-
sinfectarse antes de ser nuevamente usadas. Las mesadas rebatibles fa-
vorecen la higiene del sector. Cuando se deterioran, las superficies de
mesadas (0 los estantes) dificultan la limpieza o permiten que alli se
acantonen restos de alimentos que luego se contaminan con microorga-
nismos patégenos. Algunos materiales (madera, marmol o corcho) sue-
len permitir el crecimiento de ciertos biofilm desarrollados por bacterias,
los cuales no pueden ser removidos mediante la limpieza habitual. Por lo
tanto, las superficies de equipos y estantes deben ser de materiales lisos
(se recomienda el acero inoxidable) y conservarse en perfecto estado. An-
tes de iniciar la preparacién de los alimentos deben limpiarse y desinfec-
tarse las superficies de trabajo, los equipos y utensilios.

HIGIENE

Planta fisica y equipamiento

= La limpieza se efectuara con detergente biodegradable y agua ca-
liente, a fin de ayudar a eliminar la grasa que suele adherirse a pisosy
superficies. También pueden utilizarse productos desengrasantes (amo-
nios cuaternarios).

« Los derrames de alimentos en pisos y superficies deben limpiarse de
inmediato. Los estantes de los armarios también deben limpiarse en for-
ma habitual, una vez por dia y toda vez que estén visiblemente sucios.
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= Las superficies de trabajo deben lavarse y desinfectarse entre cada
uso. Los equipos y utensilios empleados deben desarmarse, parte por
parte, y lavar y desinfectar cada una de ellas inmediatamente después

de terminada su utilizacion.

« Las piletas deben lavarse, enjuagarse y desinfectarse. Las piletas
usadas para este fin deben ser idealmente de acero inoxidable y con
dos o tres compartimentos, de los cuales el tercero se utilizard para el
secado.

= Los bafios del personal deben lavarse y desinfectarse diariamente y
cada vez que resulte necesario, haciendo hincapié en sanitarios, azule-
jos, canillas y picaportes.

Recomendaciones
Conservacion de alimentos: entre 4y 70 C.
No almacenar los alimentos crudos con los cocidos.
No preparar los alimentos con demasiada antelacién.
No colocar grandes cantidades de alimentos en el refrigerador.
Higiene ambiental diaria y minunciosa, con técnica de doble
trapo y doble balde.
Retirar los residuos en bolsas de plastico cerrada, tres veces por dia.
Realizar desinfeccion periddicamente.

Utilizar el sector solo para este fin.

Cuando de sirve al alimento al paciente
Cubrir con una servilleta la zona de puncion y catéteres doble lumen.
Servir preferentemente con vajillas descartables.
Si el paciente presenta nauseas y vomitos retirar inmediatamente la bandeja.
Ofrecerle una bolsa gruesa para eliminar el vémito y cerrarlo con un precinto.
Descartar todo como residuo patdégeno.

Almacenamiento

El almacenamiento de frutas, verduras, lacteos, carnes (vacuna, de
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ave) se hara en ambientes con temperatura inferior a los 7° C.

Alimentacion del personal en la unidad de didlisis
Que se debe hacer

m Darse tiempo para una colacion entre didlisis

m Permitirse un lugar adecuado para alimentarse.

m Solicitar almuerzo o cena segun horarios de trabajo
m Desechar el alimento que no se ingiere (3).
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Guias para el manejo de
la ropa en Unidades de Dialisis

Lie. Ernesto Sanguedolce

EPIDEMIOLOGIA

La ropa sucia contiene a menudo una gran cantidad de mi-
croorganismos: un promedio de 2 x 104 ufe de bacterias cada 100 cm2,
en su mayoria gérmenes gramnegativos y Bacillus spp. Un estudio es-
tadounidense realizado por Blaser y colaboradores encontré en la ropa
sucia 108 ufe (unidades formadoras de colonias por cada 100 cm2,
principalmente enterobacterias y Pseudomonas spp. Después de proce-
sar, incluso cuando el secado ha sido completado, las bacterias residua-
les son principalmente grampositivas formadoras de esporas. Walter y
Schillinger (EEUU] han sugerido que los niveles microbianos aceptables
e inocuos en ropa ya lavada deben resultar menores o iguales a 20 ufe
por cada 100 cm2 de tela.

Lavado, enjuague y secado

El objetivo del lavado es quitar la suciedad de la ropa de cama o del
personal, reduciendo al mismo tiempo los niveles de contaminacion
microbiana y dejandola libre de patégenos capaces de causar enferme-
dad a seres humanos.

En 1986, el CDC recomendd que la ropa usada se lavara con un ja-
bén biodegradable a una temperatura de 71,1 °C o a temperatura mas
baja (menos de 70°C) pero con el agregado de cloro (cloro residual dis-
ponible entre 50y 150 ppm).

Recomendaciones para el manejo de la ropa limpia y sucia
La ropa utilizada por los pacientes siempre esta contaminada con
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microorganismos. Si los procesos posteriores de manejo, transporte, la-
vado, secado y almacenado se realizan adecuadamente, no existen
riesgos de transmision de microorganismos a través de la ropa ni para
los pacientes ni para el personal del lavadero.

En el Servicio de Lavadero debe tenerse en cuenta que:

m Para eliminar la suciedad y contaminacion microbiana de la ropa
sucia, el agua de los lavarropas debe alcanzar una temperatura no in-
ferior a los 70° C durante 20 a 25 minutos .

m Los detergentes o jabones utilizados deben ser biodégradables.

m Pueden adicionarse blanqueadores al ciclo de lavado, pero el uso
de agua caliente es de por si suficiente para eliminar la contaminacion
microbiana de la ropa usada (de cama, ambos quirtrgicos, entre otros).

m El uso de suavizantes en el tratamiento de la ropa puede tener al-
gunas ventajas: los suavizantes logran que la ropa sea mas facil de la-
var y manipular; resulta mas suave para el paciente y se minimiza el
deshilacliado.

m El secado y el planchado adecuados de la ropa reducen sustancial-
mente los niveles de contaminacion microbiana. Las maquinas plan-
chadoras (calandras) actian a temperaturas de trabajo elevadas (140 -
160° C). Destruyendo toda forma de vida microbiana.

m En el lavadero, la ropa sucia y la limpia deben manejarse siempre
en forma separada. La primera debe moverse de la zonas mas sucias a
las mas limpias, seglin se vaya avanzando en le proceso. La ropa sucia
no tiene que permanecer estacionada donde se manipula o almacena
ropa limpia. El aire de ventilacion debe fluir desde las zonas mas lim-
pias hacia las zonas més sucias. Ambas zonas deben limpiarse en for-
ma regular y programada.

m El lavadero debe contar con piletas para el lavado de manos del
personal, el cual, después del contacto con la ropa sucia, debe quitar-
se los guantes y lavarse las manos con un jabon antiséptico.

m El piso y todos los equipos del lavadero, estantes, armarios, etc.,
deben limpiarse exhaustivamente al final de cada dia de trabajo.

122



Ropa sucia

Los procedimientos para recoger y manipular la ropa sucia dentro de
lugares donde haya pacientes deben tender a minimizar ese riesgo,
puesto que la misma es una fuente potencial de contaminacion micro-
biana del medio ambiente

Es importante recordar que:

Al quitar la ropa sucia de la cama, esta debe plegarse hacia el cen-
tro y trasladarse directamente a un carro contenedor con un minimo
de agitacion para prevenir la contaminacién aérea.

El carro o contenedor debe contar con una bolsa de plastico en su
interior. Si se utilizan bolsas de tela o fundas para carros, deben ser de
buena calidad (loneta resistente). Se lavan y procesan junto con la ro-
pa sucia.

"Las bolsas no deben sobrellenarse y deben atarse firmemente .

Las colchas o cubrecamas, frazadas o mantas deben lavarse des-
pués del alta de cada paciente, pues los microorganismos alli deposi-
tados pueden afectar a un nuevo paciente.

Los colchones deben contar con fundas impermeables que facili-
ten su limpieza después del alta de cada paciente.

Cuando el paciente tiene piojos o sarna las sabanas deben reco-
gerse en bolsas de plastico y mantenerse cerradas durante 24 horas
dentro del depésito antes de enviarla al lavadero, con el fin de lograr
la muerte de los parasitos y evitar la contaminacion del lavadero y el
personal.

Cuando la ropa esta sucia con sangre debe embolsarse cuidadosa-
mente evitando el goteo fuera de la misma. Las bolsas donde se co-
loca la ropa deben ser suficientemente resistentes como para conte-
ner el goteo.

La ropa de cama de todos los pacientes (pacientes de aislamiento
y no aislado) debe manejarse de la misma manera (1).

La ropa sucia no debe transportarse en el mismo carro en que se
transportard luego la ropa limpia.

La ropa sucia no debe contarse en las areas de internacion o areas
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adyacentes, debido al riesgo de contaminacién ambiental. Debe conta-
bilizarse en el sector “sucio” del servicio de lavadero y por el operario de
ese sector.

No debe ser contada por personal de enfermeria 0 mucamas que
luego sirvan alimentos, ya que sus uniformes de trabajo pueden con-
taminarse con los aerosoles microbianos que se generan durante el re-
cuento de la ropa sucia.

Ropa limpia

La ropa limpia siempre debe almacenarse embolsada y permanecer
asi basta que deba ser usada.

A fin de evitar la exposicion de la ropa limpia al polvo ambiental,
se recomienda su almacenamiento en armarios con puertas. Tanto ar-
marios como estantes deben limpiarse en forma regular y programada.

Las bolsas con ropa limpia nunca deben depositarse en el suelo.

La ropa limpia destinada a la cama de un paciente nunca debe
apoyarse en la cama de otro paciente, ni siquiera transitoriamente.

Recomendaciones para el personal de lavadero

Los mayores riesgos los sufre el personal que cuenta la ropa sucia, lo
que debe protegerse mediante el uso de gorro, barbijo de tipo quirar-
gico y guantes resistentes. También es recomendable que utilice anti-
parras 0 anteojos de proteccion ocular durante la apertura de las bol-
sas con ropa sucia y mientras la contabiliza.

* Guantes resistentes. Deben usarse siempre que se cuente la ropa
sucia, para evitar accidentes con elementos cortopunzantes olvidados
o adheridos a ella por error.

* Barbijo de tipo quirdrgico. Las sabanas son receptadoras de mi-
croorganismos provenientes de la descamacion natural de la piel de los
pacientes, restos de secreciones y excreciones, etc. que, al ser aspiradas
por el operador, se convierten en un riesgo potencial de infecciones.

« Gorro. Con igual criterio, los microorganismos pueden depositar-
se en el cuero cabelludo del operador y producir infecciones. El desa-
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rrollo de microorganismos puede verse favorecidos por la humedad y
temperatura propias del lavadero.

« Vacunacion. El personal que retira, recibe y/o procesa la ropa sucia
debe contar con vacuna antitetanica (refuerzo cada diez afios) y vacu-
na antihepatitis B. Después de cumplimentado el esquema estandar de
vacuna antihepatitis B, el trabajador debe ser evaluado para saber si ha
quedado inmunizado y las necesidades de revacunacion posterior (2).

Bibliografia

(1) Sanchez Doménech C. (2002). Comité de Control de Infecciones, Normas para
el manejo de ropa de uso hospitalario. Nuevo Hospital El Milagro. Salta, 2002.

(2) Andino E. (2002). Manejo de ropa sucia y limpia en el hospital. Centro de Con-
sultas y Educacion Médica (CEDECEM) Control de Infecciones hospitalarias. Médu-
lo 3. Pag. 35 - 39.
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Clasificacion de los residuos de
establecimientos de salud

Lie. Edith Tabbia

RESIDUOS DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

/"NCOMUNES~O"x Provenientes de
KDOMICILIARIOSMY administracion.

----- (  ESPECIALES )

Quimicos
Farmacéuticos
----- f PELIGROSOS  ]----- Radiactivos
Liquidos inflamables
(segun caracterizacion por
codigo de las Naciones
Unidas Anexo 2 Ley 24051)

—{ PATOGENICOS J

T Infecciosos provenientes de: J ( Organicos o éticos provenientes de:
Laboratorio Morgue
Hemodidlisis Necropsias
Hemoterapia Anatomia patolégica
Internacion Quir6fanos
Consultorios Externos Salas de partos

Areas de Aislamiento por razones infecto-contagiosas
Radiodiagnéstico
Medicina Nuclear
Servicios complementarios directos L, .
P Manual de Gestion de Residuos
(segin OMS- Ej. Vacunatorios, especialidades) Patogénicos (Pag. 17)
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Definicién de términos

RESIDUO PATOGENICO. DEFINICION: Dentro de los residuos gene-
rados en los establecimientos de atencion de la salud humana y ani-
mal con fines de prevencion, diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacion,
estudio, docencia, investigacion o produccién comercial de elementos
bioldgicos ubicados en el ambito de la Ciudad de Buenos Aires, se de-
finira como residuo patogénico los provenientes de:

Cultivos de Laboratorio, restos de sangre y sus derivados.

Restos organicos provenientes de quiréfano, de servicios de hemo-
didlisis, hemoterapia, anatomia patoldgica y morgue

Restos, cuerpos excrementos de animales de experimentacion biomédica

Algodones usados, gasas usadas, vendas usadas, jeringas, objetos
corto punzantes, materiales descartables y otros elementos que hayan
estado en contacto con agentes patogénicos y que no se esterilicen.

Todos los residuos cualesquiera sea su caracteristica, que se generan
en areas de alto riesgo infectocontagioso.

Resto de animales provenientes de clinicas veterinarias, UD de inves-
tigacion y académicos.

ESTABLECIMIENTOS QUE INVOLUCRA LA LEY 154/99: Son los lu-
gares donde se producen residuos derivados de actividades que pro-
pendan a la atencion de la salud humana y animal con fines de pre-
vencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, estudio, docencia,
investigacion, o produccién comercial de elementos biolégicos ubica-
dos en el ambito de la Ciudad de Buenos Aires

GENERACION: Es la fase del proceso en que se produce un residuo

UNIDAD GENERADORA: Unidad de atencion de salud publica o pri-
vada que, como resultado de su actividad, produzcan residuos patogé-
nicos, dentro de la unidad generadora debe destacarse el significado
de persona fisica y persona juridica
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PERSONA FISICA : es todo individuo que a través de cualquier téc-
nica o procedimiento descarte un elemento, y es quien sera responsa-
ble de su accionar ante la persona juridica.

PERSONA JURIDICA: esta constituida por los establecimientos publi-
cos o privados gque producen residuos como consecuencia de su acti-
vidad, es en quien recae la responsabilidad legal

PUNTO DE GENERACION: es el lugar donde se produce en residuo
como resultado de una actividad

Ej. Laboratorio, hemodidlisis, hemoterapia, salas de internacion, etc.

SEGREGACION: separacion o seleccion apropiada de los residuos, se-
gun la clasificacion adoptada. Se realiza en el punto de generacion

Elementos para segregacion

Ellos son
---------- >- El descartador de cortopunzante
---------- » El descartador parahojas de bisturi
---------- » La caja para vidrio

.......... >- La bolsa

Descartador para cortopunzantes

Los desechos corto punzantes son todos los objetos con capacidad
de penetrar y/o cortar tejido humano. Deberan ser desechados en des-
cartadores inmediatamente después de ser utilizados.

Caracteristicas del Material: polipropileno rigido, resistente a caidas
y perforaciones.

Capacidad: Se adaptara a la demanda del servicio.

Indispensable: el contenedor debe tener boca ancha ranurados para
el descarte de agujas, tapas de sellado para cada una de las aberturas,
con bases de sujecion para mesadas.

Tamafio: Segln la necesidad del servicio.
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Ubicacién: Mesadas de estacion de enfermeria, laboratorio, quiréfa-
no, mesa de anestesia, bandeja de curaciones, etc.

Descartador para hojas de bisturi

idem e integrado al descartador de corto punzante, es indispensable
que las ranuras que las ranuras permitan el descarte de hojas de dis-
tinto tamafio y tapa para su sellado posterior.

Los descartadores también se utilizardn para descartar ampollas,
frascos y trozos de vidrios.

IMPORTANTE
Los descartadores deben completarse hasta sus 3/4

partes herméticamente sellados y colocados en bolsas rojas.

Bolsas

Es el primer lugar de ubicacion para el residuo solido, una vez com-
pleta se cerraran con precintos, adecuadamente identificadas en el lu-
gar mas proximo a su generacion.

BOLSAS ROJAS = RESIDUOS PATOGENICOS

BOLSAS NEGRAS = RESIDUOS COMUNES

Caracteristicas generales:

Material: Polipropileno resistente, impermeable.

Bolsas Negras

Tamafio y Espesor

Chicas: 40 x 60 cm espesor 40 a 60 micrones.
Medianas: 50 x 70 cm espesor 60 a 80 micrones.
Grandes: 60 x 90 cm espesor 120 micrones.

Bolsas Rojas

Tamafo y Espesor

Chicas: 40 x 60 cm espesor 120 micrones.
Mediana: 50 x 70 cm espesor 120 micrones.
Grande: 60 x 90 cm espesor 120 micrones.



W A

Los tamafios deben considerarse y adecuarse a la cantidad de re-
siduo que se genere por sector o servicio.

Almacenamiento

Es el lugar o donde se colocaran los residuos en forma temporaria,
este lugar sera adecuado para tal funcién y deberd garantizar el aisla-
miento temporario de los mismos, la proteccién personal y la seguri-
dad ambiental.

Esta secuencia tiene tres etapas

Cestos: Para ser utilizados en éareas administrativas, equipados con holsa
negra.

Caracteristica material: Plastico rigido o Acero Inoxidable.

Almacenamiento Primario

Recipientes con tapa a pedal o removible:

Para ser utilizados en Salas de Internacién consultorios externos, La-
boratorio y bafios, de volumen adecuado a la produccion de residuos
estimada.

Caracteristicas del material: Plastico rigido o acero inoxidable, facil-
mente lavable.

Almacenamiento Intermedio

Lugar donde se ubica el contenedor de mayor tamafio, se colocaran
las bolsas rojas, luego de ser retiradas del almacenamiento primario y
hasta ser transportadas para su almacenamiento y tratamiento final.

Importante: Los lugares de almacenamiento intermedio deben ser de
acceso restringido, para evitar que el publico tome contacto con ellos.

Caracteristicas: Material plastico rigido de gran espesor, facilmente
lavable, con tapa y ruedas, con una capacidad de 150 Its. Debe estar
identificado como contenedor de residuos patogénicos deben ser lava-
dos con agua y detergente y desinfectados con solucién Hipoclorito de
Sodio diluido.
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Transporte interno

Consiste en la recoleccion y traslado desde el sitio de generacion o
almacenamiento intermedio hasta el almacenamiento final.

Recomendaciones:

El carro debe estar disefiado de tal forma que asegure hermeticidad,
impermeabilidad, facilidad en la limpieza, drenaje y estabilidad, a fin
de evitar accidentes por derrame de los residuos, choque o dafio a las
personas

Los carros deben tener puertas laterales y estar debidamente identi-
ficados con simbolos de peligrosidad.

Sefializar adecuadamente las rutas de recoleccion.

Realizar la recoleccion en horarios de menor trénsito intemo.

Acordar los horarios de utilizacién del ascensor para el retiro de re-
siduos. Posteriormente a la utilizacion de los mismos se procedera a la
limpieza y desinfeccion del ascensor.

Los carros deben lavarse y limpiarse una vez finalizada la tarea.

Los operadores a cargo del transporte no podran ingresar a las areas
de circuito cerrado.

El personal que realiza el transporte no podra desempefiar otra fun-
cién mientras se halle abocado a esta tarea.

Periodicidad del transporte: A convenir de acuerdo al volumen y
generacion de residuos de los servicios.

No se realizara el transporte de residuos en horarios de: comidas,
visitas médicas, visitas de publico, traslado de pacientes.

Almacenamiento final

Es el espacio fisico destinado al depodsito de los residuos generados
en los diferentes servicios del establecimiento hasta el momento es que
son retirados para su tratamiento y disposicion final.

Contingencia
Se denomina contingencia a todo derrame o emanacién de residuo
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patogénico, por ejemplo, rotura de bolsas. Se debera:

Limitar la expansion del derrame.

Los desperdicios se recogeran con elementos que garanticen la segu-
ridad del operador, por ejemplo, palas o pinzas.

Se colocaran en bolsas o descartadores segiin corresponda.

En caso de derrame de Ruidos Corporales se colocara papel absorben-
te, que se descartara en bolsa roja luego de limpiara la superficie afecta-
do con agua y detergente y se realizara posterior desinfecciéon con hipo-
clorito de sodio.

Higiene

La falta de higiene y la acumulacién de liquidos, humedad, restos or-
ganicos favorecen la formacion de reservorios y la proliferacion de gér-
menes potencialmente infectantes.

Todo aquello que se encuentre limpio, seco y desinfectado no desa-
rrollard gérmenes.

IMPORTANTE
La higiene requiere de tres tiempos diferentes:
Lavado(fregado con agua jabonosa y/o detergente).
Enjuague/secado.
Desinfeccion con hipoclorito de sodio diluido.

El uso de guantes resistentes es obligatorio para la protecciéon del
personal a fin de evitar lesiones en las manos con los productos de lim-
pieza y/o accidentes de trabajo.

La limpieza siempre se realiza desde las areas mas limpias hacia las
mas sucias.

La técnica a utilizar serd la de arrastre por medios himedos.

El fregado es la accibn mas importante, ya que provoca la remocion
fisica de los microorganismos.

Se debera disponer de un area para la limpieza de los elementos.

No se utilizardn métodos secos ( escobas, escobillones, plumeros, re-



jillas) que movilicen polvo ambiental.
La higiene de los recipientes se efectuara posteriormente a la reco-
leccion de los residuos y cada vez que sea necesario.

Planta de almacenamiento: la limpieza debe realizarse con agua a
presion, cepillo y detergente, posteriormente desinfectado las veces
gue sea necesario.

El hipoclorito de sodio debera ser diluido: 100cm 3 en 10 litros de agua.

Utilizar hipoclorito de sodio diluida dentro de las 24 horas y conser-
var en envase opaco y cenado

No se debe mezclar lavandina con detergente, ya que ademas de inac-
tivarlo como desinfectante resulta toxico para el personal que lo utiliza.

La limpieza y desinfeccidn debera ser realizada por personal exclusi-
vamente destinado a esa tarea.

Al finalizar la tarea lavar, desinfectar y colocar el equipo en el lugar
destinado para tal fin, es importante que los trapos queden extendi-
dos para que puedan secarse, los baldes deberan quedar invertidos
(boca abajo).

Los elementos utilizados en la limpieza de los lugares de almacena-
miento deberan ser exclusivos del sector.

Al terminar la limpieza el personal se quitard los elementos de pro-
teccion, los lavara y desinfectara con hipoclorito de sodio y luego se
quitara los guantes y se lavara las manos con jabon antiséptico.

Bioseguridad
Vestimenta protectora
El riesgo esta siempre presente.

El personal debe contar con su equipo de proteccién al comenzar
su trabajo.

Vestimenta de los generadores

Segun el procedimiento a realizar utilizaran.
Gorro.

Antiparras.
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Barbijo descartable con doble tira de ajuste e hidrorrepelente.
Camisolin descartable, hidrorrepelente y resistente.

Guantes de latex.

Botas descartables e hidrorrepelentes.

Vestimenta del personal de limpieza y/o mantenimiento

Se debera identificar la vestimenta por color de acuerdo con el area.
Antiparras.

Barbijo descartable con doble tira de ajuste e hidrorrepelente.
Ambo de uso industrial y/o uniforme que lo identifique.

Delantal impermeable para el lavado de recipientes o contenedores .
Guantes de uso doméstico.

Botas de goma media cafia calzadas por encima del pantalon.

Vestimenta del personal que realiza el transporte interno
Antiparras.

Barbijo descartable con doble tira de ajuste ¢ hidrorrepelente.
Camisa y pantalon de uso industrial.

Delantal impermeable para el lavado de recipientes o contenedores.

Guantes resistentes, reforzados en las palmas y dedos, que cubran el
antebrazo.
Botas de goma media cafia calzadas por encima de pantaldn.

Vestimenta del personal a cargo del pesado y entrega de residuos
idem “Personal de Limpieza y Mantenimiento”.

Casco protector.

Gorro (mientras pesa las bolsas).

Consideraciones especiales

El Riesgo Bioldgico es aquel donde el agente capaz de producir da-
flo es un ser vivo (bacterias, virus, hongos, parasitos, etc). El conjunto
de medidas, normas y procedimientos destinados a controlar y/o mini-
mizar dicho riesgo biolégico es la bioseguridad; quedando claro que el
riesgo cero no existe (Manual de Gestion de Residuos Patogénicos del
afio 2000 -pag35).
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Lavado de Manos

Es la técnica mas sencilla y econdmica, y mediante el cumplimiento
de esta norma se logra prevenir gran parte de las infecciones nosoco-
miales, también se logra prevenir las infecciones relacionadas con el
manejo de Residuos. Ver fs.

Manejo de corto punzantes

Agujas, bisturies, lancetas, etc.

Se recomienda prestar atenciéon en lo que se esta haciendo. El ma-
terial cortopunzante que queda expuesto significa un peligro para otra
persona.

Las agujas usadas no deberan reencapucharse, doblarse, desinser-
tarse manualmente de la jeringa o tirar directamente a la bolsa.

No se debe forzar el ingreso de una aguja o similar en un reci-
piente que esté lleno.

El materia] cortopunzante debe descartarse en descartadores pa-
ra tal fin. Deben estar en lugares cercanos al operador.

Una vez llenos en sus 3/4 partes los descartadores deben taparse
y colocarse en bolsa roja.

En caso de ruptura de vidrio, los trozos se deberan colocar en des-
cartadores, asegurandose que no rompan ni atraviesen las bolsas de

residuos.

Fluidos Corporales

Se debe tener especial cuidado cuando se desechan fluidos tales co-
mo, orina, materia fecal, esputos, etc. para evitar salpicaduras en el
operador, las paredes que rodean el lugar, sanitarios, mobiliarios, pisos,
recipientes. Se deben utilizar para esta tarea guantes, antiparras, bar-
bijo y realizar lavado de manos al concluir la operacion.

Bolsas de Residuos Patogénicos

Toda manipulacién debe realizar con barreras protectoras
Las bolsas debe doblarse hacia fuera cubriendo el borde del recipien-
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te en 1/4 de la superficie exterior.

Se deben retirar cuando se encuentren llenas en sus 3/4 partes, ce-
rrar con un precinto, deberan rotularse consignando -LUGAR, FECHA
y HORA- en que fue generado el residuo.

Estas tareas deben ser realizadas por personal para tal fin, quien a su
vez colocard una bolsa nueva en el lugar.

Las bolsas deben ser tomadas por el cuello sin arrastrar, ni acercarlas
al cuerpo.

Queda PROHIBIDA la reutilizacion de bolsas y el trasvasado de los
residuos.

Mientras se realiza la tarea de recoleccion y transporte no se debe,
comer, beber o fumar.

Una vez finalizada la tarea, el operador debera lavar y desinfectar

el equipo de proteccion. La tarea se realizara con agua y jabon y lue-
go se desinfectara con una solucion de bipoclorito de sodio durante 10

minutos.

Se debera observar la integridad de guantes y botar, en caso de ro-
turas se deben desechar y reemplazar por otros.

Una vez finalizada la tarea, el operador debera lavarse las manos
con jabon antiséptico y, de ser posible ducharse antes de retirarse
del establecimiento.

Controles de salud

De acuerdo a la Ley 154/99 en su Art. 7, el personal realizara exa-
menes preocupacionales y médicos periédicos, como minimo una vez
al afo, debiendo incluir placa de térax, PPD, analisis de sangre, orina
y examen clinico, a cargo y/o supervisados por el area de Promocién y
Proteccion de la Salud, Medicina del Trabajo quien corresponda.

Ademas deberad contar con vacunas doble adulto (tétanos-difteria) y
vacuna para Hepatitis B seguin Ley 24151, ambas con esquema com-
pleto y cheque posterior de seroconversion.

Cabe consignar que todo lo volcado fue extraido del Manual de

137



Gestion de Residuos Patogénicos Afio 2000 -GOBIERNO DE LA
CIUDAD DE BUENOS AIRES SECRETARIA DE SALUD-

Situacién actual sobre el tratamiento de residuos patogénicos

Ley Nacional Ley 24051
- Sancionada el 17/12/91. Promulgada el 8/01/92. Publicada BON el
17/01/92.

- Alcance

Art.1- La generacion, minipulacién, transporte, tratamiento y dispo-
sicion final de residuos peligrosos quedaran sujetas a las disposiciones
de la presente ley, cuando se tratare los residuos generados o ubicados
en lugares sometidos a jurisdiccion nacional o, aunque ubicados en te-
rritorio de una provincia estuvieren destinados al transporte fuera de
ella, o cuando, a criterio de la autoridad de aplicacion, dichos residuos
pudieran afectar a las personas o al ambiente méas alld de la frontera
de la provincia en que se hubiesen generado, o cuando las medidas hi-
giénicas o de seguridad que a su respecto fuere conveniente disponer,
tuvieren una repercusion econémica sensible tal, que tornare aconse-
jable uniformarlas a todo el territorio de la nacién, a fin de garantizar
la efectiva competencia de las empresas que debieran soportar la car-
ga de dichas medidas.

Concepto:

Art. 2 - Sera considerado peligroso, a los efectos de esta ley, todo
residuo que pueda causar dafio, directa o indirectamente, a seres vivos
o contaminar el suelo, el agua, la atmdsfera o el ambiente en general.

En particular, seran considerados peligrosos los residuos indicados en el
anexo | 0 que posean alguna caracteristica enumeradas en el anexo !l de
esta ley.

Las disposiciones de la presente seran también de aplicacion a aque-
llos residuos peligrosos que pudieran constituirse en insumos para
otros procesos industriales.



Quedan excluidos de la alcances de esta ley los residuos domicilia-
rios, los radiactivos, y los derivados de las operaciones normales de los
buques, los que se regiran por leyes especiales y convenios internacio-
nales vigentes en la materia

Art. 19- A los efectos de la presente ley se consideran residuos pa-
tologicos los siguientes:

a) Residuos provenientes de cultivos de laboratorio.

b) Restos de sangre y de sus derivados.

c) Residuos organicos provenientes del quiréfano.

dj Restos de animales producto de la investigacion médica.

e) Algodones, gasas, vendas usadas, ampollas, jeringas, objetos cor-
tantes o punzantes, materiales descartables, elementos impregnados en
sangre u otras sustancias putrescibles que no se esterilizan.

f] Agentes quimioterapicos

Los residuos de naturaleza radiactiva se regiran por las disposiciones
vigentes en esa materia, de conformidad a lo normado en el articulo 2.

Autoridad de Aplicacion

Art.59 - Sera autoridad de aplicacion de la presente ley el organis-
mos de mas alto nivel con competencia en el area de la politica am-
biental, que determine el poder Ejecutivo.

Ley Provincial Ley 11347

- Sancionada el 22/10/92. Promulgada con observaciones 11/11/92-
Publicada BO 18/11/92

- Alcance:

Art.1- El tratamiento, manipuleo, transporte y disposicion final de
residuos patogénicos, sera regido exclusivamente por la presente ley y
las reglamentaciones en su consecuencia se dicten.

- Concepto:

Art.2- A los efectos de la presente ley , deberan entenderse por: Re-
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siduos Patogénicos: todos aquellos desechos o elementos materiales
en estado solido, semisolido, liquido o gaseoso, que presentan carac-
teristicas de toxicidad y/o actividad biolégica que puedan afectar di-
recta o indirectamente a los seres vivos y causar contaminacion del
suelo, agua o la atmoésfera; que sean generados con motivo de la aten-
cién de pacientes (diagndstico, tratamiento, inmunizacién o provision
de servicios a seres humanos o animales), asi como también en la in-
vestigacién y/o produccién comercial de elementos hiolégicos.

Decreto Reglamentario 450/94

Objeto de la Reglamentacion:

Art. 1- El objeto de la presente reglamentacién es asegurar la gene-
racion, manipuleo, transporte, tratamiento y disposicion final ambien-
talmente sustentable de los residuos patogénicos, a fin de evitar per-
juicios a la salud de los habitantes de la provincia y promover la pre-
servacion del ambiente.

Prohibese en todo el territorio provincial la disposicion de los resi-
duos patogénicos sin previo tratamiento que garantice la preservacion
ambiental y en especial la salud de la poblacion.

Clasificacion:
Art.2 - A los efectos de lo previsto en el articulo 2 de la ley 11347
los residuos patogénicos se clasifican de la siguiente manera:

Residuos patogénicos tipo A: son aquellos residuos generados en un
establecimiento asistencial, provenientes de tareas de administracion o
limpieza general de los mismos, depositos, talleres, de la preparacién
de alimentos, embalajes y cenizas.

Estos residuos podran recibir el tratamiento similar a los de origen
domiciliario, a excepcion de lo que se prevé en el presente régimen, en
razén de poseer los mismos, bajo o nulo nivel de toxicidad.

Residuos patogénicos tipo B: son aquellos desechos o elementos en
estado solido, semisélido, liquido o gaseoso, que presentan caracteris-
ticas de toxicidad y/o actividad bioldgica, que puedan afectar bioldgi-
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camente en forma directa o indirecta a los seres vivos y/o causar con-
taminacion del suelo, agua o atmdsfera. Seran considerados en parti-
cular residuos de este tipo, los que se incluyen a titulo enunciativo a
continuacién: vendas usadas, residuos organicos de partos y quirdfa-
nos, necropsias, morgue, cuerposy restos de animales de experimenta-
cién y sus excrementos, restos alimenticios de enfermos infectoconta-
giosos, piezas anatdmicas, residuos farmacéuticos, materiales descarta-
bles con o sin contaminacién sanguinea, anatomia patoldgica, mate-
rial de vidrio y descartable de laboratorio de andlisis, hemoterapia, far-
macia, etc.

Residuos patogénicos tipo C: son los residuos radiactivos de méto-
dos diagndsticos terapéuticos o de investigacion que puedan generar-
se en servicios de radioterapia, medicina por imagenes, ensayos biolo-
gicos o otros. Los residuos de este tipo requieren, en funcion de la le-
gislaciéon nacional vigente y por sus propiedades fisico quimicas, de un
manejo especial.

Autoridad de Aplicacion

Art.3- La secretaria de politica Ambiental serd autoridad de aplica-
cion de la Ley 11347 y del presente decreto reglamentario respecto del
manipuleo, transporte, tratamiento y disposicion final de los residuos
patogénicos; estara facultada para fiscalizar y ejercer la auditoria per-
manente en los establecimientos dedicados a tales actividades.

La Direccion Provincial de Coordinacion y Fiscalizacion Sanitaria, de-
pendiente de la Subsecretaria de Control Sanitario del Ministerio de Sa-
lud serd autoridad de aplicacion de la ley 11347 y del presente decre-
to reglamentario; estara facultada para ejercer el control y fiscalizacion
de las condiciones de generacion, manipuleo y areas de depésito en di-
chos establecimientos.

Ley Municipal Ley 154
- Alcance: Dentro de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

- Concepto: Decreto 1886 -Anexo 1- Reglamentacién de la Ley 154
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Art.1- Se encuentran comprendidos los residuos generados como
consecuencia de las actividades de prevencion, diagnostico, rehabilita-
cién, estudio, docencia, investigacion, o produccion comercial de ele-
mentos biol6gicos, siempre que estos sean infecciosos o potencialmen-
te infecciosos segun lo establecido en el articulo siguiente y el articu-
lo 2 de la ley N° 154,

Art.2- Se consideran residuos patogénicos a los:

1} Residuos provenientes de Zonas de Aislamiento: Residuos de pa-
cientes en aislamiento por enfermedades transmisibles, que fueran un
vector eficiente para el contagio de terceros. Incluye los residuos que
fueran aptos para la transmision de la enfermedad que motivo el ais-
lamiento y con probada capacidad de contagio a los trabajadores de la
salud u otras personas.

2) Cultivos de agentes infecciosos: Residuos generados en los labo-
ratorios de investigacion en patologia y microbiologia. Incluye cultivos
de especimenes provenientes de los pacientes, stocks mantenidos para
investigacion y residuos provenientes de la fabricacion de los produc-
tos farmacéuticos que deben tratarse como patogénicos porque gene-
ralmente contienen un elevado nimero de microorganismos.

3} Sangre humana y productos que la contengan: Estos residuos
son generados principalmente por bancos de sangre, laboratorios de
analisis clinicos y quimicos, laboratorios medicinales, UD de didlisis e
industrias farmacéuticas. Son potencialmente patogénicos debido a la
posible presencia de agente patdgenos, los que pueden o no estar de-
mostrados.

4) Residuos organicos: tejidos organicos, organos y partes del cuer-
po removidas por cirugia ( que no sean miembros que deban ser cre-
mados), las realizadas por razones éticas y/o estéticas y las biopsias o
autopsias.

5) Residuos contaminados provenientes de cirugia y autopsias: Los re-
siduos generados durante intervenciones quirdrgicas y autopsias. Inclu-
ye canulas de succion, tubos, esponjas, guantes quirirgicos, gasas, ven-
das, vestimentas descartables, y todo otro elemento descartable utiliza-
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do en el acto.

6) Residuos contaminados de laboratorio: En esta categoria se en-
cuentran incluidos los dispositivos para inocular, transferir o mezclar
cultivos.

7) Instrumentos cortopunzantes usados: Agujas de jeringas hipo e
intradérmicas, jeringas de vidrio, pipetas de vidrio, vidrios rotos y ho-
jas de bisturies.

8) Pipetas y jeringas usadas.

9) Residuos de unidades de didlisis: Todos aquellos residuos que hu-
bieren estado en contacto con la sangre de los pacientes sometidos a
hemodidlisis. Incluyen todos los tubos y filtros.

10) Cadaveres de animales de laboratorio, parte de cuerpos y
bedding.

11) Productos Biologicos descartados: Incluyen vacunas y otros
productos biolégicos descartados producidos para uso humano o ve-
terinario.

12) Residuos provenientes de Establecimientos Geriatricos: Elemen-
tos cortopunzantes, algodones, gasas y pafiales usados cuyos excre-
mentos contengan enteroptdgenos o que resulten de pacientes con
enfermedades infectocontagiosas cuya transmisién sea esa via.

13) Residuos provenientes de Comunidades Terapéuticas o UD de
Rehabilitacion Psicofisica donde se realice tratamiento de adicciones:
elementos corto punzantes usados descriptos en el punto 7, algodo-
nes usados, gasas usadas, y elementos usados descriptos en el punto 8,
y pafales de enfermos cuyos excrementos se encuentren comprendidos
en el punto 12.

14) Residuos sélidos y liquidos provenientes de lavaderos industria-
les de ropa contaminada con residuos organicos infecciosos provenien-
tes de establecimientos asistenciales.

15) La enumeracién antes realizada es meramente enunciativa, y
puede ser ampliada por acto administrativo emitido por la autoridad de

aplicacion.



Autoridad de Aplicacion

Art.8- Sera autoridad de aplicacion del presente la Secretaria de Me-
dio Ambiente y Espacio Publico a través de la Subsecretaria de Medio
Ambiente y Espacio Publico del Gobierno de la Ciudad Auténoma de

Buenos Aires.

Consideraciones finales

La situacion actual confronta varias cuestiones de dificil resolucion
para los generadores. Los establecimientos de salud ubicados dentro
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires que segregan los residuos
conforme lo dispuesto por decreto reglamentario 1886/01 de la ley
154/99, cuyo objetivo es tratar solo aquellos residuos que merecen ser
tratados, con una importante reduccion de cantidad de residuos con-
siderados patolégicos, y consecuentemente de costos. Dado que los
residuos comunes se disponen en la Provincia de Buenos Aires donde
se contempla la ley 11347 muy similar a la 24051, cuyas consideracio-
nes de residuos patogénicos son mucho mas amplias, los generadores
ven sometidos a los riesgos de dichas diferencias conceptuales.

En la actualidad son cuestiones aun no resueltas.
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Medidas de control para
microorganismos multirresistentes
en las Unidades de Dialisis

Lie. Edith Tabbia

La implementacion de medidas tendientes a minimizar la Infeccion
Intrahospitalaria en lo que diseminacion y transmision de patégenos
multirresistentes se refiere; es hoy una de las claves de reduccion de
costos asistenciales, debido a que las mismas prolongan notablemente
la estadia hospitalaria de los pacientes generandose también serios in-
convenientes tanto en el accionar humano como en el manejo del re-
curso economico.

El desarrollo de politicas que permitan implementar sistematicas que
logren minimizar el riesgo de diseminacién es un desafio que deberia
ser puesto en practica por equipos interdisciplinarios en las Unidades
de Didlisis (UD), conformado por médicos, personal de enfermeria, per-
sonal de control de infecciones y otros administradores de la salud.

Dichas politicas deben desarrollarse basicamente mediante planes es-
tratégicos, orientados al control de las infecciones, la vigilancia epide-
miolégica y que la inversion de tiempo y recursos permitan obtener
rentas favorables derivadas de la mayor eficiencia y eficacia brindada
en las prestaciones con el objetivo final de la disminucién de infeccio-
nes intrahospitalarias. y el mejoramiento continuo de la calidad de
atencion

¢Porqué nos interesan hoy los gérmenes multirresistentes?

Debido al uso indiscriminado de antibidticos y a continuos cambios
en la sensibilidad y resistencia varios gérmenes han cambiado su com-
portamiento transformandose en multirresistentes.
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Gérmenes gram positivos multiresistente

Estafilococco aureus

Epidemiologia: Es un patégeno humano de gran importancia ya que
comunmente causa infecciones en el hospital y la comunidad. Es un
microorganismo altamente virulento cuya resistencia a los antibioticos
esta aumentando.

m Con respecto a los patrones de resistencia el Estafilococo aureus se
diferencia en Estafilococo sensible a meticilina (SAMS) y Estafilococo
resistente a meticilina (SAMR).

m Hasta un 30% de las personas sanas son portadoras de Estafiloco-
co aureus. El reservorio de eleccién para este microorganismo es el ves-
tibulo nasal. (1)

m El personal de salud puede ser portador nasofaringeo lograndose
una portacién mayor dentro de este grupo comparado con la pobla-
cién general.

m El Estafilococo aureus puede contaminar la ropa de cama y la ro-
pa del personal de salud lo que incrementa su permanencia en el am-
biente y consecuentemente su riesgo de diseminacion.

m Los factores de riesgo para la colonizacion e infeccion de Estafilo-
coco aureus incluyen ademas cuestiones subyacentes como; Infeccio-
nes respiratorias, pacientes diabéticos insulinodependientes, pacientes
sometidos a tratamiento de hemodialisis, pacientes con tratamientos
antialérgicos, condiciones que producen pérdida de integridad de la
piel, la situacion mencionada ocasiona una puerta de entrada al mi-
croorganismos que en la mayoria de los casos originara la infeccion lo-
cal y en algunos casos generalizada. Otros factores de consideracién
son la hospitalizaciéon prolongada, uso de drogas intravenosas, trata-
mientos con antimicrobianos previo y exposicion a individuos coloni-
zados o infectados. (2)

Diseminacion

La via de transmisién mas importante es el contacto, y se disemina
de persona a persona en la mayoria de los casos a través de las manos
del personal de salud.

Infecciones provocadas por este microorganismo son frecuentemen-

146



te encontradas en catéteres de pacientes sometidos a dialisis peritoneal
y ademas se observo colonizacion nasal en estos pacientes. Situacion
similar se repite en pacientes sometidos a hemodialisis.(l)

Es importante tener en cuenta que el SAMR no es mas virulentas que
el SAMS, simplemente se les debe brindar més atencion debido a las li-
mitaciones de tratamiento pues son resistentes a multiples drogas.

El paciente colonizado o infectado es el mayor reservorio y como jus-
tamente la forma mas frecuente de transmision es de persona a perso-
na y el medio son las manos, deberdan implementarse medidas de ca-
racter institucional, de vigilancia especificas que permitan la preven-
cion y el control.

Precauciones Estandares mas precauciones basadas en la transmi-
sién Precauciones de Contacto y por Via Aérea.

Estafilococo coagulasa negativo

Uno de los patdgenos mas importantes en los humanos es el Estafi-
lococo aureus, desde el punto de vista microbiologico casi todas las es-
pecies fermentan el manitol y son positivas a la coagulasa, a pesar de
ello adquieren cada vez mayor importancia las cepas negativas a la
coagulasa, particularmente en infecciones del torrente sanguineo, en
sujetos con catéteres intravasculares, en infecciones de las vias urina-
rias en el sexo femenino y en infecciones de origen nosocomial.

Los Estafilococo coagulasa negativo pueden ser los causantes de
sepsis, meningitis, infecciones de las vias urinarias, endocarditis y cada
vez mas estan presentes en infecciones relacionadas con el uso de dis-
positivos protésicos y catéteres urinarios.

El Estafilococo epidermidis se encuentra entre los microorganismos
de esta especies aislados con mayor frecuencia adquiriendo un carac-
ter sumamente virulento.

Constituye el 70 al 90 % de los aislamientos cutaneos.(l)

Toma especial relevancia por el incrementos de infecciones asociadas a ca-
téteres de cortay larga permanencia y a las cirugias con implantes protésicos.

Las infecciones incluyen causas endégenas, causadas por cepas que
estan colonizando la piel del paciente cuando este ingresa al ambito
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hospitalario y por causa exogenas por cepas adquiridas en el hospital.(!)
Cepas de Estafilococo epidermidis multirresistente, han sido aisladas
en el personal de salud, concluyéndose que los mismos son una causa
importantes de diseminacion.
Estos microorganismos también han sido aislados en ropa del perso-
nal, soluciones parenterales, equipos médicos y superficies del medio
ambientes dichos aislamientos no han sido considerados de relevancia.

Recomendaciones:

m Lavado de manos entre paciente y paciente.

m Optimizar el uso de guantes priorizando el recambio adecuando
entre paciente y paciente y durante el manejo de las distintas técnicas.

Precauciones Estandart mas precauciones basadas en la transmision
Precauciones de Contacto. (1) (2)

En USA, en el 2000, el 40 °/o de los centros han dializado uno o mas
pacientes con algin cultivo para SAMR. (5)

Durante el afio 2001, el Grupo de Control de Infecciones de la Ca-
dra-aplico la version en espafiol de la encuesta del CDC de enfermeda-
des asociadas a Didlisis a 82 (UD). EL 43 °/o de las UD respondi6é haber
dializado en ese afio uno o mas pacientes con algun cultivo con desa-
rrollo de SAMR.(6)

Enterococo vancomicina resistente [VRE)

Este germen forma parte de la flora intestinal normal, y se convierte
en patdégeno en pacientes con enfermedades subyacentes 0 inmunosu-
primidos.

Se reconoce como causa frecuente de infeccion hospitalaria desde
1975. La primera cepa se aislo en Inglaterra en una UD.

El riesgo aumentado a estado asociado al uso de vancomicina'y mul-
tiples terapias antimicrobianas.

La transmision del Enterococco incluyendo el VRE puede darse en-
tre paciente y paciente. Puede ocurrir por contacto directo o indirec-
to; a través de las manos del personal que atiende al paciente porta-
dores de VRE, equipos o superficies ambientales contaminadas.
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Resulta mas facil erradicar la infeccién originada por VRE en el hos-
pital o centro de salud si se logra limitar la atencion de los pacientes
en lugares exclusivos.

El control requiere la colaboraciéon de la Institucion y un esfuerzo
multidisciplinario.

El CDC recomienda en las UD aislar si el paciente presenta herida se-
cretante, incontinencia fecal, colostomia o pobres habitos de higiene,
brinda una guia con una serie de recomendaciones para minimizar los
riesgo de transmisién, que deberian implementarse en todos los hospi-
tales inclusive en aquellos donde VRE fue aislado infrecuentemente,
con el fin de evitar y/o controlar la transmision. (3)(4).

1) Notificar lo mas prontamente posible el hallazgo al equipo de salud.

2) Informar al Staff, las politicas del hospital referente a infeccion por
VRE y colonizacién por VRE, (la demora de las pruebas pueden llevar a
un aislamiento tardio con la consecuente diseminacion., si la institucion
cuenta con politicas de aislamiento definidas, permitird implementar
medidas de control tan pronto como sea detectado o sospechado).

3) Establecer sistemas de monitorizacion, proceso y resultado apropia-
dos, (incidencia acumulada, tasa de VRE, cumplimiento de precauciones
de aislamiento, lavado de manos, intervalo entre identificacion de VRE
en laboratorio y la instrumentacion del aislamiento correspondiente, re-
levar datos de informacién clinica, laboratorio y el apoyo del staff para
reforzar las medidas de educacion y control si fueran necesarias.

4) Iniciar las siguientes medidas de aislamiento para evitar la trans-
mision entre paciente y paciente.

(a) Colocar al paciente colonizado o infectado con VRE en
cuartos privados o en cohortes (cuartos con mas de un paciente de
igual patologia y hallazgo bacteriolégico).

(b) Usar guantes limpios (no estériles) para ingresar a la habi-
tacion de paciente VRE. (las superficies ambientales se contaminan fa-
cilmente. Cuando se atiende paciente portadores de VRE el cambio de
guante se hace imprescindible cuando se tomé contacto con altas con-
centraciones de secreciones y excreciones del paciente).

(c) El gorro o cofia es adecuado cuando se prevee el contac-



to con pacientes incontinentes, con ileostomia, colostomia, diarrea,
heridas o drenajes.

(d) Los guantes y gorro deben retirarse antes de dejar la ha-
bitacion del paciente y las manos deben lavarse inmediatamente con
jaboén antiséptico, (las manos pueden quedar contaminadas a pesar de
haber usado guantes ya que los mismos presentan roturas impercepti-
bles que permiten el paso de microorganismos, o también pueden con-
taminarse al retirar los guantes; el uso de jabén comdn no elimina el
VRE de las manos).

(e) Garantice que luego de la eliminacién de los guantes y el
gorro y el lavado de manos, su ropa y manos no vuelvan a tomar con-
tacto con elementos de la superficie que puedan contaminarlo.

(f) Dedicar a estos paciente elementos biomédicos exclusivos
(termdémetros, estetoscopios, esfigmomanometros), si los dispositivos
deben ser usados con otros pacientes deben ser sometidos a limpieza
y desinfeccién antes de su uso.

(9) Si la situacion lo permite educar al paciente y familiares
sobre eliminacién de heces y buenos habitos de higiene.

(h) Las politicas de aislamiento deben especificar cuando pue-
de ser retirado el mismo. ( los requisitos 6ptimos siguen adn sin ser de-
finidos ya que la portacion puede persistir indefinidamente por lo tan-
to criterios estrictos podrian ser apropiados. El resultado negativo en
al menos 3 tres muestras consecutivas (axila, heces, recto, area peri-
neal, colostomia si presentara).

(i) Mantener un registro de pacientes infectados o coloniza-
dos para ser identificados si el mismo reingresara al hospital. La infor-
macién deberia ser computarizada para no retrazar el aislamiento del
paciente por desconocimiento médico.

(j) Se deberian mantener registros de los Departamentos de sa-
lud que permitan acceder a los enfermeros de atencion domiciliaria, ho-
gares de ancianos y hospitales, para implementar las medidas adecuadas
su atencion (4)

La resistencia a la vancomicina ha sido méas frecuentemente encon-
trada en la especie Enterococo faecium, describiendo tres fenotipos
Van A, Van B, Van C.



Van A: alto nivel de resistencia a Teicoplanina y Vancomicina

Van B: bajo nivel de resistencia a vancomicina

Van C: bajo nivel de resistencia a vancomicina en la cepa Enteroco-
co gallinarum.

Modo de Transmision
El medio ambiente hospitalario cumple un rol importantisimo con-
virtiéndose el personal de salud en un reservorio del microorganismo.
Se transmite por contacto directo paciente a paciente o por contac-
to indirecto a través de las manos del personal y superficies del medio
ambiente contaminadas, equipos biomédicos y de uso diarios que se
comparten entre pacientes sin ser sometidos a un proceso de limpieza
y descontaminacion o desinfeccion seglin se requiera (chatas, termo-
metros, etc.).
Precauciones Estandares mas precauciones basadas en la transmi-
sion Precauciones de Contacto.
En USA en el 2000, el 30.4% de las UD dializ6 pacientes con algln
cultivo con desarrollo de VRE (5)
Los resultados reportados de la versién en espafiol de esta encuesta
con respecto al VRE fueron: (6)
95% de las UD manifesté que nunca dializé pacientes con algun
cultivo VRE +.
4 % respondié que dializé alguna vez pacientes VRE (+).
1% no respondi6 esta pregunta.
Referido a que conducta adoptaria con respecto al aislamiento si tu-
viese que dializar pacientes VRE (+):
El 62.2% de 58 centros que respondieron a esta pregunta, contes-
té que no aislaria.
1.7 % de estas UD respondio que aislaria a veces y
31.1% aislaria siempre.
Evidentemente de los resultados se desprende la falta de politicas,
que permitan establecer la sistematicas a seguir ante la necesidad de
dializar pacientes VRE (+).



Consideraciones Generales

Los paises con sistemas de salud avanzado han dado prioridad a la ne-
cesidad de control de infecciones, mediante programas que abarquen todas
las préacticas hospitalarios tendientes a la mejora continua de la calidad.

Programas adecuados desarrollan normas integradas a la practica
que aseguren la buena calidad del cuidado a los pacientes. Dichos pro-
gramas deben llevarse a cabo a través de equipos interdisciplinarios,
donde el rol directivo permita arbitrar las medidas necesarias para que
se logre concretar el objetivo comun.

Los programas deberan contemplar:

m Notificacion al staff de la deteccidn de casos de pacientes coloni-
zados o infectados por gérmenes multirresistentes.

® Monitorizacion continua de procesos y técnicas: lavado de manos
y técnicas estériles

m Correcto manejo de los elementos barrera: Guantes, Camisolin y Barbijo.
m Conservacion de la técnica de limpieza de medio ambiente y elementos.

Tokars,(7) propone establecer programas que permitan controlar la
resistencia en las unidades de diélisis

Prevenir la Infeccién
1. Vacunacion 1IVB. Influenza y Pncumococo.

2. Reducir el uso de catéteres. Aumentan el riesgo de infeccién. Si
no puede evitarse, optimizar el cumplimiento de las normas de cuida-
do de catéteres.

Erradicar la Infeccién
3. Cultivar antes de iniciar ATB.

4. Trate de curar: optimizar el uso de ATB, las dosis, duracién y mo-
nitorear la respuesta.

Usar adecuadamente los Antimicrobianos

5. Aceptar ayuda: consulte a expertos.

6. Conocer los patrones de resistencia segun antibiograma.
7. Dirigir el tratamiento al patégeno y solo a él.

8. Use solo ATB para tratar las infecciones: Interrumpir el uso de ATB
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ante cultivos negativos o si al reevaluar al paciente no cumple criterios de
infeccion.

9. Decir no a la Vancomicina.

10. No tratar los contaminantes. Realice adecuadamente la antisep-
sia previa a la toma de cultivo.

Prevenir la transmision

11. Mantener la infecciéon en su fuente. Adhiera a las Precauciones
Estandares.

No disemine patdgenos. Los pacientes pueden estar colonizados si-
lentemente por patégenos resistentes (SAMR, VRE, etc).

12. Honor a Semmelwies. LAVESE LAS MANOS. Es la medida més
importante para prevenir la transmision nosocomial.
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Reprocesamiento de
Dializadores

Dra. Maria N. Pissano / Dra. Nora Grinberg

Definicion: el reuso es la esterilizacion del filtro de dialisis para ser
usado en el mismo paciente.

Antecedentes: en 1960 Scribner y colaboradores introdujeron la
hemodialisis(HD) periddica para el tratamiento de la Insuficiencia Re-
nal Cronica. Se usaban aparatos Kill con laminas de celofan, lavando
con agua el compartimiento sanguineo y del dializado y se llenaban
con formaldehido hasta el préximo uso.

En 1964, aparece la primera publicacién en referencia al reuso en
Europa, mientras que en USA no se reutilizaba. En 1982 en USA se
congela el presupuesto para dialisis, acompafiado de un aumento de
los costos dado el incremento de un 10 % por afio de ingreso de pa-
cientes a didlisis. En 1976 el 18 % de las UD reprocesaban. Desde en-
tonces se registré un aumento progresivo y en el reporte del afio 2000
se informo que el 80 °/o reutilizan dializadoresf!-2). Esta préactica ha si-
do implicada en numerosos brotes epidémicos infecciosos a pesar de
ser biosegura cuando se adhiere fuertemente a protocolos rigurosos.(3-
4-5)

En Europa la tendencia fue inversa y actualmente, entre el 9 al 30%
de los paises reutiliza filtros. Esta prohibido en Espafia, Francia y Por-
tugal.! 1-2) En Argentina reusan el 99.9% de las Unidades de Didlisis
(UD). (6) La Ley Nacional de Dialisis permite el reuso, si el volumen re-
sidual es mayor al 80 % del volumen inicial, si la calidad fisicoquimi-
ca y bacteriolégica del agua es la adecuada y si el agente esterilizante
es dosable. (7)

El Programa de Calidad de la Cadra adhiere a esta normativa.
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Segun dicha normativa el nimero de reuso es de tres si se reprocesa
en el puesto y sin limites mientras se mantengan los requisitos men-
cionados previamente. Mas de 20 reusos no esta estudiado el efecto
y mas de 25 es costo deficiente, siendo recomendable no superar los
diez reusos.

El reuso no afecta la mortalidad. Se debe respetar el procedimien-
to, asegurar las concentraciones del germicida y trabajar con ade-
cuada calidad microbiologica del agua.

La contaminacién microbiana del agua aumenta la morbilidad vy la
responsabilidad del liquido del dializado (LD) depende del director mé-
dico de la unidad de dialisis (UD), En la siguiente tabla se resume la
exposicion al agua en un sujeto sin y con hemodialisis. (8-9)

TABLA 1. Exposicién al agua

SUJETO SANO PACIENTE en HD
Exposicion 14 L/ sem. 360 L / sem.
Mecanismo Sel_ectiva_ no selectiva membrana

gastrointestinal permeable delgada
Eliminacién Renal no renal

En relacion al reuso y las enfermedades infecciosas, para hepatitis B
(HVB) la ley no lo prohibe pero requiere sala de reuso exclusiva. El
CDC, AAMI y el Programa de Calidad de la Cadra recomiendan el des-
carte total por la alta carga viral y la alta exposicion del trabajador. El
CDC sugiere para hepatitis C (HCV) y HIV que la decision sea del cen-
tro. Tampoco prohibe el reuso para Enterococo vancomicina resisten-
te y Estafilococo meticilino resistente, al igual que el Programa de Ca-
lidad de la Cadra.

Las ventajas y desventajas se resumen en la siguiente tabla:
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TABLA 11 Ventajas y desventajas del reuso.

Ventajas Desventajas
Econdémica Pérdida de la integridad de la estructura
Mejoria de la Biocompatibilidad Exposicion a agentes quimicos
Disminucién de las frecuencia Alteraciones en la permeabilidad
del sindrome del primer uso de la membrana

Se debe jerarquizar que el agua utilizada para el reprocesado de fil-
tros va al compartimiento endovascular por lo cual se debe priorizar la
calidad del agua y del liquido del Dializado.

Los objetivos referidos a la calidad del Liquido del Dializado (LD) han
sido:

Prevenir sindrome de agua dura.
Prevenir contaminaciones bacterianas.
Control de contaminantes.

En la actualidad es prevenir la repercusién a mediano y largo plazo.

En el futuro es conseguir un LD ultrapuro (s6lo agua), similar al de
una perfusion endovenoso.(8)

Tabla 111; Calidad del Agua para Didlisis

Recuento de mesofilas ENDOTOXINAS INDUCCION

(UFC/ml) (EU/mI) de CITOQUINAS
AAM1LD 2000 5 +
AAM1 Agua 200 2 +
Agua Corriente 100 0.25 +
Agua Ultrapura 0.1 0.03 -
Agua Estéril 106 0.03 -

UFC: Unidades formadoras de colonias.
Rec. Col: Recuento de colonias.

UE: Unidades de Endotoxinas.
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La calidad del LD depende de :
Calidad del agua de red.
Disefio de la planta de tratamiento y el sistema de distribucion.
Calidad de los concentrados de dialisis.
Tipo de maquinas.
Método de desinfeccion del circuito y de los monitores.

Los estandares aceptados son diferentes como puede apreciarse en
la tabla siguiente. Argentina adhiere al de la AAM1 (Association for the
Advancement of Medical Instrumentation). (8,13-17)

Tabla IV: Estandares Microbiologicos para Agua y Liquido de Dia-
lizado

AGUA LIQUIDO DIALISIS
ESTANDART ) _
Rec Col. Endotoxinas Rec Col. Endotoxinas
(CFUI mi) UE (CFU/ mi) UE
EUROPA < 100 < 0.251U/ml n.s. n.s.
ALEMANIA < 200 ns. < 2,000 Libre de
exige esterilidad pir6genos
JAPON ns. n.s. < 100 < 0.25EU/mlI
SUECIA < 100 < 0.251U/ml < 100 < 0.251U/ml
CANADA <100 <01 ng/ml ns. ns.
AAM1 (USA) < 100 < 0.2UE/ml < 2,000 n.s.

n. s: sin estandar

La condiciones de calidad para el analisis microbiologico del agua
deben ajustarse a los siguientes requisitos:(8)

Conecta toma de muestra (previo a sanetizar).
Recolectar la muestra ANTES de sanetizar.

Conservar la muestra a 4' C.



Sembrar antes de las 24 horas.

Volumenes grandes y FILTRADOS: nunca menor a 500 ml.
Medios pobres en nutrientes.

Incubar a temperatura ambiente.

Lectura Tardia: a las 48-72 horas y al 5to.- 7mo dia.

Cuantificar colonias.

Identificacion de gérmenes (6ptimo: con antibiograma). No
debe limitarse sélo al recuento de mesoéfilos, sino a la identifi-
cacién de bacilos gram negativos no fermentadores (Pseudomo-
na, etc), micogico, etc.

La AAM1 es menos exigente y sélo requiere incubacién en caldo
Soja-Tryptosa, incubacién a 37° C con una lectura a las 48 horas.(12)

La frecuencia del monitoreo ideal es SEMANAL y la minima es mensual.

Cabe sefialar que si bien el maximo aceptado al final del sistema es
de 2000 UFC//ml, con mas de 1000 UFC ya hay presencia de biofilm
(comunidades bacterianas adheridas a las superficies que otorgan re-
sistencia a germicidas).

Por lo tanto el nivel de accion debe implementarse con este valor
v/o ante un incremento mayor del 50 % del previo.

Las bacterias dan lugar a productos bacterianos biolégicamente ac-
tivos llamados Endotoxinas (ET) que forman parte de la membrana ex-
terna de los gérmenes gram negativos. Estas ET, tienen capacidad de
pasar desde el LD a la sangre y ser liberados por lisis bacteriana.

Los controles de endoxinas se deben efectuar en el agua tratada, en
las tomas de las maquinas del sistema de distribucion y en las mues-
tras del LD predializado.

El momento de medicion de las Entoxinas, habitualmente con
LAL test,(Prueba de Limulus Amoebocyte Lysate) es la inicio de la
hemodialisis (previo al primer turno).

La periodicidad minima es Mensual y se debe conservar a 20° C.

Existen otros componentes de la pared bacteriana liberados por lisis.
Véase en la tabla V que no todos son détectables por el LAL-test. Por
lo tanta un LAL-test negativo no significa ausencia de ET. Solo de-
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tecta los productos pirégenos de alto peso molecular. En la misma ta-
bla se describen otro grupo de toxinas que son secretadas activamen-
te, es decir, no requieren la lisis bacteriana. (8)

Tabla V: Productos pirogénicos derivados de las bacterias gram nega-
tivas. Clasificacion segun su origen y peso molecular (8)

Peso Molecular

PIROGENOS EXOGENOS ( daltons)
Endotoxinas 6 lipopolisacaridos(‘) > 100.000
Componentes de la Fragmentos de lipopolisacaridos 2.000 - 4.000
. ( LPSJasociados al lipido A (¥) ' '
pared bacteriana
) o Otros Fragmentos de LPS(*) < 8.000
liberados por lisis Peptidoglicanos 1.000 - 20.000
Muramilpéptidos 400 - 1.000
Toxinas Secretadas activamente, =XOtoXina A _ 66.000
No requieren a lisis bacteriana Fragmentos de la exotoxina A < 5.000
q Otras exotoxinas 20.000 - 50.000

(*) Contaminantes pirdégenos detectados por Lal-test

Existen otras reacciones para la detecciéon de los otros productos.

El método mas util para la deteccién de ET en HD seria medir su re-
percusion en los pacientes, a través de la produccion monocitaria de
citoquinas, pero resulta poco accesible.

No existe correlacion entre el anélisis microbiologico, el LAL test
y la medicion de citoquinas.

Los efectos de la activacion de las citoquinas proinflamatorias son:

Reacciones a pirdgenos: en USA se reportan 1/10000 sesiones de
HD y mas del 20 °/o de las UD reportan mas de una reaccion pirogéni-
ca por afo.

Sindrome postdialisis.

Alteraciones de la respuesta inmunitaria.

Amiloidosis asociada, a HD: se presenta entre otras formas como
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sindromes de tanel carpeano.
Disminucion de la respuesta a la Eritropoyetina.
Avrterioesclerosis.
Debilidad muscular.

Pérdida de masa 6sea.

Un analisis sobre 152 protocolos de estudios microbiologicos de
agua aportd que solo el 37°/o lo realizaba mensualmente, el 45 % de
los informes era avalado por un microbiélogo, el 34 °/o investigaba
Pseudomonas, el 21°/o realizaba Lal test, el 16,4 % investigaba el desa-
rrollo de hongos en el agua y ninguna muestra se investigdé Mycobac-
terias.(18)

Complicaciones del Reuso (1-10)
m Reacciones pirégenas.
m Toxicidad quimica.
1- Alteraciones del medio ambiente.
Derrames accidentales.
Polucién del aire.
Contaminacion de residuos.
2 - Seguridad biologica.
Reacciones de hipersensibilidad en el Equipo de Salud.
Carcinogénesis (estudios experimentales).
Anafilaxia en pacientes: hipersensiblidad al éxido de etileno.

m Presencia del germicida residual: activacion del complemento por
formol hemolisis por anticuerpos anti-formol.

m Sepsis: 28 °lo de riesgo incrementado de sepsis. (3)

¢Cuéndo iniciar el reprocesado? (19)

EL REPROCESAMIENTO DEBE INICIARSE LO MAS PROXIMO POSI-
BLE A LA FINALIZACION DE LA DIALISIS, lo contrario, favorece la mul-
tiplicacion microbiana, aun refrigerados.
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¢Cémo se debe hacer? (20)
Cuidadosamente.
Meticulosamente.

Preferentemente automaticamente.

No olvidar
Siempre primero lo "negativos.”

Es recomandable contar con tapones previamente decontamina-
dos( no olvide que si lo realiza con hipoclorito, requiere de 30 minu-
tos) y deben ser secados.

¢(Reuso en el puesto o Sector de reprocesamiento?

Cada modalidad tiene ventajas y desventajas. Deben respetarse los
requisitos en cada una de ellas para que el reuso resulte bioseguro.

El centro determinara segiin el momento, el recurso fisico y el hu-
mano, cual es la mas indicado respetando los requisitos de cada una
de ellas.

1- Decontaminacién en puesto: en esta modalidad se superponen
tiempos sucios y limpios en un mismo sector por lo cual debe prestar-
se particular atencion a respetar la secuencia.

La secuencia adecuada es:
Evacuacion total de pacientes.
Decontaminacion de los filtros.
Limpieza terminal de la sala.
Rotacion del personal 6 bafio.
Ingreso del nuevo turno.

El cumplimiento de estos tiempos requiere un mayor tiempo entre
turnos que debe respetarse para garantizar la misma calidad de aten-
cién a todos los pacientes.

2- Sector de Reprocesado: Exclusivo: NUNCA COMPARTIDO

Se sugiere separacion de sectores C-y C+.
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Decontaminacion del sistema y ja pileta respetando el tiempo de
contacto del antiséptico elegido, (de ser hipoclorito, 30 minutos).

- En caso de reusar filtros de pacientes Hbs Ag+: este sector debera
ser EXCLUSIVO.

El Programa de Calidad de la Cadra recomienda el descar-
te de los filtros provenientes de pacientes HBsAg+.

¢Reuso manual o automatizado?(21)
1- Reuso manual : Se asocia mayor nimero de reacciones pirégenas
debido:
Mayor probabilidad de error humano.
Mayor probabilidad de no deteccién de defectos de membrana.
Imposibilidad de confirmar el llenado del dializador con el triple
volumen de cada compartimiento con la solucién germicida.

Remocioén del cabezal y anillos de siliconas del dializador. Este pa-
so se asocia a la llamada "sepsis del cabezal”. Se debe a que la calidad
del agua no es dptima en los modelos de filtros que requieren este pa-

so (5-19).
2- Ventajas del Reuso Automatico.
Meétodo reproducible reduce EL ERROR HUMANO.
Asegura CONCENTRACION DEL GERMICIDA.
Posibilidad DE DETECTAR ROTURAS.
Posibilidad DE MANEJO INFORMATICO.
Mejora LA GARANTIA DE CALIDAD. (21)

Indentificacion del filtro: debe ser con
e Letra Clara.

« Indeleble.

En un estudio regresion logistica la identificacion inadecuada de los
filtros resultd predictor de trasmisién horizontal de Hepatitis C sobre

155 UD relevadas.(22)
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Traslado del filtro: debe ser
« Bioseguro: para el Equipo de Salud.

« Sin contaminar superficies.

Guardado del filtro:
Este paso suele ofrecer dificultades. Previo al mismo deben respetarse
Decontaminacion EXTERNA de la superficie.
Secado (sin compartir elementos), la humedad favorece la prolife-
racion bacteriana.
Identificacion de los contenedores.

Hermético. En caso de elegir bolsas deberan estar termoselladas y
ser de 120 mieras. Si se opta por cajas; deberan ser individuales, estar
identificadas de igual forma y lavarse en cada reuso.

Sector de guardado: fresco y seco.

Agentes Esterilizantes: Requisitos para su utilizacion en el reuso.(7)

m Deben ser de ALTO NIVEL Se los define como tal aquellos agentes

gue en periodos cortos de exposicion pueden matar todo tipo de mi-
croorganismos y esporas: Peroxido de hidrogeno. Acido Peracético y

Formaldehido.

m Deben estar AUTORIZADOS por el MINISTERIO de SALUD y AC-
CION SOCIAL.

m Se debe contar con un METODO CUANTITATIVO de DOSAJE CLINICO.
m Se debe poder asegurar la REMOCION TOTAL DEL FILT.RO: el
tiempo del enjuague depende del antiséptico.

El control del germicida exige TESTEAR SU PRESENCIA PREVIA A LA
PREPARACION DEL FILTRO Y ANTES DEL INICIO DE LA DIALISIS PA-

RA CONFIRMAR SU AUSENCI1A.(19)

Los tiempos de contacto que se requieren para cada germicida son:
(21-22)
®m FORMALDEHIDO al 37 °/o ; al 4% , a 20 o C: 24 Hs.

Concentraciones menores la 4 °/o no son efectivas contra el Myco-
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bacterium tuberculosis.

m RENALINE (PAA, Peréxido de Hidrogeno y A Acético): al 1°o, a
20" C: 11 Hs.

» GLUTARALDEHIDO: al 0.75%: ! bora.

Todo germicida que se utilice con este fin debe ser de ALTO NIVEL,
es decir producir la inactivacién total de todas las formas de vida bac-
teriana. Debe ser activo versus bacterias vivas, esporos bacterianos,
hongos, virus lipidicos y virus no lipidicos. Los de nivel intermedios no
son activos sobre esporos bacterianos. Se deben respetar las premisas
basicas para el uso adecuado.(25-26)

e La suciedad, las aguas duras y los restos organicos interfieren el
grado de accion.
« Por esta motivo, siempre se requiere una limpieza mecanica previa.

< El mal uso de los antisépticos y desinfectantes colabora con la se-
leccion de flora institucional resistente y virulenta.

e Toda Institucion debe tener un responsable del uso de germicidas.

En la Argentina, segun la Encuesta Nacional de Hemodialisis, aplica-
da en 2001, en 79 UD el 60.7 % usaba PAA para el reuso, 36,7 % For-
mol y el restos otros agentes.(6)

Directrices para garantia de calidad en el reuso, segin FDA (21-27)

Debe existir politicas y procedimientos estrictos y confirmacion de
que sean implementados. Esta estrategia es aplicable a:
1- Politicas y procedimientos
® Funcionamiento del equipo.
® Funcionamiento técnico basico.
m Uso del equipamiento y componentes.
m Verificaciéon de seguridad.
® Mantenimiento preventivo.
m Limpieza y desinfeccion averias y reparaciones.



® Mezcla 'y almacenamiento de agentes de limpieza y germicidas.
m Test para la presencia /ausencia del germicida.

m Rotulacion.

m Registros.

m Almacenamiento / preparacion de los filtros.

m Validacion de las prestaciones de filtros.

m Monitoreo del paciente.

2- Entrenamiento del personal
m Descripcién de la funcién.
® Curriculum y horarios.
m Tests escritos y demostraciones practicas.
m Programas de formacién continua.

3- Monitorizacién y valoracion diaria
m Prestaciones del dializador.
m Test de integridad de membrana.
m Aspectos estéticos y estructurales.
m Concentracion del germicida (alto nivel).
m Hora y fecha del llenado del dializador.
m Identificacion del paciente.
m Nivel del germicida residual.
® Funcionamiento apropiado del sistema de reuso.

4- Monitorizacion mensual
m Control microbiologico del agua (AAMI).
m Vapores del formaldehido (si es aplicable).

5- Monitorizacion del paciente
m Andlisis de sangre y orina.
m Sintomas intradialiticos de rutina.
6- Prevencion
m Equipamiento sin defectos.
® Manutencién preventiva.
m Confirmacion de la funcién segun fabricante.
m Calidad de agua.
m Definicion de los parametros de seguridad antes del uso del equipamiento.
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La falta de adherencia estricta a los procedimientos del reprocesa-
miento se refleja en los resultados. En la siguiente tabla se detallan los
hallazgos de 155 UD relevadas en terreno por el Grupo de Control de
Infecciones del Programa de Calidad de la Confederacion de Asociacio-
nes de Dialisis de la Republica Argentina y se analizan a UD en las cua-
les, dentro de los 24 meses previos a las visitas, habian presentado pa-

cientes con serovonversiones de HVC y HBV (23-24)

Tabla:VI: Reprocesamiento de Dializadores y Endemias

ub ubD con UD con
Relevados seronversiones seronversiones
de HCV de HVB
N° de Centros 109 26 7

Identificacion Correcta 79.81 % 26.53 oo 0 o
Guardado Correcta 41.36 oo 11.53 ofo 0 alo
Decontaminacién Externa 20.18 oo 1153 ofo 0 alo
Secado 7.33 alo 11.53 olo 0 alo
35.77 oo 11.53 olo 0 olc

Decontaminacién Sistema

En resumen; el reprocesado es controvertido, es una practica con
riesgos que exige que las unidades cuenten con rigurosos programas
de garantia de calidad y estricto monitoreos de la calidad microbiolo-
gica del agua.

La National Kidney Foundation resaltd el rol del paciente como un
integrante del Equipo de Salud. (10)

Es una obligacion ética que conozca los riesgos y beneficios del reuso.
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Desinfeccion de Maquinas
de Dialisis

Dr. Jaime Pérez Loredo

El 6 al 18°/o de la mortalidad del paciente dializado es debida a la in-
feccion (1). Participan virus, bacterias, hongos, esporos y endotoxinas
bacterianas. La patologia dependiente es variada y en ella no es infre-
cuente la reaccion pirogénica (escalofrios, aumento en méas de un gra-
do de la temperatura corporal, hipersomnia), bacteriemia con hemo-
cultivo positivo 0 aun sepsis. También se vincula al tema la reaccion
inflamatoria por citoquinas y la amiloidosis del dializado antiguo.

No se consideran en este articulo las infecciones vinculadas al acce-
so vascular, a la reutilizacion de filtros 0 al no cumplimiento de buenas
practicas.

Las infecciones vinculadas al procedimiento dialitico se podrian en-
tonces relacionar a la contaminacion del agua, del concentrado o de la
maquina de didlisis.

Favero M, Cole J e Ivanovich P, en reports de la FDA (2), publican
entre 1965-78, diferentes episodios de pirogenia, bacteriemia y sepsis,
por contaminacién de maquinas de dialisis, causada por estancamien-
to del dializante en areas muertas de la circulacion o bien porque el
desinfectante no puede acceder a algunas zonas de la circulacion in-
terna, por inapropiado disefio de algunos equipos.

También se cité como causa de contaminacion, a la falta de incor-
poracion de desinfectante, al fallar la succion del mismo, por averias
en equipos con desinfeccién automatica.
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Otra razdn publicada en la literatura médica es el ingreso, por el tu-
bo de salida de dializante de la maquina, de liquidos contaminados de
las tuberias colectivas colectoras de drenaje de la sala, al obstruirse las
mismas y por existir una hermética unién del tubo de drenaje de la ma-
quina a aquellas. La salida de liquido de dialisis de la maquina por el
tubo de drenaje, debe efectuarse introduciendo el extremo del mismo
en un colector elevado del drenaje de la sala, el cual debe tener un mar-
cado mayor didmetro de tal modo que quede entre ambos tubos un es-
pacio libre importante para que, de existir reflujo, los liquidos salgan
al exterior y no asciendan e ingresen a la maquina de dialisis. Es la de-
nominada union sanitaria.

En 1998 el CDC inform6 de 33 episodios de septicemia en Canada,
EEUU e Israel por falta de desinfeccion y desincrustaciéon (3) en un ac-
cesorio opcional ("waste handling option”) de equipos Cobe Centiy
System 3. El equipo “WHO” de Cobe es un accesorio donde se conec-
ta, al momento del inicio de la didlisis, la punta de la linea venosa pa-
ra expulsar el suero de cebado empujado por la sangre ingresante. Ello
va al drenaje del equipo. Por reflujo,material contaminante de los dre-
najes ingresaba a la linea venosa.

El Centro de Incidentes Adversos de Escocia, afio 2000, informé de
fallas de desinfeccion y enjuague en equipos Gambro por el llamado
fenémeno del afio 2000 (4).

La llamada tragedia del Brasil, con alrededor de 50 muertos, ocasio-
nada por algas, microcistis aeuriginosa y por toxinas de cianobacte-
rias, fue causada por la colonizacion de las maquinas de dialisis al ser
alimentadas con agua contaminada, provista por camiones cisterna.

Muchos hechos adversos vinculados a la desinfeccion de las maqui-
nas de dialisis fueron descriptos en la literatura médica (2). Al menos
22 incidentes fueron reportados al “Center for Devices and Radiologi-
cal Health” de la FDA desde 1986 a 1991.
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Las maquinas de didlisis deben tener una valvula que cierre el ingre-
so de agua al estar apagadas. De no ser asi es posible que un equipo
apagado lleno de desinfectante, ceda parte de éste, por sifonaje, al
agua circulante por la distribucién de la sala, con ingreso a otras ma-
quinas que en ese momento estén asistiendo pacientes.

También fue descripta la hemolisis y coagulacion vascular disemina-
da por calor, al activarse la desinfeccion calérica del equipo durante la

sesién de dialisis.

Los hechos adversos que suceden por residuos de esterilizantes, con-
secuencia de insuficiente lavado de la maquina de dialisis y omision del
test de ausencia de desinfectante, suelen ser dolor en el acceso vascu-
lar, disnea, precordialgia, edema pulmonar y distress respiratorio,
shock, hemolisis y ain muerte.

La hemolisis se evidencia al apreciar en la bureta de la linea venosa,
sangre o mejor dicho suero con color similar al vino oporto, con seve-
ro compromiso del paciente por precordialgia, disnea, hipotensién, hi-
perkalemia y signos de anemia aguda.

Las maquinas de dialisis deben ser desinfectadas al fin de cada se-
sion de dialisis, obligatoriamente luego de ruptura del dializador, al en-
cender un equipo fuera de servicio por un tiempo, después de toda re-
paracién del equipo, siempre que se dialice a un enfermo infeccioso,
cada tres semanas a los equipos sin uso.

La contaminacion en la maquina de didlisis se ve favorecida por va-
rios factores: Presencia de glucosa, temperatura del dializante, perio-
dos de inactividad del equipo, restos de agua o dializante al apagarlo,
en particular en maquinas que no logran ser vaciadas completamente.

En el interior de tubos y areas de circulacion del dializante, por ac-
cion bacteriana, se puede producir una pelicula que se denomina “bio-
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film". Ello sucede cuando el crecimiento bacteriano es importante y re-
quiere el empleo de desinfectantes y detergentes. El “biofilm” limita
por resistencia la efectividad de los desinfectantes y puede llegar a re-
querir el reemplazo de las tuberias internas de la maquina.

La contaminacion de las maquinas de didlisis y potencialmente del
enfermo en la dialisis, ocurre por el agua de dialisis, o los concentra-
dos de didlisis 0 por ruptura intradialisis de un bemodializador en un
paciente infectante, esto particularmente con contaminacién por
agentes virales.

Si bien se acepta que un dializador no permite el paso hacia la san-
gre de virus, bacterias, esporos, hongos o algas (5), ello deja de ser asi
cuando el mismo se rompe y por eso es aconsejable no reinfundir la
sangre cuando un dializador sufre ruptura. Pero sin que ocurra ruptu-
ra pueden ingresar a la sangre toxinas bacterianas favorecido ello por
las llamadas “backfiltration” o retrodifusion.

La tendencia actual es el empleo de dializante bacteriolégicamente
puro. Si se considera al agua del dializante, las normas actuales men-
cionan un tope de 200 UFColonias/ml y menos de 5 EU/ml de endoto-
xinas, recomendando la desinfeccion de los sistemas cuando se excede
de 50 UFColonias/ml (AAM1). En cercano futuro los topes seran 20y 2
respectivamente.

La contaminacion de maquinas y dializante puede proceder de los
concentrados. El de acetato es casi autoesterilizante por su elevada os-
molaridad y algo parecido vale para el concentrado acido que incluso
algunos servicios utilizan como desinfectante de hemodializadores. No
ocurre lo mismo con el concentrado de bicarbonato pues en 24 a 48
horas de preparado y expuesto al medio ambiente sufre un rapido cre-
cimiento bacteriano de 2 a 4 log. Ej en pocas horas 10 UFC/ml (101) y
en 24 horas 104, 3 log, 10000 UFC/ml. En poco tiempo mas, 105 , 4
log, 100000 colonias. Por ello, todo bidon de bicarbonato abierto debe
ser usado en menos de 24 horas.



Un importante avance en este aspecto es la incorporacion, a las mo-
dernas maquinas de didlisis, de microfiltros y ultrafiltros del dializante.
Su empleo reduce las reacciones pirogénicas de la dialisis desde el 1-
5% de las sesiones al 0,03-0,07°/0 (5).

La desinfeccion es un proceso fisico o quimico que afecta eliminan-
do o inhibiendo a los virus y bacterias pero con minima accién sobre
los esporos o formas vegetativas. Es un procedimiento mas sencillo y
rapido que la esterilizacion. La mayor parte de las bacterias patégenas
al hombre no posee formas vegetativas (esporos) y por eso en muchas
situaciones de la medicina alcanza con la desinfeccion.

Los procedimientos que se efectGan en las maquinas de didlisis
podrian ser enumerados:

a) Lavado con agua de dialisis. Elimina post dialisis, restos de bafio,
restos de glucosa y restos eventuales de sangre.

b) Empleo de detergentes que remuevan el biofilm.

c) Desincrustaciéon para remover carbonatos de calcio y magnesio

d) Desinfeccion para eliminar la mayor cantidad posible de bacterias,
virus y micetos.

e) Lavado post desinfeccion para eliminar residuos del desinfectan-
te, bacterias muertas, endotoxinas.

No existe el desinfectante ideal que retina las siguientes condiciones:
Bactericida, esporicida, virucida, poco tiempo de contacto necesario,
decalcificador y desincrustador, detergente antibiofilm, seguro para el
personal y medio ambiente, no corrosivo, no cancerigeno, facil de eli-
minar con agua y détectables sus residuos.

Es de utilidad la alternancia de métodos desinfectantes y es indispen-
sable el seguimiento de un programa de seguimiento bacterioldgico.

Los métodos de tratamiento de las maquinas de didlisis son la desin-

feccion térmica, la desinfeccién quimica, la desincrustacion y la aso-
ciacién de métodos.
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El simple lavado del sistema con agua pura, durante 10 minutos, re-
duce 5 log la contaminacién de la maquina. Ej de 100000 UFC/ml a
10 UFC/ml.

Desinfeccion por Cloroderivados

Los derivados clorados desinfectan y remueven el biofilm pero no
desincrustan concreciones calcareas. Son fundamentalmente el hipo-
clorito de sodio y la amucbina.

El cloro fue descubierto en 1775, logrado liquido en 1805 y utiliza-
do como desinfectante a fines del siglo XIX por Sommelweiss y Koch.
Es el desinfectante nimero ! del mundo y no existe cepa bacteriana
que lo resista. Es bactericida, fungicida y virucida (HVB, HVC y H1V).

Se utiliza en medicina desde su conocimiento. La antigua solucién
Dakin para la desinfeccion de heridas y Glceras de la piel, tiene cloro
al 0,5°/0 (5000 ppm) o diluida al 0,055°/0 (550 ppm) para la uretra. El
hipoclorito de sodio, es barato y eficiente, tiene accion detergente pe-
ro soluciones de mas de 5000 ppm de cloro pueden corroer. Recorda-
mos que ! ppm (parte por millén) es | mg por litro.

Es provisto al 5,25% (bleach) aunque también existen soluciones al
8y 10% de menor estabilidad. ! litro de solucién al 5,25% tiene 52,5
gramos de cloro, vale decir 52500 mg o sea 52500 partes de cloro. Es-
ta solucion disuelta 10 veces en agua (1+9) o 100 veces (1+99) signi-
fica 5250 o 525 ppm respectivamente.

El hipoclorito de sodio para ser estable contiene hidréxido de sodio,
siendo dicha estabilidad mayor a mayor pH, pero con menor accién
efectiva que él menos estable de menor pH. La acciéon germicida es
funcion del acido hipocloroso que libera.

El cloro a 600 ppm es un desinfectante de nivel intermedio (6). 500
a 750 ppm con 30 minutos de contacto son efectivos para decontami-



nar el area de bafio en didlisis en HIV, idem al formaldehido al 2,5% (7).

Las maquinas de didlisis con desinfeccién automatica lo diluyen en-
tre 10y 30 veces segun las marcas y la concentracion que se les infor-
me sera provista asociandole con frecuencia un simultaneo aumento
de la temperatura del agua.

La Amuchina es un clorooxidante obtenido electroliticamente. Es
cloro al 1,1% asociado a cloruro de sodio al 18%. Es estable y eficaz
como el hipoclorito sin su efecto corrosivo. Es desinfectante y actla
sobre el biofilm. Es bactericida, viricida y fungicida. Las maquinas de
dialisis que preveen su uso la diluyen automaticamente 4 6 5 veces
asociandole temperatura.

Desinfeccién con otros productos quimicos.

Acido peracético:

Esta constituido por acido peracético (4,59% o 3,5g% o 1g%, se-
gun las marcas), peréxido de hidrégeno 27 gramosy &acido acético 7,3
gramos.

Algunas marcas son Peresal, Renalin, Dylosine, Actril, Acetoper, Pu-
risten], Dialox.

Es desinfectante, pobre desincrustante, no remueve el biofilm y ac-
tivo contra bacterias, hongos y virus. Es explosivo y puede corroer me-
tales no ferrosos. Las maquinas de didlisis lo disuelven de 6 a 30 veces,
segun las marcas y concentraciones provistas, a concentraciones fina-
les de 0,10 a 0,15%. La asociacion de calor potencia sus efectos.

Formaldehido

En concentraciones del ! al 4% en la dilucién final. Requiere un
tiempo de accion de no menos de 12 horas.

Es bactericida, virucida, esporocida y fungicida. Por sus efectos irri-
tantes casi sin uso.



Glutaraldehido
De accion parecida al formaldehido pero menos irritante.

Esaas
Es un acido fuerte electrolizado en solucién acuosa. De uso en Japon.

Acido acético

Actla como desincrustante. Las maquinas lo diluyen al 2 a 15°0

Acido citrico

Debe diluirse al 20°/o antes de proveerlo a las maquinas. Estas lo di-
luyen luego al 2°/o y suelen asociarle temperaturas de 85 a 95 grados
durante 30 minutos. En estas condiciones desinfecta y desincrusta.

Calor
30 minutos con temperatura de 85-95 grados. Similar a la pasteu-
rizacion.

La superficie exterior del equipo deberia ser lavada entre pacientes

con agua jabonosa y desinfectada con cloro 1.000 ppm.(8)
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Prevencion de Infecciones y
Cuidado de Catéteres

Lie. Modnica Lopez/Dra. Nora Grinberg

Las infecciones son la segunda causa de morbi-mortalidad y aumen-
to de costos en pacientes dializados. El 14.2% de las muertes en pa-
cientes en plan de hemodialisis crénica se deben a causa infecciosas,
correspondiendo un 50% de estas a las infecciones de los accesos vas-
culares (1) Las complicaciones del acceso vascular representan del 16-
35% de las hospitalizaciones y los costos superan el billon de doélares
anuales.(2)

Los pacientes sometidos a hemodidlisis son considerados inmuno-
comprometidos ya que sus mecanismos de defensa estan alterados con
lo que se incrementa la susceptibilidad a las patologias infecciosas.

Los sistemas vasculares son indispensables para la practica médica,
sin embargo pueden producir una variedad de complicaciones que in-
cluyen tromboflebitis séptica, endocarditis, bacteriemias e infecciones
metastasicas resultantes de la diseminacion hematdgena a otro sitio
del organismo a través de un catéter colonizado. La tasa de incidencia
y el riesgo potencial varian considerablemente con el tipo de catéter y
la terapia utilizada, como asi también con el grado de complejidad de
los pacientes.

Epidemiologia

En USA el Centro de Control de Enfermedadesf CDC:Center for Di-
seases Control) en su reporte anual de 1999 informa un 22 % de pa-
cientes hemodializados por catéter(3) (transitorio y/o permanente). El
informe del CDC del 2000 reporta que esta indicaciéon se habia incre-
mentado, alcanzando un 24 % de pacientes hemodializados por caté-
ter.(4). Las DOQ1 establecen como objetivo que menos del 10 % de los
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pacientes en hemodidlisis crénica mantengan el tratamiento mediante
el uso de catéter como acceso vascular.(5)

En Argentina, en 1998-2000 el uso de catéteres era de 9 % (5°/0
transitorio y 4 °/o permanente) segiin Programa de Altas la Confedera-
cion de Asociaciones de Didlisis de la Republica Argentina (Cadra)(6)

En el afio 2001, el Grupo de Enfermeros en Control de Infecciones
(GEC1) del Programa de Calidad de la Cadra, aplico la encuesta en es-
pafiol segln protocolo del CDC a 82 UD.(7). Sobre 2387 pacientes, €l
7 olo de los mismos se dializaban por catéter ( 60/0 transitorioy 1°/o per-
manente). La indicacion del catéter, segin informe de esta encuesta,
sobre 177 pacientes con catéter, el 56.6 °/o eran pacientes recién ingre-
sados sin acceso definitivo. Disminuir esta indicacion de uso de caté-
teres transitorios requiere la derivacion precoz del paciente con enfer-
medad renal crénica. Otro 23.4 °/o de los pacientes que dializados no
tenia otro acceso vascular disponible y el 19.9 °/o restante se bemodia-
lizaban por catéter por falla del acceso.

Tabla No 1: Utilizaciéon de Catéteres en Hemodialisis Cronica

Porcentaje de USA 1999  USA 2000 Argentina 1998-2000  Argentina

. Encuesta Encuesta Base de Altas 2001
pacientes con cbc el CADRA Encuesta CDC
catéteres 22 %l 24 olo 9 % 7 olo

Tabla No 2: Indicaciones de Catéteres en Hemodialisis Cronica

USA 1999 USA 2000  Argentina 2001
Encuesta CDC Encuesta CDC Encuesta CDC

Ples.(°/o)con Catéteres como AV 22 24 7
INDICACIONES de USO de CATETERES

Paciente nuevo sin acceso (%) 26 2504 56.6
Unico Acceso (%) 42 40.6 23.4
Fallo del acceso vascular (%) 27 28.4 19.9
Otras causas (°/0) 5 5.7 -

°lo ptes: <o de pacientes - AV: Acceso Vascular
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Diagndstico de situacién

Al inicio del Programa de Calidad, se observd en las visitas del GEC1
( 103 LID) dificultades en el cuidado de estos dispositivos. Sélo el 41.7
°lo de las UD usaban adecuadamente el barbijo (en paciente y personal)
durante las manipulacionesy el 47.5 % mantenia durante toda la prac-
tica el sistema cerrado y estéril, mediante el uso adecuado de los co-
nectores. En 1999, con la implementacién de un plan de educacion
permanente del Equipo de Salud en todos sus niveles y el trabajo en
terreno estas cifra mejoraron al 76.9% y 70.6% respectivamente. ( 8)

En 1998 sélo 33.02% de las UD implementaban el lavado previo a la
sesion de dialisis del miembro del acceso vasculary 21 % de las UD vi-
sitadas contaban con pileta exclusiva para pacientes para poder reali-
zar esta practica. Ademas el 77.1% de estas unidades contaban con pi-
leta de uso mdltiple para lavado de manos del personal. Se observé un
déficit del 60 % del conocimiento de la técnica de lavado de manos en
el personal. Sélo el 40% conocia la técnica de lavado de manos (9).

La implementacion de la capacitacion ha sido una de las principales
estrategias del Programa de Calidad y del Grupo de Control de Infec-
ciones de la Cadra.

La respuesta del Equipo de Salud con la asistencia de mas de 1500
participantes (enfermeras, técnicos y mucamas) a los cursos y talleres
en los diferentes puntos del pais, refleja la motivaciéon y preocupa-
cion.) 16)

Microbiologia

Los organismos responsables de las infecciones fueron cambiando.
Entre 1986 y 1989 el Estafilococo coagulasa negativo (SCN) seguido
por el Estafilococo aureus (EA) fueron los mas reportados como cau-
sales de bacteriemias asociadas a catéter. En la década del 90 comien-
za a aislarse con mayor frecuencia los enterococos que son ahora los
mas frecuentemente aislados, siendo actualmente resistentes a la van-
comicina.(16)

La Candida spp, comienza ha ser aislada entre 1986 y 1989. Datos
de Surveillance and Control of Pathogens os Epidemiology (SCOPE),
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comunican la identificacion de un 10°0 de C. Albicans como fuentes
de bacteriemias en pacientes hospitalizados, siendo resistentes al flu-
conazol, ademas el 48% de las Candidas especies no albicans (C glo-
brata y frusei) demostraron resistencia al fluconazol e itraconazol.

Los bacilos gram negativos ocurren en un 19 % de las infecciones
relacionadas a catéteres entre 1986 y 1989 comparados con el 14% de
las infecciones asociadas a catéteres entre 1992 y 1999, incrementan-
dose el aislamiento en los cultivos de enterobacterias particularmente
Klebsiella pneumoniae relacionado al uso frecuente de cafalosporinas.

Un 30 % de las Unidades indicaban profilaxis con Vancomicina pre-
vio a la confeccion del acceso vascular

Patogénesis
Si bien la patogénesis es compleja y multifactorial las bacteriemias
pueden llegar al torrente sanguineo por dos vias principales:

m Migrar desde la superficie cutanea en la interfase del catéter has-
ta alojarse en la superficie externa de este.

m Ingresar a través de los conectores a la luz intema del catéter.

En ambos casos los microorganismos llegan al extremo donde se re-
plican sobre la capa de fibrina que lo recubre dispersandose eventual-
mente al torrente sanguineo.

MAK1 enfatiza que la superficie externa del catéter es la principal via
de infeccion.

Entre los factores determinantes de las 1AC se identificaron los si-
guientes:

m Colonizacion de la piel como resultado de la migracién de microor-
ganismos al sitio de insercion del dispositivo y la posterior colonizacién
de la punta del catéter.

m Colonizacién de los conectores, considerados como el acceso ini-
cial para la contaminacion de la luz interna, ya que las bacterias pue-
den migrar desde la coneccion y llegar al extremo del catéter ayuda-
das por mecanismos de defensa del huésped.
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m Colonizacién de los liquidos de infusion que pueden ocurrir duran-
te la manipulacion (extrinseca) o durante el proceso de elaboracién (in-
trinseca), siendo esta poco frecuente debido a los controles de calidad

de los productos.

m Dispersién hematogena de microorganismos desde un sitio alejado.

Las propiedades intrinsecas de los microorganismos hacen que algu-
nos tengan mas facilidad para adherirse a los catéteres como por Ej:
Staphylococcus coagulasa negativo (SCN), Acinectobacter y Pseudo-

mona aeruginosa.

m Tiempo de permanencia del catéter. Raad y colaboradores determi-
naron que la colonizacién del lumen interior se incrementa con el
tiempo de permanencia, pudiendo alcanzar la superficie externa luego
de los 30 dias de permanencia.

m Aproximadamente el 65% de las infecciones se originan en la piel:
30% por contaminacion del sitio de coneccion y un 5% por otras
vias.(17)

m Fallas en la aplicaciéon de técnicas para la inserciéon y cuidados pos-
teriores que favorecen el ingreso de microorganismos.

m Escaso cumplimiento de normas en cuanto a lavado de manos por
parte del personal y de fistula por parte de los pacientes.

En la actualidad se considera que ciertos microorganismos tienen la
capacidad de generar sustancias extracelulares para formar una matriz
organica que permite modificar el medio ambiente creando condicio-

nes de proteccion.

Se define como biofilm a una colonia de microorganismos, general-
mente bacterias, pero pueden ser hongos adheridos entre si y una su-
perficie envuelta en una matriz.

Dichos microorganismos se adhieren a la superficie de materiales
biomédicos, organizandose en colonias 'y comunidades protegidas.

Las vias de infeccion de un material biomédico son tres:

® Inoculacién del microorganismo durante el acto quirdrgico.
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m Contiguidad de una infeccion vecina.

m Siembra hematdgena desde los vasos vecinos.

La patogénesis de la infeccion asociada a material protésico es el re-
sultado es el resultado de la interaccion del material, la bacteria y fac-
tores del huésped. La modificacion de sus condiciones es un desafio
para reducir el riesgo intrinseco de esta modalidad terapéutica(l 8).

En resumen los biofilms responden a las necesidades de la especie
que lo habita. La mantiene protegida, libera bacterias de vida libre pa-
ra sembrar en otro lugar y eventualmente generar otros biofilms o per-
mite que se reduzca a su minima expresion a la espera de condiciones

para revivir.
La colonizacion intra y extraluminal del biofilm en los catéteres,
ocurre tempranamente, (1-14 dias de la insercion) (10).

Catéteres de Hemodialisis

Las infecciones del acceso vascular son una causa importante de
morbimortalidad y los catéteres llevan un riesgo incrementado como

se observa en la Tabla 3

Tabla 3: Tasas de Infeccién segun acceso vascular (11)

m Catéteres temporarios

Femoral 10 °/o a la semana
Yugular Interna 10 °/o a las 4 semanas
m Catéter permanente 3.9-5.5/1000 dia-catéter
m Prdtesis 0.2 / paciente-afio
= FAV 0.05 /paciente-afio

Los catéteres de hemodialisis son el factor mas importante de bac-
teriemias en pacientes dializadosf 12). La relacion de riesgos para bac-
teriemias en pacientes con catéteres de didlisis es 7 veces mayor que
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los pacientes con fistulas.

La infeccion del acceso vascular con bacteriemia: se presentan en
un 10.1 por 100 paciente-afio (13.985 / 138.559 en 1973 UD) y
la infeccion del acceso vascular sin bacteriemia: en un 9.5 por 100
paciente - afio (12.949 / 135.926 en 1983 UD)(13)

Las complicaciones incluyen endocarditis, osteomielitis, artritis sépti-
ca, embolia séptica pulmonary sepsis.

Las recomendaciones del NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, de re-
ducir el nimero de pacientes hemodializados con catéteres, no se re-
flejan en los datos de vigilancia anual del CDC donde marcan un in-
cremento de un 12,7% en 1995 a un 22,2% en 1999.9(14)

Las frecuencias de bacteriemias, segun reporte del CDC del 2000, por
cada 100 pacientes mensuales fueron de 0.25 para FAV, 0.53 para in-
jertos, 4.84 en catéteres con cuffy 8.73 en catéteres sin cuff (4). Los
catéteres de hemodialisis deberian ser evaluados en su eficacia con

FAV e injertos.

Si se requieren accesos venosos temporarios para dialisis, es preferi-
ble el uso de catéteres con cuff.

Definiciones de colonizacién e infeccién local
Colonizacion del catéter

Cultivo semicuantitativo del catéter menor o igual a 15 ufe o culti-
Vo cuantitativo menor de 10' de un segmento proximal o distal del ca-
téter en ausencia de sintomas clinicos.

Infeccion del sitio de salida
Eritema, calor, induracién o supuracion en el sitio de insercién del catéter.
Infeccién del tanel

Eritema, dolor e induracién alrededor del tinel subcutaneo.

Estrategias para la prevencion de infecciones relacionadas
a catéteres

Educacion y entrenamiento del equipo de salud:



Se deberan continuar el entrenamiento y capacitaciéon a médicos, en-
fermeros y técnicos sobre los procedimientos adecuados para la coloca-
cion y manejo de dispositivos endovasculares como asi también fijar
medidas de control que deben ser conocidas por la totalidad de staff.

Sistema de Vigilancia:

Se debe jerarquizar la implementacion de un sistema de Vigilancia
Epidemiolodgica dentro de la unidad con el objeto de monitorear las
tasas de infeccion para tomar medidas correctivas de ser necesarios.

Se debe trabajar con planificacion, objetivos, metas. Actividades
acordes que permitan su cumplimiento y permanente evaluacion de los
resultados.

El propésito del sistema es proveer de datos propios de cada centro con
relacién a: infecciones de accesos vasculares, antimicrobianos endoveno-
sos mas utilizados, datos de cultivos realizados, técnicas utilizadas,etc.

Lavado de manos:

Es la medida mas econémica existente para el control de las infec-
ciones y una de las menos practicadas por el equipo de salud.

m Lavar las manos antes y después de palpar, insertar, recolocar o cu-
rar algin acceso vascular.

m El lavado social del brazo del pacientefagua y jabon) reduce la pro-
liferacion de la flora saprofita de la piel y reduce el riesgo de infeccio-
nes. Se sugiere no utilizar cepillos que puedan producir escoriaciones
de la epidermis constituyendo vias de entrada de gérmenes.

Técnicas seguras de preparacion de la piel para la colocacién de
catéteres:

m Localizar y palpar el sitio de insercion de la canula previa a la pre-
paracion de la piel.

m Lavar la zona del acceso utilizando clorhexidina 2% y agua.

m Decontaminar la piel utilizando alcohol 70% o povidona iodada al
10% practicando movimientos circulares de adentro hacia fuera (18).

m Alcohol al 70% tiene una corta accion bacteriostatica por lo que



se debe realizar la punciéon | minuto después de colocado.

m La solucion Povidona lodada debe ser aplicada de 2 a 3 minutos
antes de colocar el catéter para que se asegure un adecuado tiempo de
accion bacteriostatica.

a Se deben utilizar guantes estériles para la realizacion del procedi-
miento. (Precauciones Estandares).

a Los guantes deben ser de uso exclusivo de cada paciente y los uti-
lizara todo el persona] del staff que por alguna causa deba acceder a
la zona de puncion.

a Utilizar guantes limpios en lugar de estériles esta permitido para la
insercion de catéteres periféricos.

a El uso de guantes estériles se recomienda para la colocacion de ca-
téteres arteriales o central.

a Utilizar métodos de barrera (delantal, antiparras, barbijo) para co-
nexién y desconexion.

Preparacion y calidad de las soluciones parenterales:

a No utilizar fluidos parenterales si se observan: liquidos turbios, par-
ticulas visibles o roturas de los contenedores.

a Chequear la caducidad de las soluciones.

a No utilizar frascos multidosis entre distintos pacientes.

a Decontaminar el vial con alcohol al 70°/0, antes de la extraccion del liquido,

a Descartar el frasco multidosis si se viol6 la técnica aséptica de extraccion.

Educacion del paciente:

a Educar al paciente para que reconozca los signos y sintomas de in-
feccion relacionados con el catéter.

a Informar sobre la ventaja del lavado con agua y jabon de la fistu-
la, al ingreso de la sala de didlisis.

a Controlar los sitios de insercion visualmente o por palpacion a tra-
vés de la cubierta de proteccién segun las caracteristicas del paciente.

a Si se presentan dolor fiebre sin foco u otra manifestacion de infec-
cion local del catéter o bacteriemia relacionada al catéter, la cubierta



de proteccion deberia ser retirada para examinar el area.
m Debe conocer los riesgos y beneficios asociados al uso de catéteres.

Curaciones del sitio de insercion:

m Utilizar gasas estéril o ap6sitos semipermeables transparentes para
realizar las curaciones del sitio de insercion.

m Si el paciente transpira o se observa humedad o sangrado en la cu-
bierta se prefiere la gasa estéril en lugar de apésitos (17).

m No utilizar antibioticos topicos o cremas en los sitios de insercién
ya que promueven la infeccién fungica o resistencias.

m El bafio se permite si se pueden tomar precauciones para reducir
la posibilidad de introducir microorganismos en el catéter.

La profilaxis antibiotica no ha demostrado disminuir las tasas de in-
feccion asociada a catéteres, ademas de aumentar los costos y favore-
cer la emergencia de gérmenes resistentes. Los antibidticos topicos ta-
les como Polimixina, Bacitracina y Neomicina tampoco las han dimi-
nuido, con el riesgo agregado de sobreinfeccion por Céandida. Los fil-
tros “in line"de 0.22, si bien disminuyeron las flebitis no redujeron las
bacteriemias asociadas a catéteres. Los nuevos catéteres impregnados
en antisépticos y ATB redujeron el riesgo a larga data(l 5). La heparina
reduce el riesgo de trombosis pero no el de las bacteriemias asociadas.

La implementacion de estrategias basadas en politicas escritas, los Pro-
gramas de Control de Infeccion, la permanente Educacion dirigida al Equi-
po de Salud y al paciente, y la estricta adherencia de la aplicacion a los pro-
cedimientos demostré ser Gtil para disminuir el impacto de este evento.

El desafio es minimizar el uso de catéteres, objetivo alcanzable en un
esfuerzo multidisciplinario.
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Hepatitis "C" en
Unidades de Dialisis

Dr. Carlos A. Lavorato

En la actualidad, la hepatitis C es una de las mas importante de las
enfermedades infecciosas y endémicas asociadas a didlisis, la preva-
lencia en algunas unidades de hemodidlisis en varios paises llega a
mas de 80 % de los pacientes de la unidad, esto es 70 veces mayor a
la de la poblacién general (Grafico 1) (1-5), la transmision entre pa-
cientes en las unidades de dialisis (UD) fue demostrada en numerosos
paises (5-8) y la prevalencia del virus es ligeramente mas alta en fa-
miliares de pacientes y el personal de las unidades que en la pobla-
cion general en algunos estudios (9-11).

En el diagnostico encontramos varios problemas: por ejemplo el
test diagnostico da positivo luego de un prolongado periodo de ven-
tana, a su vez este test no diferencia enfermedad pasada o presente,
tiene frecuentes falsos negativos y positivos, y una mala correlacion
con los marcadores de dafio hepatico (transaminasas séricas) (2).

Con respecto al pronostico, la evolucion a la cronicidad con lesién
hepatica histolégica demostrada es muy elevada (85%), es frecuente
la evolucién a cirrosis con insuficiencia hepética tanto en la pobla-
cion general y como en dializados con sobrevida prolongada; en los
pacientes transplantados con virus de hepatitis ¢ (VHC) positivo se ha
demostrado una mayor mortalidad por insuficiencia hepatica (12-14)
y sepsis comparando la evolucién con los que tienen negatividad de
los marcadores del VHC; (entre 2.8 y 3.3 veces mayor).
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Graficol - Tasa de prevalencia de Hepatitis C

en UD en Argentina n=43

Prevalencia de Hepatitis C

°lo de pacientes HVC + por UD

Y finalmente, con respecto a las medidas de prevencion de la dise-
minacidn del virus, no se han desarrollado vacunas aun y existen con-
troversias sobre aislamiento y reuso en pacientes positivos para el virus
en las unidades de hemodialisis.

El Centers for Disease Control and Prevention - Atlanta - USA (CDC)
ha emitido guias para prevencion de infecciones especiales para unida-
des de hemodialisis, en las que con respecto a las medidas de control
para evitar la propagacion del VHC recomienda:

m La aplicacion estricta de las precauciones estandar (universales) a
las precauciones especiales para unidades de hemodialisis,

® El monitoreo mensual de transaminasas,
® El monitoreo semestral de anticuerpo anti-VHC,

m Los pacientes pueden participar de programas de reuso de dializa-
dores y considera innecesario el aislamiento de los pacientes VHC +, y

m La utilizacién de maquinas dedicadas a los mismos.



Pero en caso de que aparezca en la unidades un episodio de sera-
conversion del anticuerpo de positivo a negativo en el control semes-
tral deben: denunciar el caso a la autoridad sanitaria local, estudiar con
mayor frecuencia al resto de los pacientes para detectar nuevos casos,
adoptar medidas de control basadas en los resultados de la investiga-
cion de potenciales fuentes de transmisién y monitorear los resultados
de la aplicacion de estas medidas (15).

Instituciones publicas y cientificas de algunos paises europeos, reco-
miendan medidas adicionales a las del CDC como:

m Aislamiento y sectorizacion de los pacientes.

m Utilizacion de maquinas dedicadas a los pacientes positivos, espe-
cialmente en aquellas unidades con alto porcentaje de pacientes anti-
VHC + (16,17).

En nuestro pais, equipos técnicos de la Seguridad Social (11XISSIP)
ban recomendado precozmente:

m La realizacion de test diagnostico.

m Sectorizacion del cuarto de reuso de dializadores para los pacien-
tes positivos.

AUn tratdndose de una enfermedad en que las vias de transmisién no
estan todavia totalmente aclaradas, los profesionales de la salud debe-
mos basar nuestras acciones y propuestas en aquellas conductas sobre
las que la investigacion encuentra evidencia cientifica significativa; re-
visemos libres de prejuicios la literatura medica para dilucidar e incor-
porar lo que ésta nos muestra con respecto a medidas utilizadas en la
prevencion de contagio de Hepatitis C en UD:

a. - Numerosas publicaciones demuestran que la rigurosa adhesién a
las precauciones universales se relacionan con disminucién de inciden-
cia y prevalencia de VHC en UD (2,18-24). Pero el nivel de adherencia
real y cumplimiento de estas precauciones en las unidades fue de es-
casos 18,7 al 32 °/o cuando el tema es investigado especialmente (25).

b. - Se ha demostrado la transmision de hepatitis ¢ entre pacientes
de la unidad a través de las manos del personal (26) pero también se
ha observado que la adherencia del personal a un adecuado lavado de
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manos es aun en los mas calificados servicios (Datos del Hospital Uni-
versitario de Ginebra - Suiza) de 48 % (27).

c. - Ademas el numero inadecuado de personal en la atencion de pa-
cientes se ha relacionado recientemente con transmisiéon de VHC en
dialisis (28) y con mayor mortalidad de pacientes en instituciones sa-
nitarias (29).

d. - El nimero de transfusiones se relaciona con la tasa de preva-
lencia de VHC en las unidades, pero desde que se efectlian estudios en
donantes, este factor de riesgo ha disminuido francamente como res-
ponsable de transmision (30-32).

e. - Otra relacion que se ha demostrado con elevada significatividad
estadistica al punto que no hay controversia entre autores, es la rela-
cién entre el nUmero de pacientes positivos para hepatitis C de la uni-
dad y la antigliedad en didlisis de los pacientes. Se ha estimado que la
prevalencia aumenta un promedio de 10% por cada afio de antigliedad
(2,33-35). Con la misma fuerza se demuestra que a mayor tasa de pre-
valencia aumenta tasa de contagio en la unidad (incidencia) (36-40).

f. Otra relacién coherente con el punto b, es que se ha demostrado
que a mayor cercania en la unidad entre pacientes negativos para el
VHC con pacientes positivos, mayor probabilidad de contagio (36,41).

g. Los pacientes en hemodidlisis tienen una tasa de incidenciay pre-
valencia muy superior a los pacientes en didlisis peritoneal, mostrando
la transmision nosocomial de la enfermedad durante las sesiones de
hemodialisis (42,43).

h. Cuando se aplican medidas adicionales, el aislamiento fisico de los
pacientes durante la sesion de dialisis muestra ser efectivo en el con-
trol de transmision de VHC (4,37,44-49). En estudios epidemioldgicos
en ltalia el 45,3 % y en Espafia el 88 % de las unidades practican al-
gun tipo de aislamiento por salas o sectores definidos para pacientes
positivos para VHC (4,16,17).

i. Otra medida probada como efectiva es la utilizacion de maquinas
de dialisis dedicadas exclusivamente para los pacientes positivos
(16,24,37,44,50). El 55,6% de las unidades en lItalia y aproximadamen-
te 70 % en Espafa utilizan esta precaucion adicional (16,17).
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j. Una alternativa propuesta por nuestro grupo, que resulta Gtil y mas
economica que las anteriores, es la separacion por turnos de los pa-
cientes VHC + de los negativos, con evacuacion de la sala y deconta-
minacién de superficies y equipos entre los turnos (51,52).

k. Algunos autores han encontrado mayor indice de positividad en
familiares directos de pacientes VHC +y en el personal de salud de UD
(4,9-11). En Argentina una encuesta sobre 48 centros y 520 trabajado-
res de salud de los mismos mostré cifras alarmantes de prevalencia pa-
ra VHC: técnicos 4,6 % de positividad, con menos de 8 afios de anti-
guedad y 12,9 oo con mas antigiiedad (53).

I. Es muy interesante la demostracién de que el reuso de dializado-
res NO presenta relacién ni con la prevalencia de pacientes VHC + de
la unidad, ni con la incidencia (seroconversion y/o contagio) (36,37).

Revisando los datos estadisticos existentes en nuestro pais sobre es-
ta endemia en las UD. Los resultados provienen de la actividad del Pro-
grama de Control de Infecciones dentro del Programa de Calidad de
Cadra y han sido presentados en publicaciones y congresos (56-66) :

Gréfico 11 - Pacientes incidentes
SEROLOGI1A HVC al ingreso a DIALISIS (n:2329) (1997-2000)

Desconocida 21°/o

Fuentes de los datos:

m Base de datos de Pacientes nuevos ingresados a Dialisis. Historia
Clinica remitida por las UD (n:2329 pacientes consecutivos), afios
1998-99. (Formato digital)
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m Datos relevados en terreno (n: 155 UD -UD-), 1998-99
Visitas del Grupo Enfermeros Control de Infecciones (GEC1)
(n:103 UD), 1998-99
Auditorias Infectoldgicas. Con médico infectélogo, por so-
licitud del GEC1, del Programa de Calidad u otras Instituciones sanita-
rias, (n:52 UD), afios 1998-99

® Encuestas
A UD. “Encuesta Nacional de Enfermedades Asociadas a
Dialisis” traduccion al espafiol de “National Surveillance..". CDC. U.S.
Department of Health ft Human Service (formato afio 2000). Realiza-
da en el 2001 por el GEC1 en 82 UD /3184 pacientes en nuestro pais.

Al Equipo de Salud. Realizada durante cursos de Bioseguri-
dad y Control de Infecciones. Afio 2000 a personal de 80 UD.
® Resultados:

Realizan el test de anticuerpos anti-VHC a sus pacientes: 98 °/o de
las UD. Al ingreso a Didlisis el 2 °lo de los pacientes tienen serologia
positiva (Gréafico 11), en la poblacién en didlisis la prevalencia es de:
27,9 oo (en terreno); y 19% (por encuesta) (Tabla 1). Realizan el test
de VHC al personal: 96-8 % de UD. Prevalencia en el personal: 2 °io
(Tabla 11).

Tabla | ; Epidemiologia de Hepatitis C en pacientes de didlisis

EEUU Argentina en  Argentina

Categorias Unidades 1999 terreno Encuesta
(54) 1998-99 2001

Pacientes N’ Total 225.226 5.824 3.184

Test para

VHC en UD (%) 56 98 96

Pacientes

Prevalencia

HCV en % 8.9 27.9 19

Pacientes

198



Tabla 11: Epidemiologia de Hepatitis C en personal de

Unidades de Dialisis

EEUU Argentina en  Argentina

Categorias Unidades 1999 terreno Encuesta
(54) 1998-99 2001

Test para

VHC en Personal (%) 40 98 96

Pacientes

Prevalencia

HCV en Persona] (°/o) 17 - 2

Pacientes

Presentan seroconversion para VHC: 34,8 °/o de UD en terrenoy 23°/0
en encuesta (Tabla 111).

Tabla 111: Porcentaje de Unidades de Didlisis con uno o mas

episodios de transmisién nosocomial de HCV

Argentina en Argentina EEUU 1999
Categorias terreno 1998-99 Encuesta 2001 (n: 3483 UD)
(n: 155 UD) (n: 82 UD) (54)
UD con
Seroconvension 34.80/0 23.0% 12.2%
de HCV

El perfil de las UD con seroconversion de VHC en sus pacientes (prac-
ticas con diferencias significativas con las UD que no presentaron
transmisiéon nosocomial para VHC) fue presentado en el afio 2000 por
miembros de este Programa, recibiendo un premio de la Academia Na-
cional de Medicina de Buenos Aires. El estudio mostro diferencias sig-

nificativas en (55):
® Manejo inadecuado de residuos, y descarte de cortopunzantes.
® Manejo inadecuado de derrames bematicos.

m En reprocesamiento de dializadores: defectos en identificacion, al-
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macenamiento y decontaminacion.
m Utilizacion de jabén sélido.
m Ausencia de piletas en las salas de dialisis (Grafico 111).
m Delimitacion de areas fisicas y roles del personal inadecuado.

m Ademas: se relacionaron con el numero de transfusiones y otras practicas
médicas no recomendables como utilizacioén de profilaxis antibiotica frecuente.

Las diferencias notables en los resultados de la prevalencia en el traba-
jo en terreno (primer corte estadistico) con los resultados de la encuesta
podrian deberse a una mejoria dramatica de los resultados en virtud de
existir una diferencia franca en las fechas de realizacion de ambos estu-
dios (la encuesta es posterior: 2001), pero esto no puede afirmarse a la fe-
cha ya que la metodologia de obtencién de datos no es comparable y en
las encuestas realizadas por los propios interesados se suelen relevar me-
jores resultados que ante un operador independiente.

GRAFICO 111 : Porcentaje de Unidades con ausencia de piletas en
sala de Dialisis de acuerdo a presencia o ausencia de episodios de
seroconversion, (n: 155 UD)

SC + (n:54) NO SC + (n:101)

Con pileta 65% Con pileta 91%
X2; p: 0.0001; OR 5.6 (2.3-13.2)

Metodologia y conclusiones del Programa de Control de In-
fecciones de Cadra:

Definiciones:

« Ninguna tasa de seroconversion (contagio) de hepatitis ¢ debiera con-
siderarse aceptable (primun non nocere).
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e La hepatitis ¢ en las UD tiene caracter endémico y una alta fre-
cuencia de transmision nosocomial a pesar de ser actualmente muy in-
frecuente la via transfusional.

» La enfermedad evoluciona a la cronicidad con frecuencia deterio-
rando la evolucion de los pacientes, sobre todo su perspectiva de so-
brevida luego de un transplante renal exitoso, lo que tiene alto impac-
to en los mas jovenes y con mayor posibilidad de rehabilitacion.

« Existe una fuerte controversia sobre las medidas "recomendables”
para evitar la propagacion de esta enfermedad en las unidades.

Propuestas y Actividades del Programa:

m Obtener informacién estadistica confiable por encuestas y en te-
rreno. Colaborar con y respetar las iniciativas medicas propuestas y rea-
lizadas de acuerdo a mediciones de resultados.

m Detectar y resolver situaciones de emergencia epidemioldgica co-
mo transmisién frecuente nosocomial a los pacientes de las UD.

m Disponer personal especializado en control de infecciones (medico
y de enfermeria) para consulta y visita en forma permanente.

m Docencia continua en bioseguridad y control de infecciones para
técnicos, enfermeros y mucamas de las unidades .

Recomendaciones:

m Es responsabilidad de los profesionales que asisten a los pacientes
implementar aquellas medidas que consideren “necesarias” para erra-
dicar el contagio de hepatitis ¢ en didlisis. Este contagio no debe ni
puede considerarse un hecho habitual y menor en nuestra practica, va-
rias presentaciones legales efectuadas por pacientes en nuestro pais
nos ayudan a tomar el tema con seriedad.

m Las evidencias cientificas y los esfuerzos y protocolos desarrollados
por multiples investigadores internacionales preocupados por sus pa-
cientes son una guia para el accionar medico.

m Las recomendaciones de las distintas organizaciones no deben
considerarse una restriccion o corset para adoptar medidas excepciona-
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les ante situaciones de emergencia epidemioldgica.

m La educacién y profesionalizacién del personal asistencial junto a
la concientizacion del mismo en la aplicacion de las precauciones es-
tandar (universales) es una tarea y objetivo permanente
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Hepatitis "B" en Unidades de
Dialisis

Lie. Ernesto Sanguedolce

EPIDEMIOLOGIA

Se calcula que el 5 °/o de la poblacion mundial (300 millones de per-
sonas) esta infectada - portadores de virus -, lo que mantiene su nivel
endémico, fundamentalmente en el sureste asiatico y en Africa, donde
el 10 °/o de la poblacién es portadora cronica. Se producen 2 millones
de muertes anuales causadas por el VHB (Virus de la Hepatitis B). El 80
% de los canceres primarios de higado estan relacionados con el VHB.
Se ban establecido tres niveles de endemicidad segin la prevalencia de
marcadores en la poblacion general (Tabla 12).

Patrones geogréaficos de prevalencia del VHB (1)

Prevalencia baja Prevalencia media Prevalencia alta
Norteamércia, Japon, Europa Oriental, Asia Suroriental,
Europa Occidental, Mediterraneo, . ) )
Australia Asia Suroccidental china, Africa Tropical
HbsAg 0,2 - 0,9 % HbsAg 2-7 00 HbsAg 8 - 20 %

Anti-HBs 4 - 6 % Anti-HBs 20 - 55 %  Anti-HBs 70 - 95 ol

Mecanismo de transmision

El virus de la hepatitis B se transmite mediante sangre contaminada
u otros humores corporales. Se encuentra en casi todas las secreciones
y excreciones del cuerpo. El VHB puede pasar de una persona infecta-
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da, o un portador crénico, a una persona sana mediante: sangre, com-
ponentes de la sangres y otros hemoderivados, semen, liquidos amnio-
ticos y pericardico, saliva contaminada de sangre en procedimientos
dentales y otros humores contaminados con sangre.

Existen cuatro modos o tipos de transmision:

m Transmisién vertical o perinatal: de la madre portadora de VHB a
su bebé durante le parto.

m Transmisién horizontal: contactos caseros intimos con portadores
del VHB (uso compartido de elementos contaminados).

m Contacto sexual: contactos hetero u homosexuales.

m Transmision parenteral o percutanea: inyecciones o lesiones con ma-
terial contaminado; transfusién de sangre contaminada o hemoderiva-

dos (2).

Sintomas
1) Sintomética
Fatiga.
Nausea 0 vomitos.
Fiebre y escalofrios.
Orina de color oscuro.
Materia fecal de color mas claro.
Ojos y piel amarillos (ictericia). Puede cursar anictérica.

Dolor del lado derecho, que puede viajar a la espalda.

2) Asintomatica

Diagnostico

El diagndstico diferencial con hepatitis de otras etiologias se hace
por estudios de laboratorio.

La investigacién de antigenos y anticuerpos permite definir el diag-
noéstico etioldgico, asi como seguir la evolucién de la enfermedad y la
repuesta inmune a la vacuna.

El Antigeno de superficie (HbsAg) se observa en las formas agudas o
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cronicas y en el estado de portador. El antigeno HbsAg indica replica-
tion activa y alta contagiosidad.

El Anticuerpo anticore total (antiHBc) indica que hubo infeccion en
algin momento de la vida. Aparece ! semana después que el Hbs Ag
coincidiendo con la aparicién de los sintomas y persiste por toda la vi-
da. Si es dosa anticore IgM permite saber si la infeccion es reciente, y
por lo tanto es util para el diagndstico de infeccion aguda.

El Anticuerpo antiHBs (HbsAc: Anticuerpo de Superficie) indica in-
munidad por curacién del proceso o por vacunacion. Aparece por lo
general 1 a 2 meses después del HbsAg.

Es la Gnica ETS para la cual existe vacuna (3).

Prevencion

1- Vacunacion

La vacunacion sigue siendo el Gnico método de prevenir la infeccion
por el VHB. Existen dos tipos de vacunas contra la hepatitis B: las va-
cunas derivadas de plasma, producidas con el plasma de personas con
infeccion cronica, y las vacunas recombinantes producidas por la tec-
nologia de ADN recombinante.

Todas las vacunas contra la hepatitis B estin compuestas de prepa-
rados purificados de antigeno superficial de HB (HbsAg), la glucopro-
teina que forma Ja envoltura externa del virus de la hepatitis B, junto
con hidroxido de aluminio como adyuvante (4).

la - Inmunigenecidad y eficacia

Tras la aplicacion de la pauta vacunal habitual (0-1-6 meses) se de-
tectan niveles protectores de anticuerpos (AntiHBs > 10mUIl/ml) en més
del 90 ofo de los adultos y del 95 °/o de los nifios y adolecentes, La in-
munogenecidad es menor en inmunodeprimidos (40-60 °/o).

La eficacia protectora global de la vacuna es del 90-95 °o y proba-
blemente del 100 °/o en los que desarrollan una respuesta adecuada. La
eficacia protectora en el recién nacido de madre infectada es del 95 -
100 ofo en combinacion con 1GHB (inmunoglobulina antihepatitis B).
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Ib - Indicaciones

m VVacunacion universal de recién nacido.

® Vacunacién universal de adolescentes no vacunados previamente.

m Vacunacién selectiva de grupos de riesgos. Indicaciones en grupos
de riesgos. Personal con riesgo de exposicion laboral (personal sanita-
rio, estudiantes de medicina o enfermeria, y cualquier actividad con
riesgo de exposicion a sangre o fluidos corporales).

m Convivientes de portadores HbsAg (+) o con enfermos por VHB.

m Recién nacidos de madres portadoras (HbsAg (+).

m Pacientes en programas de hemodialisis.

m Pacientes en programas de trasplantes.

m Promiscuos sexuales (homosexuales, heterosexuales y bisexuales,
pacientes con ETS).

m Viajeros a areas endémicas con prevalencia media/alta de VHB y
conductas de riesgo.

m En personas vacunadas completamente no esta indicada la profi-
laxis postexposicion si se sabe que respondieron en forma adecuada a
la vacuna. En pinchazos accidentales con agujas abandonadas (calle,
parques, etc) en nifios vacunados completamente, no esta indicada la
vacuna ni la 1GHB, si no se han administrado las 3 dosis de vacuna de-
be completarse la serie y, segin algunos expertos, administrar 1GHB.

1c - Pauta y via de administracion

En hemodializados, situaciones de postexpuestos, grupos de dificil
colaboracién (drogadictos y reclusos) o cuando se precise proteccion
rapida (viajeros internacionales) se recomienda seguir la pauta 0-1-2-
12. Hay que insistir en que la pauta 0-1-6 es de referencia, y que al-
teraciones moderadas de la misma no afectan al resultado final de la
vacunacion. Las pautas interrumpidas por cualquier motivo se reco-
mienda continuarlas sin volver a empezar.

En general, no se recomienda verificacion de la seroconversion tras



la vacunacion universal, pero si en recién nacidos hijos de madres
AgHBs (+), inmunodeprimidos, pacientes en hemodialisis, personas VIH
(+), contactos sexuales con portadores crénicos, en expuestos habitual-
mente a tal riesgo bioldgico y en personal del equipo de salud. En és-
tos se realizara estudio de marcadores postvacunacion (determinacion
del Anti-HBs) | a 3 meses después de completar la serie. Si tiene < 10
Ul/ml de Anti-HBs y es HBSAg negativo se administraran otras 3 dosis
de vacuna.

En nifios mayores, adolescentes y adultos se administra en el mus-
culo deltoides. Nunca se administrara en el glateo, intradérmica ni in-
travenosa. En nifios hemofilicos y en trombopénicos puede adminis-
trar por via subcutadnea y muy lentamente, por el riesgo de hemorra-
gia. Hay que agitar el preparado para resuspender los componentes
adecuadamente

1d - Conservacion

La vacuna frente al VHB debe conservarse enre + 2°Cy + 8°Cy no
se puede congelar. La validez es de tres afios cumpliendo las condicio-
nes de conservacion.

2.- Aplicar precauciones universales si usted trabaja en

atencion de salud (5).

Recomendacion

m Los pacientes portadores de hepatitis B deberan ser dializados en
un cuarto separado o si esto no es posible se usard siempre el mismo
puesto para la hemodialisis.

m El personal, si fuera portador o estuviera protegido, seria conve-
niente que atienda a los portadores.

m El personal debera usar antiparras para proteger sus ojos de salpi-
caduras cuando realicen procedimientos en los que este tipo de acci-
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dentes puedan ocurrir. Vestird equipo de ropa adecuado (ambo) para
su tarea en la unidad de hemodiélisis.

m Limpieza y desinfeccion del instrumental segin normas de la ins-
titucion.

m Preparacion de solucion hipoclorito cada 24 horas.

m El material de limpieza debera ser exclusivo y luego guardarlo en
el sector.

m Limpieza de la Unidad.

Infraestructura fisica

m Local aislado con bafio propio.

m Pileta exclusiva para el lavado de manos.
m Superficie 6 mts2 por paciente.

m Espacio entre cada puesto 60 cm.

m Paredes y pisos revestidos.

m Fécil limpieza y desinfeccion (6).
El Programa de Calidad recomienda el descarte total.

De no implementarseesta modalidad:

m Sistema de lavado de filtros “B”+ exclusivos para tal fin.

m Identificacion de los filtros con marcador indeleble.

m Guardado de los filtros en sectores exclusivos para HbsAg+ del resto.
m Uso de descartadores cortopunzantes adecuados .

m Observar permanentemente la aplicacion de Precauciones Estandares.

Bibliografia
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Hepatitis "B" en Unidades de
Dialisis

Dra. Nora Grinberg

Entre las enfermedades asociadas a dialisis, las hepatitis virales con-
tinGan siendo un problema en la actualidad, a pesar del avance tecno-
légico y el progreso médico cientifico.

Representan una verdadera amenaza dado el riesgo de transmision
elevado para pacientes y personal, la tendencia de los hemodializados
a desarrollar a enfermedad subclinica, a evolucionar a formas crénicas
y los altos titulos del virus tanto sangre como en superficies de con-
tacto.

La hepatitis B luego de mas de dos décadas de disponibilidad de una
vacuna, continla siendo la endemia méas altamente transmisible en las
Unidades de Diélisis (UD). En 1996 el Centro de Control de Enferme-
dades (CDC) publicé la ocurrencia de 5 brotes en unidades de dialisis
en tres estados (California, Nebraska y Texas) durante 1994. (1)

El CDC efectua recomendaciones adicionales a las estandares para los
pacientes Antigeno de Superficie positivo (HbsAg +). (2-6)

a) aislamiento fisico de los pacientes.

b) utilizaciéon de equipamiento, y elementos de trabajo separados.

c) personal dedicado, no compartido con pacientes susceptibles.

d) desaconseja el reuso de dializadores.

e) No compartir ningln tipo de medicacion( frascos multidosis).

La Ley de Dialisis exige local separado para los pacientes HbsAg+ y
no prohibe el reuso de dializadores.(7) El Programa de Calidad de la de
la Confederacién de Asociaciones de Didlisis de la Republica Argentina



(Cadra), recomienda el descarte del los filtros de pacientes HbsAg+.(8)

Estas estrictas medidas junto con los protocolos de vacunacion han
producido una drastica reduccion de la transmision de esta enferme-
dad tanto en pacientes como en el personal.

En reportes de CDC se sefiala que la incidencia de HBV es mayor en
centros en los que habian sido vacunados menos de la mitad de los
pacientes y relata haber incrementado de 1983 a 1996 del 5 al 36%
los centros en que los pacientes habian recibido tres dosis de vacuna y
en 1997 al 46.7%. (9-11)

La falta de adherencia a estos protocolos y la falta de empleo de la
vacunacion han provocado brotes de transmisién nosocomial, tanto en
el extranjero como en nuestro pais (1,12)

La hepatitis B no es un problema resuelto en USA ya que en 1996 el
5.1% de los centros informa una o mas nuevas infecciones por HVB. Un
30.7% de los mismos dializa uno 0 méas pacientes HbsAg positivos. (8-10)

HVB y HD en Argentina
Las fuentes de datos son las mismas que las referidas en Hepatitis C.

Segun informe del Programa de Altas de la Cadra, de 2329 pacien-
tes que ingresaron a hemodialisis Crénico, el 1.55% de ellos era por-
tador de HbsAg +. Sélo el 28.6 % de estos pacientes habian recibido
al plan completo de vacunacién, el 27% habia recibido un dosis y el
44.3% no habian sido vacunados. El 7.6% de estos pacientes presen-
taba anticuerpos de proteccién versus la hepatitis B (anticuerpos de su-
perficie: HBsAC).(13-15)

En el marco de los subprogramas: Vigilancia Epidemiolégica y de
Control de Infecciones de las Cadra, se analizaron los datos de 52 cen-
tros visitados por el Médico Infectélogo del Programa de Calidad en
Dialisis de la Cadra entre el 2 de enero de 1998 y el 30 de agosto 1999.
En ellos se dializaban 2200 pacientes. (13,15,16)

La prevalencia de HbsAg fue de 3,05 °/o
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Grafico 1: Frecuencia de prevalencia de hepatitis B (13)

Prevalencia de Hepatitis B
Centros Auditados

Expected
Normal

Porcentaje de pacientes seropositivos por centro

Del andlisis de estas 52 UD se desprenden los siguientes resultados:

m El 40.3 % de las UD dializaban pacientes Antigeno HbsAg +: 21
Unidades.

m En ellos se dializaban 1359 pacientes.

m 67 de ellos eran HbsAg positivos.

m La prevalencia de HBs Ag fue de 3.05 %, con un rango de | a 17
pacientes B + en estos 21 UD.

m La media de pacientes HbsAg+ en estas 21 UD era de 3.12 pacien-
tes por UD y la mediana de 8.24.

m En los dltimos 2 afios, 7 de 21 UD registraron 23 seroconversiones
para HbsAg.

Es decir el 33.33% de las UD que dializaban pacientes HBs Ag+
y el 34.32 % de los pacientes HBsAg+, seroconvirtieron en los dos
afios previo a ser visitados.
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La Hepatitis B es un problema actual en nuestro medio.
Perfil de las 7 LD seroconvertoras para Hepatitis B

La metodologia de trabajo aplicada permitié arribar a un diagnosti-
co de situacion y perfilar los aspectos relevantes que propician situa-
ciones de riesgo de seroconvertir para HVB.

Se describe el perfil de 7 brotes de HBV en LD de nuestro pais.

En un 100 °/o de las UD 17/7):

m Ausencia de delimitacion de areas sucias/ limpias.

® Inadecuada identificacion de filtros.

m Ausencia de decontaminacion de la superficie externa de los filtros.
® Guardado inadecuado de filtros.

m Ausencia de secado de los filtros previos a ser guardados.

m Ausencia de decontaminacion del sistema y de la pileta en el sec-
tor de reprocesamiento de filtros.

m Uso incorrecto del Hipoclorito.
m El material era compartido (las pinzas y tijeras no eran exclusivas por paciente).

m Las 7 UD reusaban los dializadores.

En un 85.7 °/o de las UD (6/7):

m El personal que asistia a los pacientes HbsAg+ NO ERA EXCLUSIVO.

m El sector de reprocesamiento de dializadores HBsAg + era com-
partido con los provenientes de pacientes con serologia negativas o de
pacientes HCV+( hepatitis C).

m El personal de limpieza tenia asignada tarea asistencial.

® Ausencia de Normas de limpieza escritas.

® Manejo inadecuado de eventuales derrames hematicos.

m Ausencia de monitoreo de la vacunacion de los pacientes. (HbsAc).

En un 71.4 °/o de las UD (5/7):
m Ausencia de pileta de lavado de manos en la sala de aislamiento
(HBAg).
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m El material (pinzas y tijeras) sélo se lavaba entre turnos:
NO SE DECONTAMINABA. NI SE ESTERILIZABA.

m El personal de limpieza tenia asignada la decontaminacion de la
superficie de las maquinas.

En un 14.3 % de las UD 11/7):

m Un técnico refirid seroconversion de HbsAg.

En nuestro pais, todos los centros seroconvertores de HBV presenta-
ron inadecuada identificacion y guardado de los filtros y seis de siete
compartian el sitio de reprocesamiento de los mismos con filtros de pa-
cientes HCV positivos; confundiendo el significado del aislamiento.

La falta de adherencia al aislamiento fue una constante en los
centros que presentaron seroconversion de hepatitis B. El espacio
fisico no estaba a favor del cuidado de estos pacientes y la ausen-
cia de delimitacion de areas se presentd como un rasgo repetido en
esta serie.

La planta fisica debe ser disefiada para facilitar el cumplimiento
de las practicas y sélo el profundo conocimiento de los procedimien-
tos permitira a los profesionales de la planificacion de la estructura fi-
sica sanitaria implementar los medios para poder facilitarlas.fi 7)

El reprocesamiento del material resulté ser otro punto vulnera-
ble.(18)

La recomendacion actual del CDC es de testear mensualmente pa-
ra HbsAg en los pacientes en hemodidlisis. Sin embargo el testeo ma-
sivo no reemplaza la profilaxis activa (vacunacion) reportado que la in-
cidencia es mayor en centros donde menos del 50% de los pacientes
reciben la vacunacién para hepatitis B.

En nuestra serie solo el 50.32% del personal y el 50.97 % de los pa-
cientes habia recibido las vacunacién completa para hepatitis B; varia-
ble con significacion estadistica asociada al riesgo de seroconversion en
esta serie.(20-21)

La vacunacién en Argentina es obligatoria para los trabajadores de la
Salud segun Ley 24151, la Ley de Dialisis y las Normas Nacionales de
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vacunacion.(7,19,22)

Es llamativo el bajo control de la cadena de frio, ya que ambos gru-
pos, seroconvertores para HVB y no seroconvertores, contaban con una
sola heladera donde guardaban comida, medicaciéon y hemoderivados
(73.55%). Ninguna heladera contaba con termémetro de control. Se
debera ser cauteloso a la hora de analizar las respuestas a la vacuna-
cion.! 13)

El andlisis de los anticuerpos cuantitativos para HVB demostrd el ba-
jo esfuerzo invertido en el monitoreo de la vacunacion, tanto para los
pacientes como para el personal, con un 50.90 % Yy 50.32 % respecti-
vamente. (16)

El 85.71% de los centros cuyos pacientes seroconvirtieron para HVB
no contaba con Normas Escritas. Sélo el 7.77 % del personal encuesta-
do refirio que realizé Cursos en Bioseguridad y Control de Infeccion
previos. (18)

El mismo déficit se vio reflejado en el mal manejo de derrames acci-
dentales, la falta de conocimiento del correcto uso del hipoclorito, asi
como el manipuleo de los residuos patogénicos y los elementos corto-
punzantes. Esto Gltimo aumenta el riesgo de exposicion en un personal
mal protegido.

Se requiere educar al personal de limpieza como parte del Equi-
po de Salud y garantizar que realicen sus funciones.

Los perfiles descriptos hallados, si bien no son extrapolables a cual-
quier poblacion, son los Unicos estudiados en nuestro medio con esta
metodologia. Probablemente expresen la presencia de otros indicado-
res ocultos que posteriores estudios deberan diagnosticarlos.

Aungue existe la posibilidad de un subregistro de datos, tienen la je-
rarquia de haber sido relevados en terreno, por personal externo a las
unidades y entrenado para tal fin.

En el afio 2001, se aplico la version espafiola de la Encuesta Nacio-
nal de Vigilancia de Enfermedades asociadas a Hemodialisis del CDC
en 82 Unidades de Dialisis de Argentina donde se dializaban 3124 pa-
cientes. La prevalencia de HbsAg declarada fue del 2 %.(16)

222



m El 85.33% de las UD vacund con tres dosis a sus pacientes.

m El 80% del las UD reporté monitorear la vacunacién con HbsAc.

m El 90% del personal recibio tres dosis de vacuna para Hepatitis B.

m El 85.33% de las UD vacund con tres dosis a sus pacientes.

m El 80% del las UD reportdé monitorear la vacunacion con HbsAC.

m El 90% del personal recibi6 tres dosis de vacuna para Hepatitis B.

Son vdlidas, para interpretar las diferencias de los resultados obteni-
dos, las mismas consideraciones analizadas en el capitulo de Hepatitis
C. Las metodologias aplicadas fueron diferentes, asi como la fecha de

realizacion.

Tabla 1: HBV en Unidades de Didlisis: USA y Argentina.

Categorias

Numero de
Centros

NuUmero de
pacientes

HBS Ag
pacientes

Vacuna
pacientes

Numero
personal

Vacuna
personal

Ptes: pacientes

Unidades

Centros
Q)
Pacientes
Q)]
Pacientes
(%)
Pacientes
(%)
Personal

(n)

Personal
(%)

EEUU 1999

3.483

225.226

0.9

(1997)

55

52.368

88

Argentina
en terreno
1998-1999

155

5.824

3.05

(50.9% UD)
808

(50.3% UD)

Argentina
Encuesta
2001

82

3.184

B2.1

801

20

El Control de Infeccién en Dialisis debe incluir Programas Educacionales
con informacion sobre la epidemiologia de las endemias y su potencial im-
pacto la evolucién de los pacientes, planeamiento del crecimiento de las
unidades, cumplimiento de los roles del personal, adherencia a los planes
de vacunacion de pacientes y personal, constante revision de las practicas
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y procedimientos que permitan corregir conductas de riesgo. Todo ello
acompariado de Programas de Prevencion e intensa Vigilancia Epidemio-
lgica.

Historicamente, las UD en la Argentina han trabajado sin la incorpora-
cion de profesionales especializados en Control de Infeccién aislados aun
dentro de instituciones polivalentes.

Taylor J. y Stevenson G. han jerarquizado la implicancia de la enferme-
ria en el control de las infecciones en una Unidad Renal. (23)

En una era donde la tecnologia marca la categorizacién; serd necesario
rejerarquizar el rol humano y la educacion del Equipo de Salud. Urge la
necesidad de formalizar las conductas empiricas en normas escritas con
consenso y actualizacion.

El desafio es que la industria y el equipamiento que ofrece a los pacien-
tes mayor confort y adecuacion durante su tratamiento; se conjugue con
recursos que se ajusten a los procedimientos y se acompafien de perma-
nentes programas de control de infeccion y calidad. Todo ello con un re-
curso humano profesionalizado, acompafiado de un soporte social que lo
sostenga.

“Las Unidades de Dialisis necesitan practicar lo que han hecho en los
‘80,contando con un adecuado nimero de personal educado y entrenado
en los principios de control de infecciones. (6)
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Otras endemias en
Unidades de Dialisis

Dra. Nora Grinberg

[) TUBERCULOSIS

En la poblacion mayor de 5 afios la Tuberculosis (TB) es la causa de
muerte mas importante por enfermedad infecciosa. Se estima que el
30 al 60 % de los adultos en paises en desarrollo estan infectados por
TB. Cada afio, 8 millones de individuos desarrollan la enfermedad y
mueren 2-3 millones. La TB, desde 1993, fue declarada por al OMS
emergencia mundial. El ndmero anual de nuevos casos se incremento
de 7.5 millones en 1990 a 12.2 millones en el 2000. En esta década se
sumaron 90 millones de nuevos infectados. Sin embargo la OMS, es-
tima que en 1997 solo el 32% de la poblacién vive en areas donde se
implementan adecuados Programas de Control de la TB. (1-2)

El resurgimiento de la TB se asocia a multiples factores: la epidemia
de HIV, factores inmigratorios, transmisién en comunidades cerradas
(hospitales, carceles,etc), deterioro de la infraestructuras de los servi-
cios, aumento de los indices de pobreza y dificultades para tratar las
TB multirresistentes (TBMR).

La TB en Argentina presentd un incremento progresivo, con un in-
cidencia de 4.9 /100.000 habitantes que alcanza en 1998 para el total
pais el 38.6 /100.000 y en Jujuy el 135.4/100.1000. El riesgo anual
de infeccion estimado es de 0.5% (1 cada 200 personas) y la mortali-
dad (1998), del 3.2/100.000 habitantes. En 1998 se notificaron 12276
casos de TB, 6135 en la provincia de Buenos Aires. (3) .

El INCUCAL desde 1998 a octubre del 2000, sobre 5027 pacientes en
plan de trasplante: 143 reportaron TB como antecedentesy 21 en tra-
tamiento. (4)
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De 2329 pacientes que ingresaron a hemodialisis, en un estudio de
comorbilidad del Confederacion Asociaciones de Dialisis de la Republi-
ca Argentina de (Cadra), el 32.52% refiri6 antecedentes de TB.(5) So-
bre 155 centros relevados en Argentina en el marco del Programa de
Calidad del Cadra, ninguno contaba con barbijos particulados y sélo
tres UD investigaban sistematicamente la Infeccion TB mediante la im-
plementacion de un programa de screening con PPD; reportando un
17% de infeccion TB sobre 100 pacientes en HD cronica testeados con
PPD. (5-7)

No se han implementado Programas de Control sistematizados en el
Equipo de Salud que asiste a los pacientes en HD ante la exposicion.

La prevalencia de TB en dialisis es de 20 a 100 veces mayor que en
la poblacion general. Oscila entre 5 al 25% y el 49% se presenta con
formas extrapulmonares dificultando su diagnéstico.(8)

El 26 % de los infectados desarrolla TB activa (TBA) y la demora
diagnéstica incrementa la mortalidad en un 38 %.(9)

El CDC reporta que el 6.8% de los centros asistidos informaron > |
caso de TB activa.(10) Otros estudios revelan una incidencia para TB
de 83/100.00 con una estimacion en la poblacion de hemodializados
de 21.9/100.000 y de 10.7/100.000 en la poblacion general. (9,11-13)

En Canad4, se establecié una tasa anual de TB en pacientes en he-
modialisis de 253/100.000, mientras que en la poblacion general de
edad equivalente es de 10.1/100.00 con un riesgo relativo de 25.3. (14)

El riesgo de desarrollar TB activa relativo a la poblacién general es
elevado, riesgo independiente de la cutirreaccion. (9,13,15)

Si la PPD es positiva, el riesgo de desarrollar enfermedad tuberculo-
sa se incrementa segun otros factores asociados: (4)

® Rx compatible con TB previa: 2-13.6 casos de TB/ 1000 individuos.

m Infeccién TB adquirida en el dltimo afio: 12.9 casos de TB/ 1000
individuos.
m Pérdida de peso > del 15%: 2.6 casos de TB/ 1000 individuos.

Las estrategias de control deben incluir como componente esencial
la identificacion de individuos con infeccion reciente por TB, con alto
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riesgo de desarrollar enfermedad y el impacto en el Equipo de Salud
(ES) y en la comunidad.

El paciente renal puede reactivar una vieja infeccion tuberculosa 6
adquirirla en la comunidad y retransmitirla a la poblacion general o al
equipo de salud.

La identificacion directa y activa en esta poblacion en riesgo es una
prioridad para reducir la transmision a la comunidad, al Equipo de Sa-
lud (ES) y en las instituciones donde se hospitalizan.

Numerosos autores jerarquizan la PPD como una herramienta para
diagnostico de TB latente (TBL). (10,11,16-21)

A pesar de estas evidencias, las unidades de dialisis(UD) s6lo realizan
la busqueda de casosy si bien se incluye en el protocolo pretransplan-
te, no estd sistematizado el tratamiento de la TBL como parte de un
programa de prevencion.

Woeltje y Smirnnoff conducen sendos estudios de screening y reco-
miendan programas de PPD en los pacientes dializados. (18,21)

Se considera positiva la induracién > 10 mm ( 4,13,14) y 5 mm si el
paciente es H1V +, posee radiografia compatible con TB, es transplan-
tado o inmunosupimido (recibe 15mg 6 mas de Prednisona por mas de
un mes) y/o tuvo contacto con TB con bacilocopia positiva en esputo.
(15)

En caso de negatividad de la primer PPD, se repite entre los 7-21 dias.

La vigilancia en el periodo pre-didlisis es una oportunidad para la de-
teccion precoz de la TB.(8)
Las Unidades de Dialisis deben definir estrategias que le permitan:

m Identificar los casos de TB Activa (en especial con baciloscopias positivas)
m Estudiar los contactos tanto en la comunidad como en el Equipo de Salud.
m Diagnosticar la infeccion latente por TB para prevenir la progresion.
m Instituir las estrategias para evitar la diseminacion.

La TB Nosocomial ocurre en relacion a:

m Demora en la sospecha y el diagnostico.

® Medidas de aislamiento inadecuadas (ver capitulo 5).
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m Demora en el inicio de la terapia.

m Fallos en los trabajadores de la salud en usar proteccion respirato-
ria adecuada.

m Demora en identificacion de TBMR.

Un trabajador que aumente su PPD en méas de 10 mm con respec-
to al afio previo se considera que presenta una cuticonversion.(l 5)

Segun el riesgo de transmisién, se debe implementar los controles en
los Trabajadores de Salud.(12-15) El Ministerio de Salud recomienda: (22)

1. Trabajadores de alto riesgo: deben ser testados cada 6 meses.

Alta tasa de conversion entre los trabajadores; mayor que en otras areas.

Dos 6 més conversiones de PPD en los dltimos 3 meses.

Evidencia de transmisién entre los pacientes.

2. Trabajadores de intermedio riesgo: deben ser testados cada 6-
12 meses.

Los que tuvieron mas de 12 casos entre los pacientes en los 12
meses previos, pero no presentan una conversion de PPD mayor que la
esperada en el personal (no mayor que los trabajadores con escaso 6
nulo contacto con pacientes con TB).

3. Trabajadores de riesgo bajo: deben ser testados cada 12 meses.

Personas que trabajan en areas en donde asisten pacientes de di-
ferentes servicios del la Institucion (personal de rayos) que registraron
menos de 6 casos de TB en los pacientes que asisten durante los 12
meses previos.

4. Trabajadores de muy bajo riesgo: no requieren testeo periddico
luego del ingreso.

Trabajadores de areas que no brindan atencién a pacientes interna-
dos con TB, pero que pueden evaluar 6 diagnosticar pacientes ambula-
torios. Seran incluidos en alguna de las categorias anteriores, excepto
gue no hubieran diagnosticado ningun caso de TB en el Gltimo afio.

5. Trabajadores con riesgo minimo: no requieren testeo perioédico
luego del ingreso.

Trabajadores que se desempefian en Instituciones que no admiten
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pacientes con TB en la internacién ni en consultorios externos y estan
localizados en paises donde no se reporté ningin caso el afio previo.

Deben controlarse cada 6 meses los trabajadores que:
a. Trabajadores que trabajan en areas que comparten la circulacion
de aire con areas que prestan asistencia a:
« Gran cantidad de pacientes con alto riesgo o personas con TB
sospechada o confirmada.
« Pacientes de alto riesgo.
» Pacientes H1V+.
« Pacientes con enfermedades pulmonares
« Pacientes que requieren aspiracion 6 intubacion.
« Pacientes que reciben Pentamidina en aerosol.

b. Trabajadores que trabajan en areas 6 que comparten la circula-
cién de aire en areas donde se realizan los siguientes procedimientos.

« Esputo inducido.

< Broncoscopia.

» Procedimientos que produzcan tos) kinesiologia respiratoria,
espirometria, etc).

« Cualquier trabajador infectado de H1V.

Toda UD debe adherir estrictamente a las precauciones de Aislamien-
to Respiratorio enunciadas en el capitulo 5y contar con normas estric-
tas como parte de un Programa de Control.

Esto permitirad el control de la Infeccion por TB y reducir las exposi-
ciones en el Equipo de Salud.

Se debe emprender un estricta Vigilancia que permita el diagnostico pre-
coz, el control de focos, acompafiada de una notificacién oportuna. (23)
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11) HIV EN UNIDADES DE DIALISIS

En Argentina, segin datos del Programa Nacional de Lucha contra
los Retrovirus del Humano y SIDA, la tasa de incidencia acumulada de
casos de SIDA del total pais de 1982/98 es de 34,5 por 100.000 habi-
tantes, siendo la mas alta la de Capital Federal (145.1/100.000), segui-
da de Buenos Aires (36,8 /100.000)) y Santa Fe (30,8 /100.000), corres-
pondiendo la méas baja a la Provincia de Jujuy (3.5 /100.000). Se es-
timan méas de 130.000 individuos infectados por el Virus de la Inmu-
nodeficiencia Humana (H1V o VIH). (1)

Las manifestaciones renales se presentan en un 6 al 10 °/o de los pa-
cientes infectados por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (HIV)
y un 40°/o de ellos requieren sustitucion de la funcion renal. (2)

En USA, en 1985, el CDC, incluye al HIV en la Encuesta Nacional de
enfermedades asociadas a dialisis.(3) De 1985 al 2000, el porcentaje
de Unidades de Dialisis (UD) que dializan pacientes HIV positivos se
incrementd del 11 al 37°/o segin reportes del CDC es reducida la pro-
porcién de UD que testea rutinariamente a los pacientes en HD. En el
2000, el 1.5°0 de los pacientes reportados (0.3 al 3.4°/0) en HD estaban
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infectados por el HIV y 0.5°0 tenian SIDA (0-1 °/0).(4)

El CDC recomienda para el tratamiento de didlisis de los pacientes
portadores del virus del HIV, la adhesién a las precauciones estanda-
res para evitar la propagacion en las unidades. Los pacientes con in-
feccion por HIV pueden recibir tanto hemodidlisis como didlisis peri-
toneal. Esta eleccion debe basarse en la necesidad del paciente. No re-
comiendan precauciones adicionales tales como aislamiento de otros
pacientes, ya sea por ambiente como por maquinas. No sugiere el
empleo rutinario del test de anticuerpos anti-HIV para pacientes o
personal y no desaconseja el reuso de los dializadores en los pacien-
tes infectados. La decision del reuso depende del centro.

Para la desinfeccion de las maquinas de dialisis recomienda el uso de
hipoclorito que contenga 500-750 ppm entre 30 a 40 minutos 6 for-
maldehido al 2 °/o durante la noche. No requiere modificacion de nin-
gun otro protocolo. (5-6-7)

El CDC sostiene que la transmisién nosocomial reportada en centros
de dialisis ha sido solo en paises en desarrollo y que el riesgo es bajo
por lo que no se justifican precauciones adicionales.

En Colombia en 1992, seroconvirtieron 9 de 23 pacientes en HD. El
analisis de este brote evidencio severas deficiencias en el reprocesa-
miento del material, en el uso de antisépticos y se excluy6 transmision
del staff a pacientes ya que el mismo era HIV negativo.(8,9)

Otros brotes ocurrieron en 2 UD en Epypto, ain en ausencia de reu-
so de dializadores. La transmision se relacion6 con el reuso de jeringas
entre pacientes. (3,10,11)

También en Argentina se reportaron brotes de HIV en UD previo a la
Implementation del Programa de Calidad de la Cadra.

La primera infeccion masiva de HIV del pais ocurrié en 1990 en la
provincia de Cérdoba donde se infectaron 33 pacientes renales en dia-
lisis. Otros dos episodios de mucha menor envergadura se registraron
en la provincia de Corrientes y en la ciudad de Buenos Aires. En la epi-
demia de La Plata seroconvirtieron 20 de 34 pacientes. Fue uno de los
primeros reportes mundiales sobre diseminacion de HIV en unidades de
didlisis.! 12-13) En todos los casos el conflicto se limito a la busqueda
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en la justicia de un resarcimiento econémico para los pacientes o fa-
miliares afectados. El Estado Argentino no reaccioné efectuando reco-
mendaciones, reglamentaciones, no efectu6 controles ni aplico medi-
das preventivas.

La observacion de las unidades de nuestro pais que dializan pacien-
tes HIV + nos muestra en forma casi unanime que se ha generalizado
la adopcion de precauciones adicionales similares a las que recomien-
da el CDC para pacientes portadores de HbsAg +, o sea: aislamiento fi-
sico, de maquinas, insumos y de personal, no reuso de dializadores y
utilizacion rutinaria del test de anticuerpos antiHIV. No se reportaron
nuevos brotes en UD a la fecha.

No encontraramos casos de probable transmision nosocomial del vi-
rus del HIV (a diferencia de las otras endemias virales) y la prevalencia
detectada fue sostenidamente baja.

La prevalencia de HIV en Argentina, segin relevamientos en terreno
de 155 UD en donde se dializan 5824 pacientes en 1998-99, fue de
0.22 °/o.(14) Los resultados de la version en espafiol de la Encuesta
Nacional de enfermedades asociadas a dialisis del CDC, aplicada en
afio 2001, reveld una prevalencia de 0.09% sobre 82 UD donde se
dializaban 3184 pacientes. (15)

En Inglaterra, todos los pacientes al ingreso 6 readmision a HD son
testeados para HVB, HCV y HIV, previo consentimiento. Referido a la
politica de aislamientos: los pacientes HVB + se dializan en sala sepa-
rada. Sugieren la separacion para los pacientes HCV +y en los pacien-
tes HIV +, la decision del aislamiento se basa en la valoracion del ries-
go de la unidad. Ante la evidencia de una seroconversion para cual-
quiera de estos tres virus; se debe notificar al Equipo de Control de
Infecciones, y dializar en sala de aislamiento hasta que el Equipo de
Control del brote lo establezca. (16)

La Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefroldgica considera recomen-
dable el asilamiento de pacientes con SIDA avanzado para prevenir la
difusion de infecciones asociadas.f 17-18)

En nuestro pais, la Ley de Didlisis promueve el testeo de los pacien-
tes en HD. (19)
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El grupo de Infectologia y Control de Infecciones de la Cadra obser-
vO que solo el 34.62% de 52 centros auditados en 1998-99 solicita-
ban la serologia para HIV con consentimiento escrito, de acuerdo a la
Ley de SIDA. (20) El 13.46% de estas UD devolvia el resultado en for-
ma escrita, el 46.15% verbalmente y el 40.38% no informaba a sus pa-
cientes el resultado de esta serologia. El Programa de Calidad promo-
vié intensamente el cumplimiento del consentimiento y la devolucién
de los resultados.

Toda norma debe ser adaptada y requiere un exhaustivo diagnosti-
co de la situacion epidemiolégica de la UD.

La meta es la total adherencia a las Precauciones Estandares que ga-
rantice una Optima calidad de atencion y la ausencia de transmision de
ninguna endemia en la Unidad de Didlisis.

Esto requiere de la participacion de profesionales entrenados en
Control de Infecciones.
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Exposicion laboral del
trabajador en Unidades de Dialisis

Dra. Nora Grinberg 7 Lie. Ereilja Olivera

Los trabajadores de la Salud corren el riesgo de exposiciéon ocupacio-
nal a patégenos contenidos en la sangre, entre ellos la virus de la he-
patitis B (HBV), el virus de la hepatitis C ( HCV) y el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH ¢ H1V)

La Bioseguridad tiene como objetivo minimizar los riesgos de trasmi-
sion de agentes que son potencialmente nocivos, protegiendo al pacien-
te, al trabajador de la salud, a la comunidad y al medio ambiente (1).

Este capitulo esta dirigido al Trabajador de la Salud, definiendo co-
mo tal a todo individuo cuya actividad laboral tiene contacto con pa-
cientes, sangre y/o fluidos corporales de pacientes, en un centro de sa-
lud 6 laboratorio 6 una actividad de salud publica.

Las Precauciones Estandares son el conjunto de medidas recomen-
dadas para minimizar el riesgo ocupacional del personal expuesto a
fluidos infectados.! 1)

Debemos conocer las estrategias a implementar ante el accidente con
el objetivo de reducir el impacto.

Las exposiciones pueden ser: injuria percutanea, contacto con mu-
cosas, contacto con piel no intacta (dermatitis) y con piel intacta.

En nuestro pais, segun los resultados de una encuesta aplicada a 80
trabajadores en hemodialisis, en el marco del Programa de Capacitacion
permanente del Equipo de Salud, el 56 % de las personas, manifesto
haber padecido un accidente por puncion en los 2 afios previos. Con-
sultados por su Actitud post-accidente: el 8.9% no hizo nada, el 53.3%
lavé al herida con antiséptico, al 64,7% la lavd con hipoclorito y al
66.7% estimulo el sangrado. Frente a estos resultados, es imprescindi-
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ble enfatizar en la revisién de este protocolo.

Epidemiologia de las endemias en Didlisis en la Argentina

Entre 1998 y 1999, ingresaron 2329 pacientes a Dialisis de los cua-
les el 1.55% HBsAg+ (antigeno de superficie de hepatitis B), segun in-
forme del Programa de Altas de la Confederacion de Asociaciones de
Dialisis de la Republica Argentina (Cadra). ( 9-10)

En 155 unidades de hemodialisis relevadas en terreno en el perio-
do 1998-99, donde se dializaban 5824 pacientes, la prevalencia de Hb-
sAg fue de 3,05°/o, la prevalencia de HCV (hepatitis C) fue del 27.9 %
y de H1V del 0.22 %, segun informe del Programa de Calidad de la Ca-
dra. (11)

En el afio 2001, se aplico la version espafiola de la Encuesta Nacio-
nal de Vigilancia de Enfermedades asociadas a Hemodialisis del Centro
de Control de Enfermedades (CDC) en 82 Dnidades de Dialisis de Ar-
gentina donde se dializaban 3.124 pacientes. La prevalencia de HbsAg
reportada fue del 2°/o, de HCV del 19% y de H1V del 0.09%. (12)

Riesgo de Infeccion después de la exposicion

Transmisibilidad: luego de un accidente con material cortopunzan-
te contaminado el riesgo de transmision para las endemias virales mas
frecuente es:

m para HIV: es del 0.3% (1/300) y de 0.1% si la exposicion por con-
tacto con mucosas. Es decir que el 99. 7 % de las exposiciones no oca-
sionan infeccion. (7,13-14)

m para HVB (hepatitis B): es del 3 al 40 % (la transmisién a través
de mucosa si bien es baja es inferior que este valor, es superior que pa-
ra el HIV). (1-7,13-14)

m para HCV (hepatitis C): es del 1.8% y en algunos reportes alcan-
za el 10%. Se desconoce el riesgo exacto de una exposicion por con-
tacto con mucosas (salpicadura) pero se ha reportado infeccion tras es-
ta exposicion. (1-7,13-18)
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La Profilaxis post-exposicion ( PPE) 6 Prevencion post-accidente

(PEE) es el conjunto de medidas que adoptadas precozmente
para reducir el riesgo de adquirir infecciones post-accidente.

Tabla 1: HBV, HCV y HIV

Transmisibilidad, Vacunacién y PPE

HIV HCV HBV
Riesgo de Transmision Muy Bajo Medio Alto
Vacuna No No Si
Profilaxis post-exposicién Si No Si

Prevencion del Accidente:

El objetivo del trabajo bioseguro es minimizar los riesgos para el tra-
bajador de salud. EI cumplimiento de las siguientes medidas contribu-
yen a reducir los mismos.

Adecuada adherencia a las precauciones estandares: En 1998, al
inicio de los relevamientos de centros en terreno la adherencia a la
precauciones estandares era del 46.8%. En 1999, fue del 64.7%.

En una encuesta a 80 trabajadores de hemodialisis en el 2000, s6lo
el 61.3% respondié que aplicaba siempre las precauciones y el 16,2 %
en pacientes de alto riesgo.

El respeto de las normas es primordial, un 78 % de los encuestados
afirm6 que contaba con Normas de Bioseguridad., de los cuales el 54%
las habia recibido al ingreso en forma oral, el 46% al ingreso, en forma
escrita y el 42% se reunia mensualmente para su revision. Otras revi-
siones reportan la insuficiente adherencia a las Precauciones Estanda-
res en las UD. (19)

Cumplimiento del Plan de Inmunizaciones para el Trabajador de la
Salud (Hepatitis B, Antitetanica.) ( 20-23)

Monitoreo de situaciones de riesgo y reentrenamiento del Personal:



cada centro deberia contar con un registro que le pennita reveer las si-
tuaciones que propician riesgos para el trabajador para corregirlas.

No reencapuchar agujas: es el mecanismo mas frecuente de accidente.

Uso de descartadores: ellos deben cumplir con las caracteristicas
estandares para esta funcion (ver capitulo 13). Las botellas y bidones
no cumplen con los requisitos de un descartador bioseguro. La rela-
cion ideal es un descartador por sillon.

En la sala de dialisis el descartador debe estar proximo al sillén pa-
ra descartar la aguja directamente sin contaminar superficies. Resulta
bioinseguro acercarlo sélo al final ya que puede requerirse en cual-
quier momento de la sesion ( por ejemplo: infiltracién).

La prevencion a la exposicion es la

principal estrategia para reducir las infecciones laborales.

Actitud post Accidente: ;Qué hacer?

1-. Cuidado inmediato de la zona expuesta: estimular el sangrado y
lavar inmediatamente con agua jabén y luego aplicar el antiséptico. Si
se trata de salpicaduras en mucosas, sélo con agua.

2-. Avisar a su superior.

3-. Seguir el instructivo de la Institucion.

4-. Interrogue los antecedentes del naciente para investigar los
“factores relacionados con la fuente™ (con el médico de guardia o ca-
becera) y solicite autorizacion por escrito para realizar la extraccion de
sangre para repetir las serologias al paciente.

Recoja los siguientes antecedentes.
m Estado de la Infeccion: reciente § avanzada
m Resultados de Gltimos estudios: CD4 (defensas), carga viral y
test de resistencia.
m Tratamientos recibidos y respuesta terapéutica.
m Si estd infectado por virus de la Hepatitis B y/o C.

® Que vacunas recibio.
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5-. Observe el elemento punzante y constate los “factores relaciona-
dos con la fuente”
m Si es hueco 6 sdlido.
m Si tenia sangre visible.
m Si provenia de un vaso sanguineo (vena 6 arteria).
m Si provoco salida de sangre.
m Cuando fue usado por Ultima vez.

6-. Investigar al individuo expuesto: inmunidad frente a la hepatitis
B, antecedentes de vacunacion y respuesta (valor de anticuerpo de su-
perficie para HVB).

7-. El derecho del trabajador accidentado es recibir el debido ase-
soramiento para conocer los riesgos segin el accidente que padecio,
los beneficios y toxicidades de las medidas ofrecidas.(24).

Luego de recibir el adecuado asesoramiento, debera firmar el con-
sentimiento para la extraccion de sangre para las serologias basales (re-
cién producida la exposicion 6 tiempo 0) si el trabajador accidentado
acepto testearse, y la aceptacion o el rechazo a recibir la profilaxis post
exposicion.

En el tiempo 0O, se recomienda extraer muestra al accidentado para
hemograma, hepatograma, funcién renal, serologia para HIV, HCV y
Hepatitis B y test de embarazo si correspondiere.

Siempre: Jerarquizar la privacidad.
RECUERDE que la oportunidad mejora cuanto mas precoz se inicie las PPE.

8-. Previo consentimiento del paciente, si la fuente es accesible, se
debe extraer muestra de sangre para serologias. Se debe garantizar la
devolucion de la informacion al paciente.

9-. Serologias seriadas y seguimiento del accidentado.

10-. Recomendaciones generales:
m Evitar transmision secundaria durante el periodo de

seguimiento.
m No donar sangre, plasma, 6rganos, tejidos ni semen hasta el
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alta de seguimiento.

m Mantener sexo seguro (usar de preservativo) Mujeres en
periodo de lactancia: consultar.

m Evitar el embarazo

m EN CASO que se iniciare la PPE: laboratorio de control a los
14 dias para monitorear toxicidad por drogas.

m Aconsejar la busqueda de atencion médica ante cualquier
enfermedad aguda durante el seguimiento.

m No se recomienda modificar las tareas asistenciales.

11- Reportar el accidente segin normas de la Instituciéon. (1-
5,7,13,20)

Toda Institucién debe contar con protocolos escritos, notifica-
cion, investigacion, asesoramiento, tratamiento y seguimiento de
las exposiciones laborales.

1-. HIV

Es necesario categorizar el riesgo de infeccién

para indicar la profilaxis correcta segin el accidente

Rescate los siguientes elementos
1-. Tactores relacionados con el accidente.
m Profundidad de la herida:
Superficial (erosion)
Moderada (sangre visible)
Profunda

m Presencia 0 no de factores de barrera: cada par de guantes
disminuye el 50% el volumen de sangre inyectado.

2-. Factores relacionados con la fuente

m Titulo del virus: es mayor si la infeccion es reciente 6 terminal.
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m Estado Inmunoldgico.
® Material:

Riesgo mayor: sangre.

Riesgo menor: secreciones genitales, leche, liquido cefalorra
quideo, pleural y pericardico.

Nula: saliva, sudor y orina (excepto en presencia de sangre

macroscopica).

El riesgo de transmision se puede resumir en:

Riesgo mayor: gran volumen de sangre e inoculo viral (referido al ti-
po de fuente).

Riesgo incrementado: igual al previo ¢ contacto prolongado con
mucosas , o piel cuya integridad se encuentra visiblemente comprome-
tido con sangre, secreciones genitales, liquido pericardico, pleural, ce-
falorraquideo, amniético, sinovia! ¢ fluidos con sangre visible.

Riesgo minimo: ninguno de los previos.(13).

El aumento del riesgo segin cada factor se resume en la tabla si-

guiente.

Tabla 2: Riesgo relativo segun factores de la fuente y del acciden-
te (25)
El uso de AZT (droga antirretroviral) reduce estos riesgos en un 79°/0.(5-13).

Factor del accidente Riesgo

Injuria profunda Aumenta el riesgo 16 veces
Enfermedad terminal del accidente Aumenta el riesgo 6.4 veces
Presencia de sangre visible Aumenta el riesgo 5.2 veces
Aguja endovascular (arteria /vena) Aumenta el riesgo 5.1 veces
Profilaxis con AZT Reduce el riego 2.5 veces
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Indicacion de la Profilaxis Post exposicion (PPE)

| PPE recomendada en heridas percutaneas (13)

Estado de Infeccion segun el HIV de la fuente

Tipo de
Exposicién  HIV ti HIV tipo 2 Fuene Fuente HIV ()
X 1 i -
P ipo ] conocida con desconocida
* serologia no i
conocida. #
Menos Recomendar Recomendar Habitualmente Habitualmente No
severa PPE bésica  PPE ampliada no PppE. no PPE.
(2 drogas) (3 drogas) Considerar PPE Considerar PPE PPE
bésica (2 drogas) basica (2 drogas)
Més Recomendar PPE para fuentes con en sitios donde
f?\./era ampliada (3 drogas) factores de riesgo se atienden
para HIV personas con HIV

" HIV tipo 1: Fuente asintomatica, varga viral baja (de 1500 copias) 6 indétectable,

e HIV tipo 2: Terminal, Primoinfeccién, Carga Viral elevada.

m*’ Menos severa: aguja sélida 6 herida superficial.

**m* Mas severa: aguja hueca, herida profunda, sangre visible en el dispositivo 6 una aguja
utilizada para en arteria 6 vena del paciente.

# Por ejemplo: paciente fallecido del cual no hay muestras.

## Por ejemplo: aguja de un descartador.
“Considerar": expresa que la PPE es opcional y debe decidirse ante
cada caso entre la persona accidentada y el médico tratante.

Ea PPE se suspende si se comprueba que la fuente es negativa.

2-, PPE recomendada en salpicaduras sobre mucosas 6 piel no intacta (13)
(dermatitis, abrasiones 6 heridas abiertas)

Estado de Infeccion segun el HIV de la fuente

Tipo de Fuente conocida
Exposicion  HIV tipo | HIV tipo 2~ erologia Fuentes HIV ()
desconocida ##

*% .
desconocida. #

Volumen Considerar ~ Recomendar Habitualmente Habitualmente No
pequefio  PPE bésica  PPE bésica 1O PPE. no PPE.

(@ drogas) (2 drogas) Considerar PPE Considerar PPE PPE

bésica (2 drogas)  bésica (2 drogas)

Gran Recomendar Recomendar  para fuentes con  en sitios donde
volumen  PPE basica  PPE ampliada factores de riesgo ~ se atienden
Kok

(2 drogas) (3 drogas) para HIV personas con HIV
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* %%y ## @ idem a tabla anterior.

**» VVolumen pequefio: pocas gotas.

*7xx Salpicaduras de gran cantidad de sangre
“Considerar”: se interpreta como la tabla anterior.

Estrategia para la indicacion de antirretrovirales

El inicio debe ser idealmente dentro de las 2 horas y no mas de 24
horas y debe consensuarse con el accidentado. La duracion es de 4 se-

manas.

Es posible considerar un tratamiento después de este periodo, si la
exposicion fue mayor. Si bien no existen pruebas de la utilidad de la
PPE para prevenir la la infeccién por HIV si no se indica precozmente,
debe considerarse que podria ser Gtil como tratamiento de la infeccion

aguda por HIV. (13-24).
Existen dos tipos de regimenes segin la valoracion de la exposicion
de acuerdo a los factores comentados:

Régimen Basico: AZT: 300 mg cada 12 horas.
3TC: 150 mg cada 12 horas.

Régimen Ampliado: Indinavir: 750 mg cada 8 horas.
o

Nelfinavir 750 mg cada 8 horas.

La AZT fue la droga que ha resultado ser efectiva, independiente-
mente de la resistencia del virus a la misma.

Los inhibidores de proteasa (Indinavir, Nelfinavir, pueden presentar
interacciones medicamentosas.

Ritonavir, dentro de este grupo, no es recomendable para la PPE.

Estos regimenes son las recomendaciones para el caso de fuentes sin
tratamiento antirretroviral previo.

Cerca del 50°/0 del personal presenta algun efecto adverso relaciona-
do con estos farmacos.

El embarazo no invalida la indicacién de PPE.
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Estas recomendaciones pueden variar de acuerdo a la indicacién del
médico infectélogo tratante.

11- Hepatitis B

La vacunacion es obligatoria para los trabajadores de la Salud.( 20-21-
22-23)

Se debe monitorear el resultado mediante el dosaje de HBsSAc peri6-
dico (anticuerpos de superficie). Estos anticuerpos (sean naturales por
haber padecido la infeccion 6 adquiridos como respuesta a la vacuna-
cion) son los que confieren inmunidad contra el virus de la hepatitis B.

Se considera que el vacunado (esquema completo) esta protegido, si
el Hbs Ac es > Ul /10 mi.

Si es menor, no se controlé 6 no lo sabe: se debe realizar la profila-
Xis segun las siguientes recomendaciones.(20).

Antecedentes Tratamiento Fuente
del Trabajador  Fuente HbsAg + b 4 d
expuesto Fuente HbsAg - esconocida

Una dosis de HIBIG

No vacunado y vacunacion Vacunacién Vacunacion

Con HBsAc Ningln Ningln Ningln

>10 U I/ml tratamiento tratamiento tratamiento
. Una dosis de HIBIG y Al

Vacunado: vacunacién 6 2 dosis Ningun ;9

tratamiento ¢

no respondedor de HIBIG "«

Respuesta de
ATC
desconocida

Determinar la
concentracion de
Hbs Ac:

- Adecuada: no tratar.

- Inadecuada: HIBIG
y dosis de refuerzo de
la vacuna

Ningan
tratamiento

Determinar la concentracion
de Hbs Ac:

- Adecuada: no tratar.

- Inadecuada: ! dosis de
refuerzo de la vacuna y
nueva determinacion de
Hbs Ac a los 30-60 dias.

*** Preferible en individuos que no han respondido a una segunda serie de vacu-
nacion. La segunda dosis de HIBIG es a los 30 dias.

HbsAg: Antigeno de Superficie del HVB .

ATC: anticuerpo.

H1B1G: Inmunoglobulina hiperinmune especifica para la hepatitis B: 0.06 ml / kg
dentro de las 48 horas del accidente.
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Realizar control con transaminasas y serologias por Consultorio Ex-
terno y aplicar las recomendaciones generales.

I1l-. Hepatitis C

No se dispone de PPE efectiva.

El riesgo de exposicion post-injuria percutanea es e 1.8 % (0 -7%)
alcanzando al 10 olo en algunos reportes. (17-18)

El periodo medio de seroconversion es de 8 a 10 semanas.

Los estudios de amplificacion no estan normatizados para esta cir-
cunstancia. Ademas la viremia en los pacientes infectados, es inter-
mitente, por lo cual un resultado negativo no es excluyente.

Todo paciente HCV positivo, debe considerarse potencialmente in-
fectante y se debe realizar el seguimiento del trabajador expuesto.
(1-7,13-18)

El riesgo de transmision sexual esta mal definido. Se le debe aseso-
rar del mismo para que el accidentado adopte las medidas de barrera.

Hay autores que sugieren control por técnicas de amplificacion vi-
ral y existen protocolos que investigan los resultados del inicio pre-
coz de Interferon si el resultado de accidente es positivo, post-ex-
posicion con fuente HCV positiva. (17-18).

A la fecha no hay datos suficientes para recomendar el tratamien-

to de la infeccion aguda.

IV-. Tétanos

Si no estd vacunado 6 el esquema estd incompleto debe recibir to-
xoide tetanico y gammaglobulina antitetanica.

El plan de vacunacién del adulto incluye doble adulto cada 10 afios. (22)

Prevencion de riesgos

Las causas de accidentes de trabajo pueden encontrarse en el
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puesto, en las condiciones de trabajo y en el empleado.(27) Los ac-
cidentes y las enfermedades laborales no se distribuyen de igual ma-
nera entre los diversos puestos de trabajo. El personal de Dialisis al
realizar sus tareas cotidianas esta expuesto a diferentes riesgos de
accidentes laborales. (28)

Estos riesgos requieren de acciones preventivas en:

m El puesto de trabajo revisando cuales son los riesgos desde el
plano técnico y de proceso, hasta cuales son las situaciones de pre-
sién derivadas desde las tareas o de circunstancias afines, colatera-
les o del exterior.

m La seleccidn de personal, verificando efectivamente que las per-
sonas a incorporar tengan los conocimientos, habilidades y actitu-
des requeridas para un adecuado desarrollo de sus actividades.

m Capacitacion en prevencién y sensibilizacién respecto a fomentar
y potenciar conductas seguras, la corresponsabilidad en la seguridad,
control y prevencion del estrés, conductas adecuadas frente a situa-
ciones de emergencia, prevencion de adicciones, responsabilidad de
los niveles de conduccion.

En el ambito laboral debe ser monitoreado el clima de trabajo, la
disponibilidad de recursos, la adecuacion puesto-persona, la defini-
cién y asignacion de las tareas y su responsabilidad, el nivel de for-
macion del personal, el estilo de supervision, la apertura o barreras
comunicacionales, el espacio fisico disponible, el exceso de horas
extras, la falta de personal, como enunciacién de algunos de los fac-
tores que actuan para el aumento del riesgo de accidente.

También deben considerarse las circunstancias que rodean al per-
sonal en lo personal y familiar o social, que pueden incidir en él,
desencadenando conductas y comportamientos no esperados que
ponen a riesgo la seguridad personal y de otros.
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Prevencion de la Infeccion del
Sitio Quirurgico

Lie. Edith Tabbia

La preparacion de los pacientes que seran sometidos a un procedi-
miento quirdrgico tiene como objetivo principal: prevenir la infeccion
del sitio quirurgico, esto implica una accion conjunta de todos los in-
tegrantes del equipo de salud con el fin de brindar al paciente una
atencion segura y de calidad total.

La Sociedad Argentina de Bacteriologia Clinica y la Sociedad Argenti-
na de Infectologia enuncia en sus publicaciones: Las Instituciones debe-
ran contar, como requisito para su acreditacion, con programas de Con-
trol de Infecciones coordinados por un infectélogo con experiencia ava-
lada por la Sociedad Argentina de Infectologia. Las autoridades institu-
cionales y el personal deberan comprometerse en que estos programas
sean efectivos. Estos tendran como principal tarea procurar adaptar las
normas de prevencion y control de infecciones vigentes a cada institu-
cién, crear otras en los aspectos particulares de la institucion en los que
sea necesario hacerlo y auditar el cumplimiento de las mismas (1).

El cumplimiento de los programas debera llevarse a cabo mediante
la accion coordinada del Equipo de Salud, avalada por la Direccion del
Centro y/o Institucion.

En la década del 80, Cruse demostré que las infecciones de herida
quirdrgica, incrementan en 10 dias la estadia hospitalaria, con un cos-
to adicional de 2000 ddlares. En 1992, resultados de estudios estima-
ron el incremento de estadia hospitalaria en un 7,3 diasy con un cos-
to de 3.152 dolares. Los datos que preceden fueron confirmados por
otros estudios, confirmando el incremento de estadia y costos (2).

Es importante destacar que numerosas son las causas atribuidas a la
Infeccion de Sitio Quirdrgico (1SQ); tipo de cirugia, caracteristicas del
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paciente, prolongacién de la estadia pre quir(rgica, preparaciéon pre-
quirdrgica, utilizacién de antisépticos, el personal, el equipo quirdrgi-
co, la técnica quirdrgica, instrumental, esterilizacién y cuidados Pos-
quirdrgicos, todas ellas se encuentran avaladas y categorizadas (3)

Cabe consignar que el primer reservorio lo constituye el paciente, pues
los microorganismos que pueden originar la infeccion del sitio quirtrgi-
co pueden ser los constituidos por la flora endégena del paciente.

Estudios realizados han demostrado una considerable recuperacion
de microorganismos Staphylococcus aureus (SA) de heridas quirdrgicas,
atribuidas a distintos factores. El 29,2 % fue lo calculado por Tamme-
lin (4), un 8 % a 10% lo calculado por Lidwell (5) y otros estudios, 0%
y 6.7% (6) De las manos del personal técnico 17.5% a 24 %y un 6.2%
de los pacientes llevaron en la piel (esternén y piernas) SA.(7)

Cada afio se realizan méas de 18 millones de procedimientos quirar-
gicos en los hospitales de EE.1JD el Center For Disease Control and
Prevention (CDC) a estimado que el 2.7 % se complican (1SQ) lo que
implica 486.000 infecciones cada afio. (8) Se ha demostrado que las
1SQ prolonga la estadia hospitalario en una media 6.5 dias e incurrio
en un costo directo atribuible de 3.089 ddlares (9)

Para los administradores de la atencién de salud estas conclusiones
justifican los gastos invertidos en programas de Control de Infecciones.

Consecuentemente someter al paciente a una meticulosa prepara-
cion, implementar medidas que mediante sistematicas de vigilancia
incluyan la retroalimentacion de informacién apropiada a los equipos
quirdrgicos, ha demostrado ser un componente vital como estrategia
para la reduccién de riesgo 1SQ (10)

Es importante tener en cuenta que una infeccion de herida quirdrgi-
ca segun dénde se origine contendra los microorganismos especificos a
dicho lugar; desde la piel contendrda bacilos Gram (+), por ejemplo
Staphylococcus, si la infeccion se origina en el sistema gastrointestinal
contendrd una flora mixta que incluird patégenos entéricos y bacilos
Gram (-) como E. coli, anaerobios y bacilos Gram (+) como Staphylo-
coccus y Enterococos, si se origina en el tracto genitourinario los ha-
llazgos predominantes seran bacilos Gram ( -) E. coli y Klebsiella spp.,
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Pseudomas y también Enterococcus.

Debe considerarse ademaés las fuentes exdgenas, como factores que
influyen en la infecciéon de herida quirdrgica como el medio ambiente,
el personal del hospital especialmente el que se desempefia en el qui-
réfano, ya que se encuentra en las salas de operaciones y dispersa mi-
croorganismos especialmente Staphylococcus a través de su propia piel.

Se han descrito brotes por patdgenos que no suelen afectar heridas
quirdrgicas, pudiéndose demostrar la presencia de dichos patdgenos en
tela adhesivas, banditas, cobertores, personal colonizado, agua corrien-
te y soluciones antisépticas contaminadas (11).

Una medida de prevencion es definida como una accion o conjun-
to de acciones intencionalmente realizadas por el equipo de salud ten-
diente a disminuir el riesgo de infeccién herida quirdrgica, dichas re-
comendaciones habitualmente estan fundamentadas en evidencias
cientificas.

En el afio 1999 se da a conocer la guia de prevencién de 1SQ brin-
dando una categorizacion a cada recomendacion de acuerdo al rigor
cientifico de las investigaciones realizadas (12)

Categoria A: Es una recomendacion (o medida de prevencion y con-
trol) que esta indicada para todos los hospitales, porque esta fuertemen-
te sustentada en estudios experimentales epidemioldgicos cientificamen-
te realizados.

Categoria B: Es una recomendacion (0 medida de prevencion y con-
trol) que esta indicada para todos los hospitales, debido a una efecti-
va aceptacion por parte de expertos en ese campo. Ademas aunque los
estudios definitivos ain no hayan sido realizados, se sustentas en fuer-
tes evidencias.

Categoria C: Es una recomendacién (o medida de prevencién y con-
trol) que, indicada para ser implementada en algunos hospitales esta
fundamentada en estudios clinicos sugestivos (cuales son?) o estudios
epidemiologicos. Tiene fuertes bases teérico-cientificas, pero los estu-
dios definieron que son so6lo aplicables en algunos hospitales pero no
en todos.

Categoria D: No son recomendables, ya que las practicas no cuen-
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tan con suficientes evidencias o carecen de consenso necesario para
atestiguar su eficacia: o bien, su eficacia no ha podido ser demostrada

fehacientemente.

Norma Nacional: Medida establecida en el marco de la legislacién
nacional vigente que regula determinadas actividades propias de la Sa
lud Puablica en la Republica Argentina.

El CDC categoriza recomendaciones que afectan directamente la
ocurrencia de infeccién de sitio quirtrgico modificando el riesgo de in-
feccién provocado por factores endégenos

m Aplicacion racional de profilaxis antibiotica en cirugia

m |dentificacion y correccion de enfermedades concurrentes

m Internacién prequirdrgica breve

m Identificacion y correccion de factores de riesgo

m Limitacion de la remocién prequirdrgica del pelo

m Bafio prequirlrgico

Recomendaciones que afectan en forma directa la ocurrencia de in-

feccion de herida quirargica modificando el riesgo de infeccion exdge-
na adquirida por contacto directo con la herida.

m Utilizacién de materiales con esterilizacion garantida
m Actualizacion de inmunoprofilaxis antitetanica

m Meticulosidad en la técnica quirdrgica

m Lavado de manos prequirdrgico

m Ajuste de los tiempos intraoperatorios

m Antisepsia de la zona operatoria

m Utilizacion de guantes como elementos barrera

Infeccidn de la herida quirdrgica

Se define infeccién de la herida quirdrgica a la secrecion purulen-
ta de la incisién, ya sea que se cultiven organismos o0 no.(13)

En 1992 el CDC redefinié el término como “infecciones del area
quirargica” vy las dividié en superficiales y profundas.

Las infecciones superficiales comprometen solamente la piel y tejido sub-
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cutaneo mientras que las infecciones profundas comprometen, por lo menos,
el misculo y la fascia. Las incisiones pueden ser contaminadas por flora pro-
pia del paciente o por flora ambiental, incluyendo al personal de quirdfano.

El sistema tradicional de clasificacién de las heridas quirargicas fue
establecido con base en la exposicién de la incision a la contaminacion
bacteriana. (1)

Clasificacion de las heridas quirdrgicas
Guia para el Control de Infecciones en el Hospital
Publicacion Oficial de la Sociedad Internacional de Enfermedades In-
fecciosas (ISIS) 2000
LIMPIAS

No penetracion de los tractos gastrointestinal, respiratorio o genitourinario.
No signos de inflamacién o infeccién agudas.
No traumaticas.
No violaciones de la técnica aséptica.
LIMPIAS-CONTAMINADAS

Penetracion de los tractos gastrointestinal o respiratorio, sin contaminacion significativa.
Penetracion del tracto biliar en ausencia de bilis infectada.

Entrada a la orofaringe o la vagina.

Penetracion del tracto genitourinario en ausencia de orina infectada.

Violaciéon menor de la técnica aséptica.
CONTAMINADAS

Contaminacién Importante después de la entrada a los tractos gastrointestinales o respiratorio.
Penetracién de los tractos genitourinarios o biliar en presencia de infeccién aguda.
Heridas traumaticas recientes.

Violacion importante de la técnica aséptica.

SUCIAS

Presencia de inflamacién bacteriana aguda o pus.
Hallazgo de viscera hueca perforada.
Herida traumética con presencia de tejido desvitalizado, cuerpo extrafio, contaminacion fecal y/o tratamiento tardio.

Las medidas destinadas a la minimizacion del riesgo de infeccion de
sitio quirdrgico pueden clasificarse en tres tiempos diferentes:

1. Prequirudrgico

2. Intraquirdrgico

3. Postquirdrgico



CATEGORIA A

La estadia preoperatoria del paciente en el
hospital debe ser lo mas breve posible.

A menos que el pelo ubicado alrededor del si-
tio de la incision pueda interferir en la cirugia,
no quitar el pelo en forma preoperatoria.

Si fuera necesario el rasurado, usar rasuradora
eléctrica, debe evitarse el uso de hojas de afei-
tar o cremas depilatorias.

El rasurado debe realizarse lo més inmediata-
mente posible antes de la incision quirdrgica.
No debe realizarse la noche anterior a la cirugfa.

Identificar todas las infecciones alejadas di sitio
quirdrgico y tratarlas previamente a la operacion.
No realizar operaciones en pacientes con infec-
ciones en sitios alejados de a incision quirdrgica.

Seleccionar el antibidtico a usar en la profila-
Xis prequirrgica basandose en si eficacia con-
tra los patégenos mas frecuentes que causan
ISQ, de acuerdo con la cirugia especifica.

Administrar el antibittico antes del comienzo de
la operacion para asegurar un adecuado nivel mi-
crobicida en los tejidos antes de que la bien sea
incidida. Idealmente, la profilaxis antibiotica pre-
quirdrgica debe ser administrada 30 minutos an-
tes del inicio de la cirugfa. Nunca debe prolongar-
se mas allé de dos horas del inicio de la incision.

Administrar el antibitico de la profilaxis pre-

quirdrgica por via endovenosa, excepto opera-
ciones colorrectales.
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CATEGORIA B

Antes de la operacion electiva, realizar un
adecuado control de glucosa en sangre a to-
dos los pacientes diabéticos. Luego mante-
ner tales niveles en menos de 200mg/dl du-
rante la operaciény también durante el pos-
toperatorio inmediato (48hs)

Asegurar que el paciente deje de fumar co-
mo minimo, 30 dias antes de la operacién
electiva, instruirlo a cerca de los riesgo de
no hacerlo. Incluye el consumo de cigarros,
pipas u otros.

Durante la noche anterior y a la mafiana si-
guiente, antes de ir a la sala de operaciones,
el paciente debe recibir un bafio ( o ducha
preoperatoria) con solucion jabonosa anti-
séptica.

Al realizar el bafio prequirdrgico se vera contro-
lar Ia presencia de escabiosis o pediculosis. En
caso afirmativo se iniciard el tratamiento antes
de enviar el paciente a la sala de operaciones.

No usar Vancomicina, en forma rutinaria,
como profilaxis.

Considerar las dosis adicionales intraoperato-
rias bajo las siguientes circunstancias: 1)
Operaciones que exceden el tiempo estimado
de vida media del antibictico. 2) Operaciones
con una gran perdida intraopratoria de san-
gre. 3)Operaciones en pacientes obesos.



CATEGORIA ¢ N. NACIONAL

Ante un paciente con malnutricion severa Controlar la cobertura antiteténicay en caso

debe considerarse ia demora de una cirugia e ausencia, colocar una primera dosis de

electiva. Un indice del status nutricional es el  vacuna y gammaglobulina especifica, en
de albdmina en sangre. forma simulténea, antes del ingreso a cirugia

Procurar que los pacientes obesos reduzcan su
peso antes de la operacion electiva
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Consideraciones especiales

A) Realizar la internacion del paciente en la fecha mas cercana a la in-
tervencion. La colonizacién del paciente con los gérmenes hospitalarios
aumenta considerablemente con los dias de internacion previos a la fe-
cha quirdrgica. Motivo por el cual es fundamental reducir la misma ya

gue la prolongada permanencia previa aumenta el riesgo de infeccion.
B) Especificar todos los factores que aumentan el riesgo de infeccion:
1. Identificacién de infecciones concurrentes.
2. Evaluacion infectolégica prequirdrgica (descartar focos,
infecciosos potenciales: odontolégicos, piel, pulmon y orina).
3. Correccion de factores de riesgo (Diabetes, Obesidad, Desnutricion).

4. Evaluacion anestésica prequirlrgica.

Bafio y Rasurado Prequirlrgico:

La piel debe prepararse adecuadamente y forma parte de los cui-

dados para minimizar el riesgo de infeccion.
Es aconsejable un bafio corporal total con agua y jabén.

Si el paciente se hallare con una internacidon previa mayor de 48 hs.
y en aquellos que se les va a realizar una cirugia limpia mayor 6 con
colocacion de prétesis, se realizara bafio corporal total con jab6on anti-

séptico 2 dias previos a la cirugia y al menos 3 hs. antes de la misma.

El bafio prequirdrgico con antisépticos reduce la cantidad de colo-
nias microbianas de la piel, estudios realizados han demostrada mayor
eficacia cuando el bafio se realiza con gluconato de clorhexidina, que
en pacientes cuyo bafio se realiz6 con iodopovidona o jabon de triclo-
san. Sin embargo no se ha logrado; a pesar de los estudios realizados
abordar conclusiones que permitan demostrar fehacientemente que el

bafio quirdrgico con antiséptico reduce el riesgo de infeccion. (2)

262



Rasurado:

Rasurar s6lo el area quirargica, dentro de las 2 hs. previas a la in-
cisién, no rasurar la noche anterior. Se recomienda fuertemente el ra-
surado con maquina eléctrica tipo clipper, puede realizarse en cual-
quier momento prequirdrgico.

Se encuentra demostrado que el riesgo de infeccion es 10 veces
mayor cuando se rasura con maquina eléctrica o algun elemento si-
milar, las microescoriaciones provocadas por dichos elementos favo-
recen la colonizacién de la piel con la flora hospitalaria y el uso de
cremas depilatorias pueden causar irritacion e hipersensibilidad.

Profilaxis Antibiotica

Establecer normas internas que regulen el uso de la Profilaxis An-
tibiotica Prequirurgica.

Cuidados Intraguirdrgico

Observar una técnica quirdrgica prolija, controlada durante todo el
procedimiento.

La habilidad quirGrgica acumulada mediante un prolongado entrena-
miento, acorta el tiempo quirGrgico y permite una excelente proteccion del
paciente frente a la colonizacion bacteriana (Principios de Halsted) (11)

Dentro de las recomendaciones para todos los hospitales, fuerte-
mente sustentada por estudios experimentales epidemioldgicos cien-
tificamente realizados indican como medidas fundamentales para dis-
minuir el riesgo de 1SQ, la necesidad del jabon antiséptico para rea-
lizar el lavado de manos prequirdrgico, el que debera estar envasado
en dispensadores bajo un sistema de cierre hermético. Si el envasado
hermético no fuera posible el rellenado de los mismos debe realizarse
bajo normas estrictas para evitar la contaminacion del liquido.

Ademas se encuentran dentro de las recomendaciones o medidas
de control para ser implementadas en algunos hospitales, fundadas
en estudios epidemioldgicos con fuertes bases teérico-cientificas las
que a continuacién se detallan. (3)
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INTRAQLIRLRG1CO

CATEGORIA A CATEGORIA B

El jabon antiséptico para el lavado quirdrgico  Las salas de operaciones deben tener el mo-
debe estar ubicado en dispensadores y bajo un biliario indispensable, en forma de mesadas
sistema de envasado hermético. Si ello no colgantes, para el depésito transitorio del
fuera posible, el rellenado debe realizarse sigu-  material estéril que se usard durante la ciru-
iendo las recomendaciones de control de gia. Lareposicion debe realizarse inmediata-
infecciones especificas para evitar su contam-  mente antes de comenzar una nueva cirugfa.
inacion. Los depdsitos de material estéril deben ubi-
carse en forma adyacente a los quiréfanos y
respetar las mismas caracteristicas edilicias
que el resto de la planta quirdrgica.
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INTRAQLIRLRG1CO

CATEGORIA C

Los quiréfanos deben agruparse en
una sola planta y constituir una unidad
independiente.

Estaran ubicados lo més cerca posible
de la central de esterilizacion y de las
areas de internacion de pacientes criti-
camente enfermos.

Cada quirdfano debe tener una super-
ficie no menor a 30 m2 ( 5 x 6 mts.).
Las cirugias mayores y especializadas
requieren una superficie que supere Jos
35m2 (7 x5mts)

Los pisos deben ser antiestaticos, de
material plano, impermeables, inaltera-
ble, duros y resistentes. A nivel del z6-
calo las esquinas deben ser redondea-
das para facilitar su limpieza.

Los techos deben ser lisos, de material
inalterable. Las paredes y las puertas
deben ser antiflama y estar revestidas
con material inalterable e impermeable.

Las piletas para el lavado quirdrgico
de manos deben ser profundas, ex-
clusivas para tal fin y contar con gri-
fos de accionamiento a pedal o codo,
0 bien con células fotoeléctricas.

Las piletas para el lavado del instru-
mental quirirgico deben ser profun-
das, exclusivas para tal finy estar ubi-
cadas fuera del rea de piletas para el
lavado de manos.

Es ideal contar con cuartos exclusivos pa-
ra el almacenamiento transitorio de la ro-
pa suciay los residuos. De no disponerlos,
debe asegurarse que tal almacenamiento
sea realizado los més lejos posible del qui-
rofano propiamente dicho.

CATEGORIA D

Se recomienda que los
elementos de limpieza se
laven y guarden en un
cuarto con pileta, exclu-
sivo para tal fin.
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N. NACIONAL

De acuerdo a las Normas
de Bioseguridad vigentes
en nuestro pais, los ces-
tos de residuos y lebrillos
deben contar con bolsas
de plastico rojo de 60
micrones de espesory re-
tirarse cerradas con doble
nudo.



INTRAQUIRURGICO VESTIMENTA

CATEGORIA A

Al ingresar a la sala
de operaciones usar
gorro 0 una capucha
que cubra total-
mente el cabello de
la cabeza y/o cara.

CATEGORIA B

Cambiar la ropa qui-
rirgica cuando esté
visiblemente sucia 0
contaminada  con
sangre u otros mate-
riales potencialmen-
te infecciosos.

Si los instrumentos
estériles estuvieran
expuestos 0 la ciru-
gia estd proxima a
comenzar, al ingresar
a la sala de operacio-
nes el personal debe
colocarse  barbijos
quirdrgicos que cu-
bran totalmente la
bocay la nariz. Usar-
los durante toda la
operacion.

El equipo quirdrgico
debe usar guantes
estériles de primer
uso y buena calidad.
Deben ser puestos
después de colocarse
el camisolin estéril.

Los camisolines y co-
bertores quirdrgicos
deben estar confec-
cionados con mate-
riales apropiados a su
finalidad: la de con-
vertirlos en una ba-
rrera efectiva tanto
para el paciente co-
mo para el operador.

CATEGORIA C

No usar cobertores de
calzado 0 hotas para
prevenir el riesgo de
infeccion de sitio qui-
rrgico. Usarlos sola-
mente cuando pueda
anticiparse una con-
taminacion - grosera.
Para circular en la
planta quirdrgica, el
personal debe utilizar
un calzado exclusivo
para tal fin,
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CATEGORIA D

No se recomienda
donde y como lavar
la vestimenta quirdr-
gica, pero se restrin-
ge el uso de la vesti-
menta  quirdrrgica
fuera de la sala de
operaciones.



Consideraciones

En la actualidad han dejado de usarse los azulejos para revestir las pa-
redes, puesto que las uniones de los mismos son sitios propicios para la
acumulacién de gérmenes. Las paredes de los quir6fanos pueden ser cu-
biertas con ldminas de acero inoxidable o pinturas especiales que per-
mitan su lavado periédico con el minimo deterioro. Los quir6fanos no
deben tener ventanas al exterior y las tuvieren deben ser selladas her-
méticamente.

Antiséptico: La recomendacion de conservar los antisépticos en con-
diciones de extrema seguridad -tales como envases con cierre hermé-
tico- o bajo normas rigurosas y monitoreo constante (si los envases
fueran re-llenados) esta basas en que estos pueden contaminarse y
transformarse en un reservorio de microorganismos que se transmiten
a las manos de los operadores.

Material: Si fuera necesario mantener el material estéril durante un
lapso prolongado, los depoésitos dedicados a tal fin deberan disponer
armarios cerrados para almacenarlos. Sus estanterias deben ser de me-
tal, acrilico u otro material que permita una fécil limpieza.

Humedad y temperatura: Dependiendo de la temperatura - que de-

be permanecer estable entre los 20° y los 24° C- la humedad del qui-
réfano debe ubicarse en un rango de 30 al 60 °/o (ideal: 50/55 °/o).

Ventilacién: Mantener una ventilacion con presion positiva en la sa-
la de operaciones respecto a la de corredores y areas adyacentes.

1. Mantener un minimo de 15 recambios por hora, de los cuales 3
deben ser de aire fresco.

2. Purificar el aire -inclusive el fresco- a través de filtros, con una efi-
ciencia no inferior al 90°/.

3. Mantener cerrada la puerta de la sala de operaciones, exceptuan-
do la necesidad de paso del equipamiento, el personal o los pacientes.

4. Limitar el nGmero de personal que ingresa a la sala de operacio-
nes. So6lo debe hacerlo el estrictamente necesario.

Es importante realizar el acopio de material necesario para la cirugia
antes del inicio del acto quirdrgico, a efectos de minimizar la apertura
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de puertas y las turbulencias de aire. Ademas el nimero de particulas,
escamas de piel y microorganismos presentes en las salas de operacio-
nes, aumenta en forma proporcional a la cantidad de personas que cir-
culan dentro de ella.

Vestimenta
Consideraciones

Datos experimentales han demostrado que los microorganismos pue-
den desprenderse del cabello, la piel expuesta y/o las membranas mu-
cosas del personal en las salas de operaciones. Son muy pocos los es-
tudios controlados que han demostrado la relacién entre el uso de ro-
pa quirdrgica y el riesgo de infeccidn, sin embargo el uso de barreras
constituye una medida prudente para minimizarlo. A su vez protege al
personal de los patégenos provenientes de la sangre de los pacientes
(virus de la inmunodeficiencia humana y virus de la hepatitis B). (2)

Todo personal que ingrese a quiréfano debe hacerlo con la mayor
parte de su superficie corporal cubierta, se recomienda el uso de la ca-
misa dentro del pantalén.

La mayor fuente de bioparticulas del quiréfano deriva del propio
personal, ya que permanentemente se produce la descamacion de la
piel que contiene abundantes bacterias. EI nimero de bioparticulas
que se esparcen en el ambiente es directamente proporcional a la can-
tidad de piel y cabello expuestos.

Los camisolines estériles se utilizan para crear una barrera antisép-
tica entre el sitio de incision quirdrgica y las posibles fuentes bacte-
rianas. Los datos que miden el impacto del uso de camisolines estéri-
les en la reduccion del riesgo de infeccion del sitio quirdrgico son li-
mitados.

Sin embargo se sigue recomendando su uso corriente al considerar
que constituyen una barrera eficiente entre los operadores y el campo
quirargico. Deben estar reforzados en pecho y mangas, tener pufios
elastizados, y sujetarse hacia delante. Los camisolines se clasifican co-
mo descartables (de un so6lo uso) o reusables (de multiples usos). Exis-
ten en el mercado camisolines totalmente impermeables a los liquidos
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y fluidos corporales de todo tipo, que pueden ser de un solo uso o re-
sistir varios procesos de esterilizacién. Sin embargo estos camisolines

a prueba de liquidos” también Ilamados “hemorrepelentes” o “hidrorre-
pelentes”- pueden resultar poco confortables para el equipo quirdrgico
porque inhiben la evaporacién de la transpiracion y la pérdida del calor
corporal. Ambos factores deben tenerse en cuenta a la hora de seleccio-
nar los camisolines que seran usados.

El calzado para circular dentro del centro quirlrgico puede ser ex-
clusivo, o bien utilizar bostas o cubre calzado. Entre las distintas op-
ciones el uso de calzado exclusive parece tener una costo/efectividad
superior.

Los gorros y las capuchas reducen el desprendimiento de microor-
ganismos desde el cabelloy el cuero cabelludo. Cuando el personal uti-
liza gorros y capuchas rara vez los brotes de infeccién de sitio quirdr-
gico se originan en los microorganismos aislado del cabello o cuero ca-
belludo (S.aureus y Streptococcus Grupo A).(2).

Mascaras o barbijos quirdrgicos, existe una fundada presuncion que
indica la necesidad de usarlos siempre, durante todas las operaciones y
mientras se permanezca en el quiréfano. Deben ser descartables y de
buena calidad. Deben estar confeccionados con 3 capas, triple tableado
y tiras ubicadas en forma vertical, hacia arriba y hacia abajo: las 2 tiras
superiores se atan en la parte superior de la cabeza y las 2 tiras infe-
riores a la altura de la nuca, de esta manera se evita la formacién de an-
gulos que permitan la expulsién de microorganismos del personal al
campo quirdrgico y a su vez exponen al operador al contacto con sal-
picaduras accidentales.

Se debe hablar lo menos posible y no masticar chicles o caramelos.
Estas acciones producen mayor humedad en los barbijos induciendo asi
a una mayor filtracion de gérmenes hacia el paciente.

Antes de la adquisicion se debe tener en cuenta que no todos los
barbijos son impermeables a los liquidos, por lo que el material y la ca-
lidad deben ser evaluados cuidadosamente.

Guantes la indicacion de su uso se apoya en una sélida argumenta-
cion cientifica: los guantes estériles minimizan la transmision de mi-
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croorganismos provenientes de las manos del personal de la sala de
operaciones a los pacientes y a la vez, previenen su contaminaciéon con
sangre u otros fluidos corporales.

Si la integridad del guante estd comprometida -por ejemplo, por
punciones - deben cambiarse de inmediato, l.os guantes deben ser de
excelente calidad y de primer uso ya que durante los procedimientos
quirargicos, el 10% de ellos suele sufrir pinchazos, roturas y cortes en
forma inadvertida, por tal razoén durante los procedimientos quirdrgi-
cos, los guantes re-esterilizados presentan un alto riesgo de roturas
imperceptibles, ya que tras la primera re-esterilizacion aumenta la po-
rosidad del latex y disminuye su eficacia. La re-esterilizacion de los
guantes no resulta, pues una medida costo/efectiva.

LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

CATEGORIA A CATEGORIA C CATEGORIA D
Usar ufias cortas. No usar ufias postizas. No usarjoyas en mano y ante-  El uso de ufias pintadas no es
brazos. recomendable

Realizar el lavado quirdrgico hasta el codo,
incluyendo manos y antebrazos, antes de
tocar el campo estéril, los instrumentos es-
tériles o la piel del paciente ya preparada

Antes de realizar el lavado quirdrgico, lim-
piar la zona debajo de las ufias.

El lavado quirdrgico debe realizarse con las
manos hacia arriba, siguiendo hasta los co-
dos (que permaneceran en posicion flexio-
nada) haciendo que el agua corra desde la
punta de los dedos hacia los codos. Secar-
se las manos con toalla estéril y colocarse
el camisolin y los guantes estériles.

La duracion del lavado quirdrgico es de 5
minutos de fregado con un antiséptico
adecuado.

Consideraciones

La practica del lavado de manos quirtrgico debe ser cumplida por
todo el personal que ingrese a la sala de operaciones aun aquellas per-
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sonas que van a estar alejadas del campo operatorio.

El agente antiséptico ideal es el que brinda un amplio espectro, ra-
pida accién y efecto residual.

De los antiséptico reconocidos la iodopovidona y el gluconato de
clorhexidina al 4% son los agentes de eleccion.

Existen otros factores que se deben mencionar para asegurar la efi-
cacia del lavado de manosy ellos son la técnica de lavado, la duracién,
la condicion de a piel de las manos y las técnicas de secado y coloca-
cioén de guantes, (ver capitulo 6)

Existen evidencias que tanto el uso de cepillos como esponjas aumen-
tan la cantidad de bacterias, por lo que se aconseja el fregado de la piel
con la solucién antiséptica elegida. Pero esta cuestion es otros de los
puntos que requeriran mas estudios para que sea una recomendacién
definitiva.

Existen en el mercado diversas opciones, se consiguen cepillos reuti-
lizables (1 por cada lavado quirtrgico) que deben lavarse, secarse, em-
paquetarse y esterilizarse, también se da como opcion los cepillos des-
cartables Cada institucion debera analizar los costos / beneficio de las
opciones.

Hay que tener en cuenta que a pesar de un riguroso lavado, el uso de
ufias postizas y o largas incrementan el riesgo de infeccion ya que pue-
den desarrollarse bongos como resultado de la humedad que alli queda
atrapada.

PREPARACION DE LA PIEL DEL PACIENTE EN LA SALA DE OPERACIONES
CATEGORIA B

Antes de iniciar la preparacion antiséptica de la piel, limpiar adecuadamente el sitio de incision y las
zonas adyacentes para remover una probable contaminacion.

Para la preparacion preincisional de la piel, elegir los siguientes antisépticos: alcohol (70 / 90%),
clorhexidina al 4% con una base alcohdlica, iodopovidona acuosa al 7,5 % o alcohol iodado ( 70% de
alcohol, 2 % de yodo).

La preparacion del paciente ene el sitio de incision quirdrgica debe ser realizada aplicando el anti-
séptico en circuios concéntricos: desde el centro hacia la periferia. El &rea a considerar debe ser
suficientemente extendida como para anticipar la posibilidad de que en ella se cologuen drenajes
0 aumente el tamafio de la incision prevista.
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Consideraciones

Hay una clara tendencia a utilizar productos con base alcohdlica. Es-
tudios comparativos entre iodopovidona y clorhexidina demostraron que
la altima permite una reduccién superior de la microflora de la piel y un
mayor poder residual. Ademas el gluconato de clorhexidina no resulta
inactivado por sangre o proteinas séricas como ocurre con los iodoforos.

Es importante tener en cuenta que la aplicacion de los antisépticos so-
bre la piel puede ser modificada por condiciones particulares del paciente.

INTRUMENTAL QUIRURGICO MANEJO Y ESTERILIZACION
CATEGORIA A

Toda caja de instrumental que haya sido utilizada para una cirugia, por ningin motivo sera utilizada para
otra operacion sin el reprocesamiento adecuado. Tampoco se deberan retirar elementos de una caja estéril
para ser utilizados en otra cirugia.

Esterilizar todo el instrumental quirdrgico mediante los procesos permitidos para ello.

Utilizar la esterilizacion por flash solamente en situaciones de emergencia y nunca utilizarla como rutina
para procesar el instrumental quirdrgico.

Consideraciones

Cuando una caja de cirugia es abierta se la considera contaminada.
No esta permitido sumergir el instrumental en agentes quimicos desin-
fectantes, el instrumental quirdrgico se considera un elemento critico
por lo tanto debe someterse al un debido re-acondicionamiento y es-
terilizacion antes de ser utilizado nuevamente. Es importante monito-
rear la calidad de los procesos de esterilizacion.

Limpieza y desinfeccion de superficies y medio ambiente

La funciéon fundamental de la limpieza del area quirdrgica es impe-
dir que los gérmenes presentes en todas las superficies tomen contac-
to con el campo quirdrgico.

No hay datos que comprueben que en ausencia de contaminacion o
suciedad visible, las superficies del ambiente quirdrgico o del equipa-
miento deban ser desinfectadas entre distintas cirugias. Debe priorizar-
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se la higiene de mesadas, camillas, artefactos de iluminacion y mesa de
instrumental.

La limpieza debe quedar claramente normatizada y llevada a cabo
por personal especificamente entrenado.

Las paredes y techos se limpiaran a fondo cada 6 meses y toda vez
que la suciedad visible lo requiera.

A pesar de las recomendaciones del CDC indicando limpiar solamen-
te la suciedad visible de las superficies o del equipamiento la OSHA
(Occupational Safety and Health Administration) y otros organismos
estadounidenses han sugerido que debe realizarse una desinfeccion
posterior de todas las superficies antes de iniciarse una nueva cirugia.
Este tema continda siendo un punto en cuestion.

La Sociedad Argentina de Infectologia brinda las siguientes reco-
mendaciones generales:

1. Es convenientes que las superficies (techos, paredes y pisos) sean
de facil limpieza y estén en perfecto estado de conservacion.

2. Los colchones deben ser forrados con material impermeable.

3. Siempre se realizard la higiene ambiental de la zona mas limpia
hacia las més sucias.

4. No se utilizaran plumeros, escobas, escobillones.

5. Techos y plafones se limpiaran ! vez por mes o cuando estén vi-
siblemente sucias

6. Paredes rutinariamente una vez por semana o cuando estén visi-
blemente sucias.

7. La limpieza comenzara por las superficies verticales, siguiendo por
camillas y pisos, se continuard por los pasillos de acceso y por ultimo
el lugar de las duchas.

8. Las sialiticas se limpiaran una vez al dia, al final del dia quirdrgico.

9. Los estantes de almacenamiento, luego de ser retirado el material, se
limpiara cada 15 dias; si hay estantes abiertos deben limpiarse a diario.

10. Los equipos técnicos se limpiaran diariamente.

11. En los equipos y/o circuitos de ventilacion se procedera al cam-
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bio de filtro, por el personal de mantenimiento, segun las indicaciones

del fabricante.

12. La limpieza entre cirugias debera priorizar el lavado (agua, jabon
y arrastre mecéanico). La descontaminacion sera necesaria sélo en ciru-

gias de alto riesgo.

13. No se recomienda el mapeo bacterioldgico.

14. No se cerrara el quir6fano por ninguna patologia si se cumplen

las Normas de Limpieza.

15. No se utilizara la pileta de lavado de manos para la limpieza y
el lavado de elementos contaminados.

Anestesistas, técnicos -Ayudantes de anestesia

Los miembros del equipo de anestesia deben adherir a las medidas
de control de infecciones durante las operaciones. La recomendacion

mencionada responde a la categorizacién A del CDC.

Cuidados Posquirdrgicos

CATEGORIA A

Durante las primeras 24-48 hs. del pos-
toperatorio, las incisiones primaria-
mente cerradas, con una curacion esté-
ril deben ser protegidas para asegurar
que la cobertura permanezca exterior-
mente seca y que no sea removida por
causa del bafio del paciente.

Antes y después de realizar el cambio
de ka curacion de heridas, y ante cual-
quier contacto con el sitio quirdrgico,
se deben lavar las manos con un jabon
antiséptico.

Consideraciones

POSTQUIRURGLCO
CATEGORIA C

Coordinando las acciones entro todos
los miembros del equipo de salud y el
personal de sistemas o de los servicios
domiciliarios, cada paciente -y su fa-
milia-. Debe recibir educacion sobre
como curar apropiadamente la herida.
La informacion sobre cuales son los
signos y sintomas de infeccion, asf co-
mo a quien debe reportarla de inme-
diato, debe ser clara y detallada.

CATEGORIA D

No se recomienda prolongar la cura-
cion de una incision primariamente
cerrada después de los 48hs. de haber
sido colocada, ya que, transcurrido ese
lapso, resulta apropiado hafiarse (0 du-
charse) con la incision descubierta.

Para los cambios de curacion en aque-
Ilas incisiones que contindan abiertas
en el postoperatorio, no recomienda
téenica estéril.

El proceso de reparacion de los tejidos comienza inmediatamente
después de la cirugia, por lo tanto el organismo arbitra mecanismo de
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resistencia a la contaminacion exdgena.
Consecuentemente las heridas deben someterse a los adecuados mé-
todos de curacién teniendo en cuenta:

® Si ha sido primariamente cerrada.
m Si queda abierta para ser cerrada en otro momento.

m Si queda abierta para que cierre por segunda intencion.

Normas nacionales de bioseguridad

m Deben respetarse la Precauciones Estandares en todos los procedi-
mientos quirdrgicos.

m Se recomienda la utilizacién de una bandeja intermediaria de ace-
ro inoxidable y estéril, que se ubicara entre el cirujano y la instrumen-
tadora y se utilizara para el intercambio seguro del instrumental cor-
topunzante, evitando su pase mano a mano.

m El equipo quirlrgico utilizara proteccion ocular (antiparras o an-
teojos protectores con ajuste lateral) mientras permanezca en el quir6-
fano propiamente dicho. También pueden utilizarse barbijos con co-
bertor facial agregado, aunque en su confeccion debera asegurarse que
cubran totalmente la cara y no queden angulos que expongan al ope-
rador al riesgo de salpicaduras.

m Las agujas no deben doblarse, romperse con las manos, encapu-
charse (excepto que se utilice la técnica de “la mano Unica").

m Los elementos cortopunzantes descartables (agujas y bisturis) de-
ben desecharse en los descartadores que deben estar construidos de
paredes rigidas y contar con cierre hermético para seguridad de los
operadores que lo trasladan hacia su destino final: la incineracion.

m Los frascos de aspiracion deben ser descartables, de material plas-
tico o similar. Los sistemas descartables de aspiracion ofrecen seguri-
dad y fueron creados por el riesgo que presentan los frascos de aspi-
racion de vidrio; no solo por la posibilidad de ocasionar cortes debido
a roturas sino también porque su vaciado y lavado exponen al opera-
dor al riesgo de salpicaduras. Las bolsas de plastico resistente son de
facil recambio y minimizan las maniobras que involucran riesgo de
contactos con fluidos corporales.
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m El personal debe recibir las vacunas de la hepatitis B y doble adultos
(tétanos / difteria). Completado el esquema estandar de vacuna antihepa-
titis B, se realizard un testeo serologico para medir el titulo de anticuerpos
protectores y definir las conductas individuales a seguir. El caracter obli-
gatorio para la aplicacién de la vacuna antihepatitis B en todos los traba-
jadores de la salud emana de la Ley 24151, promulgada en septiembre de
1991. completando el esquema estandar de la vacuna doble adultos, el
personal se administrara una nueva dosis cada 10 afios.

Vigilancia epidemiolégica de infeccién de sitio quirdrgico

La Sociedad Argentina de Infectologia manifiesta que el éxito de todo
programa de vigilancia esta basado en la eleccién fundamentada del even-
to al que se va a dirigir, en la formacion de los Recursos Humanos y en la
evaluacion de su factibilidad. Ademas indica que para un funcionamiento
adecuado del programa, el mismo debe estar:

m estar avalado y promovido por la direccion de la institucion

m contar con un Equipo de Control de Infecciones s6lidamente confor-
mado y respetado en la institucion.

m Contar con un laboratorio microbiologico en el que se puedan definir
las etiologias de las enfermedades infecciosas y estudiarse la sensibilidad a
los antimicrobianos, como requisitos minimos.

El GEC1 adhiere a la vigilancia epidemioldgica como recurso fundamental
para la mejora continua de calidad de atencién en las UD.

Dada la jerarquia del acceso vascular en pacientes sometidos a hemodialisis,
la 1SQ constituye un evento de alto impacto y movilidad para el paciente.

La 1SQ relacionada a acceso vascular debe ser considerada como uno de
los eventos bajo vigilancia en las unidades de dialisis por lo tanto se de-
ben dar los maximos esfuerzos en la prevencién y la educacién como es-
trategia tanto en el personal de salud como en los pacientes.
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Enfermeria Basada
en la Evidencia (EBE)

Dra. Marina Khoury

Introduccion

En la practica clinica diaria, los profesionales de la salud se encuen-
tran con la necesidad de tomar decisiones constantemente. Normal-
mente, estas decisiones parten de los conocimientos aprendidos duran-
te el ciclo fomrativo, de indicaciones de otros profesionales o de la pro-
pia experiencia. Aunque podria parecer lo mas légico e indicado rara
vez se apoyan en recomendaciones de estudios recientes o en consul-
tas especificas.

Se ha demostrado que la practica de la enfermeria basada en la in-
vestigacion (primaria o secundaria), es capaz de modificar los cuidados
de salud haciéndolos mas efectivos y eficientes. Es recomendable enton-
ces, que investigacion y practica clinica se unan para mejorar la asisten-
cia sanitaria.

¢Qué es la EBE?

La EBE es un movimiento que intenta aportar un nuevo modelo de
practica asistencial, que persigue un cambio en la filosofia enfermera.
Nace al amparo de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE.1992), al
plantearse el uso que se hace de la evidencia generada por la investi-
gacion cientifica, del andlisis critico de la bibliografia existente y su re-
percusion en la toma de decisiones clinicas o de cuidados.

Por tanto, la EBE constituye un nuevo paradigma que propone fun-
damentar las actuaciones enfermeras de-cuidados, gestion y docencia
en el andlisis critico de los resultados provenientes de la investigacion
(evidencia externa), integrandolos con la propia experiencia profesio-
nal (evidencia interna), con la opinién de los pacientes y con los recur-
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sos disponibles.

Segun Sackett, la “ practica basada en la evidencia "podria definirse
como: El uso consciente, explicito yjuicioso de la actual y mejor eviden-
cia que aporta la investigacion sobre el cuidado individualizado de los
pacientes “

Esta definicion se adapta perfectamente al modelo de EBE, que pre-
tende cuidar aplicando la integracion de:

m la habilidad para la practica profesional (la experiencia profesional)
m la mejor evidencia externa (la investigacion)

m la eleccion del propio paciente (preferencias/valores de los pacientes).

¢Qué “NO ES” EBE?
En base a la experiencia de “medicina basada en la evidencia” se
puede aclarar que cosas “NO ES” una préactica basada en la evidencia:

m No es una vieja férmula imposible de practicar: requiere conviccién
el implementaria pero es posible de lograr.

m No es un “libro de cocina”: Porgue requiere un abordaje que inte-
gre la mejor evidencia externa con la experiencia clinica individual. La
decision no puede quedar esclavizada a una receta cuando se trata del
cuidado de un paciente en particular. La evidencia clinica externa pue-
de informar, pero nunca puede reemplazar, la experiencia clinica indi-
vidual, y esta Gltima es la que decide si la evidencia externa se aplica
al paciente. Por otro lado, cualquier pauta externa debe integrarse con
la experiencia clinica individual decidiendo como se adapta la misma
al estado clinico del paciente y sus preferencias y asi debe aplicarse.

m No es una formula para disminuir costos: Algunos temen que la
practica basada en la evidencia sera secuestrada por financiadores y
gerentes para recortar costos en el cuidado de la salud. Este no sélo
seria un mal uso de la misma sino que haria pensar en errores por sus
consecuencias financieras. La practica basada en la evidencia identifi-
ca y aplica las intervenciones mas eficaces para optimizar la calidad y
cantidad de vida de los pacientes individuales; esto puede aumentar
en lugar de disminuir los costos en salud.
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m No es exclusivamente ensayos clinicos aleatorizados y meta-anali-
sis: Involucra la busqueda de la mejor evidencia externa disponible pa-
ra contestar nuestras preguntas clinicas. No todas las preguntas se
pueden responder con ensayos clinicos y a veces la mejor evidencia
puede surgir del reporte de un solo caso o de la investigacion basica
pero cumplen con la funcién de ayudar a la toma de decisiones.

¢Por qué surge la EBE?

Béasicamente la EBE surge por la necesidad de modificar las fuentes
de conocimiento en la Enfermeria. Histéricamente la Enfermeria como
profesién ha aplicado conocimientos, en la practica, que se habian ge-
nerado a partir de una serie de principios de tradicion, de autoridad,
de légica y de ensayo y error.

m Principio de tradicion: Hace referencia a la toma de decisiones y/o
al proceder profesional basado en que histéricamente se han realizado
las actuaciones de la misma forma.

m Principio de autoridad: Hace referencia al hecho de aceptar normas
de procedimientos porque alguien, a quien reconocemos como autori-
dad, indica que asi debe ser.

m Principio de ldgica: Es el que empleamos cuando justificamos una
determinada actuacién sobre la base de un razonamiento l6gico. Asi
por ejemplo, si preguntamos a varios profesionales por la posicion co-
rrecta de la cabeza durante la canalizacion para colocar via central por
venas periféricas, una parte indicaria que hay que girarla hacia la iz-
quierda, ya que de esta manera, por la disposicion de los vasos, se evi-
taria que el catéter progresara hacia la yugular. Al mismo tiempo otra
parte de profesionales, opinarian que hay que girarla hacia la derecha
por el mismo motivo.

m Principio de ensavo/error: Es una metodologia que usamos incons-
cientemente a diario en nuestra trayectoria profesional. Vamos proban-
do diversas formulas de prestar cuidados concretos, hasta que encon-
tramos una que nos proporciona buenos resultados y la adoptamos co-
mo método de trabajo

Algunos lo consideran un cambio de “Paradigma”, entendiendo por

281



L] A

tal a una visién del mundo que comprende los problemas considera-
dosy la forma aceptable de resolverlos (Thomas Kuhn). El antiguo pa-
radigma se basaba en la autoridad, en la experiencia personal y en el
estudio de mecanismos béasicos de la enfermedad. El nuevo paradigma
no descarta estos, elementos sélo que agrega la fuerza de la evidencia
lograda a través de la investigacion cientifica.

En base a lo anterior, la EBE surge por la necesidad de adaptar la
practica profesional a los conocimientos generados por la investigacion
cientifica, por la necesidad de emplear como fuente de conocimiento
la metodologia cientifica.

¢Qué nos aporta la EBE?

Es innegable que la enfermeria basada en la evidencia ha tomado
forma a partir de la medicina basada en la evidencia. En esta toma de
contacto, sin embargo, se aprecian algunas diferencias que hacen la
enfermeria basada en la evidencia particular y peculiar:

m El interés por intervenciones de enfermeria independientes: Las
enfermeras estan demostrando que existen multitud de intervenciones
poco costosas y eficientes que mejoran la salud de la poblacion. Estas
intervenciones se refieren a autocuidados, educacion para la salud,
apoyo emocional, etc.

m La eficiencia: Varios estudios demuestran la eficiencia de las inter-
venciones de enfermeria o las intervenciones de las enfermeras frente
a los médicos y, por tanto, la rentabilidad de las enfermeras dentro de
los sistemas de salud.

m La investigacion cualitativa: Las enfermeras estan demostrando
que la investigacion cualitativa es igual de valida que la investigacion
cuantitativa para abordar ciertos problemas de la poblacién. La inves-
tigacion cualitativa destapa nuevas realidades en las que las enferme-
ras pueden hablar y aportar soluciones. Este aspecto hace que la EBE
tome un aspecto particular que la diferencia de la Medicina Basada en
la Evidencia. Resulta dificil extrapolar resultados de investigaciones
cualitativas a diferentes ambitos, por lo que la EBE requiere para con-
solidarse de investigaciones propias realizadas por quienes quieren rea-
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tizar practicas basada en la evidencia. Es decir, se hace necesario gene-
rar evidencia propia o “local”.

La evidencia cientifica en enfermeria, tal y como nosotros la conce-
bimos, se estd construyendo a partir del doble paradigma, aparente-
mente opuesto, cuantitativo y cualitativo. Ambas dimensiones son
complementarias y ayudan a entender mejor la realidad del paciente,
de su familia o de los propios sistemas de salud. Y ésta es la tarea que
han emprendido las enfermeras y que nosotros apoyamos.

La EBE requiere hacer sistematico y explicito un proceso légico de
obtencién de informacion que aplicado a la labor diaria, la enriquece
y revaloriza.

La préactica basada en la evidencia nos aporta seguridad y capacidad
critica consolidando los cimientos de los cuidados. Ademas de los re-
sultados de la investigacion, la experiencia profesional, las preferencias
de los pacientes y los recursos disponibles desplazan a actuaciones
fundamentadas exclusivamente en la tradicién o en la opinion e intui-
cion de expertos.

¢Cudles son las Ventajas de la EBE?

Una de las ventajas principales de la estrategia es que brinda infor-
macion cientifica valida con ahorro de tiempo. La practica basada en
la evidencia provee instrumentos de blUsqueda sistematica de literatu-
ra, la evaluacién critica de los articulos relevantes y la decision de co-
mo la evidencia puede aplicarse a pacientes particulares.

El empleo como fuente de conocimientos de la metodologia cienti-
fica, es decir, el uso de la informacion generada por la investigacion en
la practica diaria, aporta a la Enfermeria una serie de ventajas:

m Unifica criterios, evitando asi la variabilidad en la practica profesional.

m Permite prestar cuidados de la maxima calidad.

m Permite la revision y puesta al dia de los conocimientos en funcién
de las evidencias que se generen.

m Facilita y fomenta la Investigacion para la génesis de nuevos co-
nocimientos.



En definitiva, la practica asistencial basada en la evidencia, tiene im-
plicancias sobre la naturaleza del conocimiento sanitario, la organiza-
cion de la transmision de ese conocimiento, la practica asistencial y so-
bre la misma organizacion de la practica asistencial.

La evidencia cientifica en enfermeria tiene unas connotaciones es-
peciales. Desde la perspectiva de la evidencia, la concepcion de la prac-
tica de la enfermeria se ve modificada, en la medida que brinda la po-
sibilidad de revisar, reconstruir y rehacer los servicios que presta la en-
fermeria a la luz de pruebas vélidas (aproximacién a la verdad) y utiles
(aplicabilidad clinica) procedentes de la investigacion.

Visto de esta manera, la evidencia cientifica es, en enfermeria, un instru-
mento de extraordinaria utilidad para mejorar la eficiencia de las practicas.

La evidencia cientifica en enfermeria da la autoridad para cambiar la
realidad asistencial en base a argumentos solidos y bien informados.
Usada con sabiduria, la evidencia es un medio excelente para difundir
la voz de la enfermera en los sistemas de salud, para mejorar la prac-
tica asistencial y el cuidado cotidiano de las personas.

¢Cudles son las Limitaciones de la EBE?

Las principales limitaciones de la EBE son la accesibilidad a la infor-
macion, la falta de evidencia para algunas preguntas y la necesidad de
entrenamiento para evaluar la validez de la informacion.

m Accesibilidad a la informacion:

Si bien, en general, las posibilidades de acceder a la informacién han
mejorado, es cierto que también esa abundancia de informacion dis-
ponible obliga a ser mas cautelosos en la seleccion de las fuentes.

m Necesidad de entrenamiento para la Valoracién Critica de la informacion:

Evaluar criticamente la evidencia en términos de validez (aproximacion
a la verdad) y utilidad (aplicabilidad clinica), requiere de entrenamiento.

La mayor parte de las escalas descritas, que clasifican la evidencia
cientifica, coinciden en calificar con la mayor rigurosidad y calidad
cientifica, y por lo tanto credibilidad de sus resultados, a aquellos es-
tudios que son aleatorios, controlados y prospectivos, muy Utiles para
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evaluar eficacia de intervenciones. Sin embargo, muchas preguntas de
enfermeria no pueden ser respondidas con este tipo de disefios.

m La falta de evidencia para responder algunas preguntas:

Al dia de hoy, no existe suficiente evidencia en Enfermeria, para jus-
tificar la practica profesional en su totalidad, no podemos argumentar
todas nuestras actuaciones por conocimientos generados de forma
cientifica. Esto implica que es necesario generar evidencia, es necesa-
rio fomentar y practicar la investigacion en enfermeria.

¢Como se practica EBE?

Se trata en definitiva de ajustar la practica profesional a aquello que
ha demostrado cientificamente su validez , siguiendo una metodologia
concreta:

m Formulacion de una pregunta,

m basqueda de la mejor evidencia en la bibliografia,
m evaluacion critica de la literatura,

m aplicacion de los resultados en la préactica, y

m evaluacion de nuestro rendimiento.

Lo que se pretende desde esta perspectiva es que esta practica se
adecte a la investigacion clinica disponible de modo que, una vez lo-
calizada y evaluada por el profesional sea aplicada para mejorar el cui-
dado de sus pacientes y su propia practica.

¢{Coémo redactar una buena pregunta?

Debe cumplir los siguientes requisitos: Ser relevante al problema que
se maneja, Estar armada para facilitar el enfoque de la busqueda, fa-
cilitar una respuesta precisa.

Hay preguntas de conocimiento basico sobre una enfermedad o situa-
cion. Estas preguntas de tipo general o basicas tienen dos componentes:

1. Un interrogante (quién, qué, cuando, como, por qué) con un verbo.

2. Afeccion, aspecto de una situacion.
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En la practica diaria nuestras preguntas son generalmente mas ac-
tuales, son preguntas "especificas’. Se refieren a un conocimiento es-
pecifico de manejo del problema del paciente o situacion de salud. La
"Anatomia” de este tipo de pregunta incluye:

1. Sujeto (poblacion).

2. Intervencion principal o Exposicidn.

3. Comparacion si corresponde.

4. Resultados clinicos de interés (Evento).

Algunos tipos de preguntas:

m Terapéutica:

¢Como seleccionar intervenciones mas Utiles que dafiinas?

m Prevencion:
¢ Como reducir la probabilidad de una enfermedad?
m Hallazgos clinicos:

¢Cual es el significado de un hallazgo del examen del paciente o el
interrogatorio?

® Prondstico:

¢Como anticipar la evolucion natural de la enfermedad de los pacientes?

m Experiencias, actitudes, emociones, pensamientos, creencias, valo-
res de los pacientes:

¢Cudles son los procesos de reelaboracion de la propia imagen de
una persona enferma?

¢ Coémo toman decisiones sobre iniciar, continuar o suspender un
tratamiento?

¢Como se produce la recuperacion de personas con problemas de sa-
lud especificos?
¢Cudl es la experiencia vivida por personas con enfermedades crénicas?
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¢Como Definir la Estrategia de Blsqueda?
Es la parte critica donde se puede ahorrar o perder mucho tiempo.
Debiera responderse estas 3 preguntas:

m ;Do6nde Buscar?

Las fuentes de informacién pueden ser variadas, desde preguntar a
un colega, leer un libro de texto impreso, consultar versiones electro-
nicas de libros de texto, conseguir revistas de enfermeria hasta la bus-
queda de articulos en una base de datos computarizada.

Dénde buscar informacion requiere decidir la mejor fuente acorde a
la pregunta. Es posible que una pregunta en la que s6lo pueda identi-
ficar 2 componentes sea el resultado de un tema muy nuevo sobre el
que se ha investigado poco o de un tema sobre el que Ud. sabe poco.
En el primer caso, se trata de un tema “caliente” y posiblemente re-
quiera de una bisqueda computarizada para lograr informacién. En el
segundo caso, un buen libro de texto como fuente de informacién po-
siblemente responda muy bien su pregunta basica, al mismo tiempo
que generard nuevas preguntas mas completas que finalmente podra
responder con una blUsqueda computarizada.

Entre las bases de datos computarizadas mas conocidas se encuentran:

® MedLine: es un producto de la National Library of Medicine de Es-
tados Unidos. Esta institucion se fundd en 1836, como Biblioteca de
Medicina del Ejército. Sus contribuciones mas importantes el catdlogo
indizado de la Biblioteca y el Index Medicus (AIM), ambos iniciados en
1879. La National Library of Medicine (NLM), con mas de 5 millones
de volimenes, es actualmente la mayor biblioteca médica del mundo.
En 1966 se abri6 a la consulta on-line el antiguo repertorio bibliogra-
fico Index Medicus con el nombre de MEDLINE, que recopila, ademas,
las referencias del International Nursing Index, y el Index to Dental
Literatura. Ademas de MEDLINE, la NLM produce una serie de bases de
datos especializadas en otras areas de la medicina; algunas de ellas ya
se han comentado en el parrafo anterior, otras son A1DSLINE, que ha-



ce referencia exclusiva al sida, AGELINE a geriatria, TOXLINE a toxico-
logia, 0 CANCERLIT a oncologia. Todas las bases de datos presentan
una estructura interna dividida en campos indizados y combinables
entre si que facilitan la basqueda; MEDLINE sigue el mismo esquema
y nos permite buscar en todos los campos. No todos los buscadores
permiten especificar el campo de interés para la busqueda. Como nor-
malmente lo que se pretende es encontrar informacion sobre un tema
determinado, la mejor herramienta a usar es el Tesauro. El Tesauro es
una relacién de todos los descriptores o palabras-clave que se utilizan
para indexar los articulos. En el caso de MEDLINE, el tesauro se cono-
ce como campo MeSH por Medical Subject Headings.

En Internet hay varios accesos gratuitos a Medline. Se recomienda el
buscador de la NLM denominado Pubmed:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/

En Pubmed el Tesauro se encuentra en el MeSH Bowser (ingreso por
la columna de la izquierda en cualquier pantalla de Pubmed).

m Lilacs: Base de datos de literatura latinoamericana. En Internet hay
acceso gratuito y en castellano por Bireme:

http://www.bireme.br/iah2/homepagee.htm

En esta direccion también puede realizar busquedas en Medline en
castellano y se puede consultar BDENF una base de datos de enferme-
ria de Latinoamérica y el Caribe.

m CUIDEN(r) : es una Base de Datos Bibliografica de la Fundacién
Index. Incluye la produccién cientifica de la enfermeria espafiola e ibe-
roamericana tanto de contenido clinico-asistencial en todas sus espe-
cialidades como con enfoques metodoldgicos, histdricos, sociales o
culturales. Contiene articulos de revistas cientificas, libros, monografias
y materiales no publicados. El contenido de CUIDEN aparece publica-
do en series trimestrales en la revista Index de Enfermeria. El acceso a
CUIDEN es libre, gratuito y universal en la direccion electrénica:
http://www.index-f.com.

m Cochrane: Tiene una extensa base de datos de estudios clinicos
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randomizados publicados y por medio de la “Colaboraciéon Cochrane"
genera revisiones sistematicas de diversos temas. Se considera una
fuente de revisiones sistematicas de calidad asegurada.

La mision de la Colaboracion Cochrane es “ Preparar, desarrollar y
mantener revisiones sistematicas “ ademas de actualizar los Ensayos
Clinicos Aleatorios (ECA) , en todos lo niveles de cuidados de salud. La
Colaboracion cuenta con mas de 10 centros distribuidos en todo el
mundo, en Espafia esta representada por el Centro Cochrane Iberoame-
ricano con sede en Barcelona.

La biblioteca COCHRANE es una fuente de informacién electrénica
creada por la “Colaboracion Cochrane”, cuyo objetivo es proporcionar
de forma rapida y simple las mejores evidencias necesarias para la to-
ma de decisiones en la practica.

Se inicio en abril de 1996, es accesible via Internet y en versiones
CD-ROM vy disquete, el acceso a la biblioteca, de momento, es pago de
una cuota o suscripcion anual. Se actualiza de forma acumulativa ca-

da tres meses.

Estd compuesta actualmente por cuatro bases de datos, junto a otro
tipo de informacion adicional.

m Base de datos. Cochrane de revisiones sistematicas.

m Base de datos de restiimenes de revisiones de evaluacion de la efec-
tividad.

m Registro Cochrane de ensayos clinicos controlados.

m Base de datos de metodologia sobre las revisiones sistematicas.

¢{Como podemos acceder?.
La direccion electrénica del Centro Cochrane Iberoamericano es la si-
guiente: http://www.cochrane.es

Para consultar otras posibles bases de datos se puede ingresar a En-
fersalud: http://www.enfersalud.com/index.php

También puede resultar de interés la pagina de la Fundacion Index:

http://www.index-f.com
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¢ Cémo Buscar?

Vamos a describir como buscar articulos primarios en forma compu-
tarizada con orientacion al uso de MedLine. Una buena estrategia de
basqueda implica haber construido una pregunta clinica adecuada.

A partir de la misma, se sugiere realizar los siguientes pasos:

1. Listar palabras claves: De cada uno de los cuatro componentes
saldran palabras claves para la blsqueda. Se recomienda pensar en po-
sibles sinbnimos para cada una. En el componente Poblacion, pensar
alguna caracteristica que deberia estar ausente. Ej: Se encuentra fren-
te a un paciente con Sarcoma de Kaposi (que frecuentemente se aso-
cia al SIDA) pero es H1V negativo. La poblacion que le interesa es ne-
gativa para SIDA.

2. Traducirlas si fuera necesario.

3. Decidir uso del operador légico “OR™ Cuando listd palabras que
son sinoénimos, lo correcto es unirlas con este operador. EJ: “Acute
Miocardial Infarction™ OR AIM.

4. Decidir uso del operador légico “NOT”; Para excluir las caracteris-
ticas de la poblacion que deben estar ausente es correcto usar “NOT".
Ej: seguiendo el ejemplo dado anteriormente, la bisqueda conecta in-
cluiria la combinacion de “Kaposi NOT AIDS".

5. Unir los diferentes componentes de la pregunta con “AND".

¢{Qué Buscar?

Qué buscar surge de la pregunta que se planted. La lectura critica
comienza desde la busqueda bibliografica. Le va a interesar leer estu-
dios con disefios que aporten la mejor evidencia al tipo de pregunta
que formulé. La idea es recuperar de la basqueda los articulos mas re-
levantes. Si se publican miles para su tema no querra perder tiempo le-
yendo cartas de lectores, por ejemplo. Puede sumar a las palabras cla-
ves ya seleccionadas las que definan el disefio que le interesa.

m Si su pregunta es sobre Terapéutica, buscaria inicialmente una re-
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vision sistematica (meta-andlisis) o un ensayo clinico. La mejor estrate-
gia seria iniciar la bisqueda de un meta-andlisis en la Colaboracion
Cochrane.

m Si su pregunta es de pronoéstico, posiblemente le interese encon-
trar un estudio con seguimiento (Cohorte).

m Si su pregunta es sobre un método de Diagnostico, le va a intere-
sar compararlo contra el test de referencia para tener los valores de
sensibilidad y especificidad.

m Si su pregunta es de efectos adversos, dado que la frecuencia de
los mismos suele ser muy baja, posiblemente solo pueda esperar en-
contrar un buen estudio de Casosy Controles.

m Si la pregunta es sobre Experiencias, actitudes, emociones, pensa-
mientos, creencias, valores de los pacientes: es adecuado consultar es-

tudios cualitativos.

Evaluacion Critica De Los Articulos Recuperados y Aplicacion de los
Resultados.

Explicar en detalle como realizar una evaluacion critica requiere ma-
yor espacio del que disponemos, por lo que para estudiarla le sugiero
consulte las guias del Evidence Based Medicine Group publicadas en
JAMA disponibles en Internet: http://www.cche.net/

Algunas paginas de EBE en Internet:

http://www.index-f.com/Evidencia.htm
http://www.scele.enfe.ua.es/enferm_basad_evidenc.htm

¢Qué futuro tiene la EBE?

Indudablemente tiene el futuro que los enfermeros quieran otorgar-
le. Es necesario cuestionarse la practica y someterla a revision, debe-
mos preguntarnos por qué hacemos las cosas de una determinada for-
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ma y comprobar que es la correcta.

Realizar esta tarea a titulo individual es imposible. Nadie puede
mantenerse al dia revisando toda la literatura que se publica (miles de
articulos en todo el mundo), es necesario organizarse para que cada
uno se ocupe de una pequefia parcela del conocimiento.

Los objetivos de incorporar la Evidencia Cientifica en la practica dia-
ria tendrian como consecuencia:

® Ayudar a crear una cultura del cambio entorno a la evidencia cien-
tifica.

m Estudiar cuestiones relacionadas con la practica de la enfermeria
desde la perspectiva de la evidencia.

® Reunir esfuerzos dispersos en el comdn objetivo de mejorar la
practica de la enfermeria.

m Colaborar en actividades de investigacion.

m Compartir perspectivas y conocimientos con grupos e investigado-
res de enfermeria.

La EBE soélo tendra futuro si los profesionales se plantean la necesi-
dad de un cambio en la filosofia, si empiezan a cuestionar seriamente
la forma de entender y practicar la Enfermeria, los cuidados. Si no, la
EBE, sera una de tantas modas pasajeras que al cabo de poco tiempo
se habra olvidado por completo.
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Herramientas de Calidad

Dra. Maria N. Pissano

“La fuerza individual mas destructiva que obstaculiza la tendencia a
la mejora de la calidad de los organismos es la falta de compromiso y
de comprensién acerca de como lograr la calidad en el trabajo”

ANONIMO

Desde la segunda mitad del siglo XX se ba producido una profunda
transformacion en el ejercicio de la salud, y progresivamente se ha pa-
sado del poder médico al poder econémico.

Esto hace que las personas y las instituciones estén expuestas a de-
safios muy dificiles de enfrentar y superar.

Y en tanto avancemos en el siglo XXI esto se va acrecentando, ¢quié-
nes tienen ventaja? La ventaja sera de aquellos con un compromiso de
aprendizaje continuo.

En 1950 el Dr W.E.Deming introdujo las teorias del control esta-
distico de los procesos y de lo que se conoce como el ciclo Deming.
Planificar, Hacer, Chequear y Actuar que no es otra cosa que una ver-
sién gerencial del método cientifico: hipotesis, experimento,, resulta-
dos, publicaciéon o repeticion del experimento.

La garantia de calidad resulta de la sumatoria de acciones, planesy
programas conscientemente preparados y cuidadosamente realizados,
de “hacer correctamente lo correcto” como definia Wendy Leevob. (1)

Todas las personas que trabajan en una institucion desde el director
hasta quienes trabajan por horas deben comprometerse a mejorar con-
tinuamente todo lo que hace para lograr calidad en su trabajo.

La calidad no es fruto del azar. Surge del interés y constancia en me-
jorar cotidianamente los servicios que prestamos como profesionales
de la salud.
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La calidad hay que sentirla y palparla continuamente a través de la
motivacion y decision de TODO el personal que trabaja en la institu-
cion y el grado de satisfaccion del paciente.

Se puede considerar como un proceso analitico, cientifico, adminis-
trativo dentro de un marco educativo que promueva un excelente ni-
vel de atencidn y alto grado de optimizacion de recursos. (2)

Hay varios términos afines como Calidad de atencidn, Gestion de Ca-
lidad, Mejora continua, Control de Calidad, Aseguramiento de Calidad
Garantia de Calidad.

La Mejora continua no tiene un umbral como meta. Se persigue la
excelencia a través del analisis sistematico de los procesos. Sus resulta-
dos son directos e indirectos. Esta basada en la competencia y gestion
de las personas. Pequefias mejoras corno resultado de los esfuerzos
progresivos. (3).

La garantia de Calidad debe constituir la razon de ser de las Institu-
ciones de Salud. Ningun ser humano puede aspirar a condicion dife-
rente si es su misma vida la que esta puesta en manos de nuestras ins-
tituciones.

Uno de los principios de la Gestion de Calidad, es medir la calidad
real , compararla con la disefiada y establecer acciones correctoras. Pa-
ra ello se requiere una unidad de medida: la cantidad precisa de una
caracteristica de calidad que permita evaluarla con numeros y un dis-
positivo metodologico, instrumental o biolégico que posibilite evaluar-
la 'y definirla numéricamente en funcion de la unidad de medida.

Las herramientas permiten no solamente comenzar sino sostener en
el tiempo todos los esfuerzos de mejora de la calidad.

Cuando se implementa un Programa de Gestion de Calidad hay al-
gunos principios basicos a tener en cuenta:

m Debe determinarse previamente como se va a medir, y que tanto el
método de medida como las variables sean conocidos por todos.

m Seleccionar los criterios, atributos o caracteristicas que en conjun-
to representen el producto, proceso o servicio a medir y comprobarlos
mediante un sistema objetivo.
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® Cuando la calidad so6lo puede evaluarse mediante un sistema sub-
jetivo es necesario asegurar la fiabilidad de este.

m Los criterios, atributos o caracteristicas representativas deben ser
faciles de identificar, obtener y controlar, de tal manera que permitan
tanto el autocontrol como el control externo.

m Los métodos de medicion deben tender a la fiabilidad y a la vali-
dez. Un método es fiable en la medida que obtiene siempre los mismos
resultados, independientemente de quien ejecute la medicion, es valido
en la medida que el resultado representa aquello que se quiere medir.

m La medida de la calidad de un proceso, producto o servicio debe te-
ner en cuenta siempre la satisfaccion del cliente, sea interno o externo.

Herramientas (4)

No se utilizan fuera de contexto sino dentro de un programa global.
Es necesario que se disefie a medida del centro de didlisis, involucrando
al personal, estimulando a desarrollar las propias ideas y experiencias.

Estan orientadas a:

m Problemas.

® Procedimientos.

m Objetivos.

m Control de procesos mediante métodos estadisticos.

Meétodos orientados a los problemas:

Para detectar, jerarquizar analizar y evaluar 1os mismos.

Mencionamos:

® Brainstorming.

m Diagrama de afinidad.
m Diagrama Matricial.

m Diagrama de campo de fuerzas.
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m Diagrama de Causa y Efecto (Ishikawa).
m Planilla de verificacion.

m Calificacion de criterios.

Técnicas para seleccion de prioridades
m Diagrama de Arbol.

m Gréfico de Pareto.

m Diagrama de Disprsion.

m Gréfico de ejecucion.

m Gréfico ce control.

® Histograma.

Brainstorming (tormenta de ideas)

Es una herramienta de planeamiento que se puede utilizar para ob-
tener ideas a partir de la creatividad de un grupo o de un equipo.

Se deberia utilizar cuando:

m Se desee determinar las posibles causas y/o soluciones a los problemas.
m Se planifiquen las etapas de un proyecto.

m Decidir en que problema u oportunidad de mejora trabajar.

m Para crear consenso.

m En situaciones donde se necesite generar un ndmero elevado de ideas.

Para aplicarla se deben tener en cuenta ciertas reglas:
m Establecer un limite de tiempo.
m Designar uno o varios registradores.

m Alentar la creatividad. No desechar ninguna idea.

Luego de finalizado es necesario priorizar las jdeas, clasificar la in-
formacién y recordar que como se basa en las opiniones de la gente
deben recabarse datos que apoyen o prueben las ideas.
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Diagrama de causa-efecto (espina de pescado) o de Ishikawa

Es una herramienta de analisis que se puede utilizar para:

Categorizar muchas causas potenciales de un problema o cuestion de
manera ordenada.

Analizar que es lo que esta sucediendo realmente con un proceso.

Primero se debe identificar el problema y luego identificar las prin-
cipales categorias de las causas.

Las lineas diagonales que se “ramifican” a partir del eje horizontal
principal del diagrama de causa efecto se denominana categorias de
causas principales para organizar las causas de manera que tengan el
mayor sentido posible para su situacion especifica.

Las causas pueden resumirse en categorias tales como:
Métodos. Maquinas. Materiales. Personas (MMMP).
Lugares. Procedimientos. Personas. Politicas (LPPP).
Alrededores.Proveedores. Sistemas. Capacidades (APSC).

Por ejemplo deseamos tratar las causas posibles de anemia en un pa-
ciente que se dializa: (figuras | a 6)

Diagrama o Grafico de Pareto

Es un tipo especia] de Grafico de barras que se puede utilizar para:

Determinar la frecuencia o la importancia relativas de diferentes pro-
blemas o causas.

Concentrarse en cuestiones vitales ordenandolas en términos de im-
portancia.

Previamente hay que hacer una planilla de verificacion para poder
distinguir entre opinién y hechos reales.

Para confeccionarlo es conveniente seguir determinados pasos:

1. Organizar los problemas o causas en un grupo de categorias. Re-
ducir una lista larga a un nGmero manejable de categorias, preferente-
mente no méas de ocho.
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2. Seleccionar una unidad estandar de medida y el tiempo para ser anali-
zado.

3. Recoger y resumir la informacion, creando una tabla de tres co-
lumnas:

Por ejemplo: Internaciones en el ultimo semestre:

Causa Ocurrencias Porcentaje del total
Problemas en el acceso vascular 45 56,25%
Complicaciones Cardiovasculares 15 18,75%
Sepsis 12 15%
Hemorragia digestiva 5 6,25%

Otras 3 3,75%

Se ordenan en forma descendente y luego se construye un gréafico de
barras, con la categoria que registre mas ocurrencias en el extremo iz-

quierdo

Este es un gréafico facil de leer e interpretar que debe ayudar a deci-
dir que problemas abordar primero.

Otros ejemplos:

Accesos vasculares

Tipo de acceso.

Trombosis.

Recirculacion.

Infeccion.

Turno en que se dializa el paciente.

Tipo de aguja.

Persona que lo conecta.

Cirujano vascular que confeccion6 el acceso.

Tiempo del paciente en didlisis.
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Motivos de Ingreso a DPCA

Por eleccion.

Por seleccion negativa.
Problemas en Hemodialisis.
Problemas en accesos vasculares.
Intolerancia a Ultrafiltracién.
Episodios frecuentes de ICC.

Cardiopatia isquémica.

Causas de egreso de DPCA
Peritonitis.

No adaptacién psicosocial.
Didlisis inadecuada.
Infeccién en el catéter.
Otras causas

En el Gréfico de Pareto es importante: definir el tema, Identificar el
problema y tener en mente el objetivo buscado.

Pareto Ponderado:
Al lado de cada item se puede colocar el costo ocasionado; Econo-
mico. Morbilidad. Mortalidad. Insatisfaccion/Disconfort.

Ver Eiguras 7y 8.

Meétodos estadisticos para el control de procesos
Criterios de calidad para los registros clinicos.

Andlisis de procesos

Cada persona en cada nivel de operacion debe definir sus pasosy los
resultados de cada uno. Se deben formar grupos de discusion que re-
visen los lincamientos y bagan sugerencias. Aquellos del staff que es-
ten directamente comprometidos tienen los medios para hacer los ajus-
tes. Los registros cuidadosos son la fuente de que esto suceda.
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Recoleccion de datos

Dado que la prioridad es el cuidado de los pacientes, los sistemas de
coleccion de datos no deben distraer de esta funcion al que tiene la
responsabilidad primaria de atencién al paciente.

Los sistemas de colecciéon de datos deben tener:

Perspectiva legal, ser de importancia clinica, concisos, concretos,
exactos, en tiempo y legibles.

Registros de las Unidades (3)

Obligatorios por la legislaciéon vigente:

m Historia clinica.

m Registro de ingreso y egreso de pacientes.
m NUumero de pacientes en dialisis.

m Indice de eficiencia dialitica.

m Registro de Internaciones (causa, numero,y promedio de dias de estadia).
m Reuso de filtros.

m Notificacion de pacientes con Hepatitis B.
m Registro de material descartable utilizado.
® Mortalidad.

m Capacidad funcional al ingreso.

m Costos por paciente y costos totales.

Registros recomendados

m Transfusiones.

m Accesos vasculares.

m Tratamiento de agua.

® Mantenimiento de los equipos.

m Control de infecciones (Tasa de infecciones).
m Registro de antibidticos.

m Serologia (seroconversion).

® Metabolismo fosfocalcico.

m Responsabilidades y Novedades (Report).

m Determinar y describir politicas y procedimientos.
® Manual de Calidad y Procedimientos.
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Diagrama de causa-efecto (espina de pescado) o de Ishikawa

Es una herramienta de analisis que se puede utilizar para:

Categorizar muchas causas potenciales de un problema o cuestiéon de
manera ordenada.

Analizar que es lo que esta sucediendo realmente con un proceso.

Primero se debe identificar el problema y luego identificar las prin-
cipales categorias de las causas.

Las lineas diagonales que se “ramifican” a partir del eje horizontal
principal del diagrama de causa efecto se denominana categorias de
causas principales para organizar las causas de manera que tengan el
mayor sentido posible para su situacion especifica.

Las causas pueden resumirse en categorias tales como:
Métodos. Maquinas. Materiales. Personas (MMMP).
Lugares. Procedimientos. Personas. Politicas (LPPP).
Alrededores.Proveedores. Sistemas. Capacidades (APSC).

Por ejemplo deseamos tratar las causas posibles de anemia en un pa-
ciente que se dializa: (figuras 1| a 6)

Diagrama o Grafico de Pareto

Es un tipo especial de Grafico de barras que se puede utilizar para:

Determinar la frecuencia o la importancia relativas de diferentes pro-
blemas o causas.

Concentrarse en cuestiones vitales ordenandolas en términos de im-
portancia.

Previamente hay que hacer una planilla de verificacion para poder
distinguir entre opinion y hechos reales.

Para confeccionarlo es conveniente seguir determinados pasos:

1. Organizar los problemas o causas en un grupo de categorias. Re-
ducir una lista larga a un nimero manejable de categorias, preferente-

mente no mas de ocho.
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2. Seleccionar una unidad estandar de medida y el tiempo para ser anali-
zado.

3. Recoger y resumir la informacién, creando una tabla de tres co-
lumnas:

Por ejemplo: Internaciones en el ultimo semestre:

Se ordenan en forma descendente y luego se construye un grafico de
barras, con la categoria que registre mas ocurrencias en el extremo iz-
quierdo
—fete-es un grafico facil de leere interpretar que-debe ayudar a deci
dir que problemas abordar primero.

Otros ejemplos:
Accesos vasculares

Tipo de acceso.

Cuadros Herramientas

Material/metodos  Relacionados con dialisis
Paciente Personal

Figura !
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Figura 2
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Figura 4

Material/inétodos Relacionados con dialisis

) NS N

Interrupcion de Dosis

Paciente

Instrucciones Inadecuadas

Falta de Coordinacién en el servicio

Figura 5
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Serie | _
Figura 7
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Serie 2

Trombosis.

Recirculacion.

Infeccion.

Turno en que se dializa el paciente.
Tipo de aguja.

Persona que lo conecta.

Cirujano vascular que confeccion6 el acceso.

Tiempo del paciente en dialisis.
Motivos de Ingreso a DPCA
Por eleccion.

Por seleccién negativa.
Problemas en Hemodidlisis.

Problemas en accesos vasculares.
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Intolerancia a Ultrafiltracion.
Episodios frecuentes de ICC.

Cardiopatia isquémica.

Causas de egreso de DPCA
Peritonitis.

No adaptacion psicosocial.
Dialisis inadecuada.
Infeccidon en el catéter.
Otras causas

En el Gréfico de Pareto es importante: definir el tema, Identificar el
problema y tener en mente el objetivo buscado.

Pareto Ponderado:
Al lado de cada item se puede colocar el costo ocasionado; Econé-
mico. Morbilidad. Mortalidad. Insatisfaccién/Disconfort.

Ver Figuras 7y 8.

Meétodos estadisticos para el control de procesos
Criterios de calidad para los registros clinicos.

Andlisis de procesos

Cada persona en cada nivel de operacion debe definir sus pasos y los
resultados de cada uno. Se deben formar grupos de discusion que re-
visen los lincamientos y hagan sugerencias. Aquellos del staff que es-
ten directamente comprometidos tienen los medios para hacer los
ajustes. Los registros cuidadosos son la fuente de que esto suceda.

Recoleccion de datos

Dado que la prioridad es el cuidado de los pacientes, los sistemas de
coleccion de datos no deben distraer de esta funcion al que tiene la
responsabilidad primaria de atencién al paciente.

Los sistemas de coleccion de datos deben tener:

Perspectiva legal, ser de importancia clinica, concisos, concretos,
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ASOCIACION DE CENTROS PRIVADOS DE DIALISIS DE SALTA
J.B.ALBERD1 323 - LOCAL 3 - CP 4400 - SALTA

TEL: (0387) 4214789

EMAIL: cediasa@infovia.com.ar

WEB: www.cepridiasa.com.ar

ASOCIACION DE DIALISIS DE LA PROVINCIA DE CORRIENTES
TUCUMAN 1051 - CP 3400 - CORRIENTES
TEL: (03783) 462816 / 423467 | 431348

EMAIL: adecorrn@infovia.com.ar

ASOCIACION DE PRESTADORES DE DIALISIS Y TRANSPLANTES

RENALES DE LA PC1A. DE SANTA FE
BV. ORONO 1187 P PISO OF. G - CP 2000 - ROSARIO - SANTA FE
TEL: (0341) 4481756 / 4401906

EMAIL: adialsfe@infovia.com.ar

ASOCIACION DE PRESTADORES DE DIALISIS Y TRANSPLANTES
RENALES DE SAN JOAN
JUJUY 36 SUR - 1° PISO OF. 15 - (5400) - SAN JUAN

TEL (0264) 4202868 - EMAIL: nefrosjn@infovia.com.ar



ASOCIACION DE PRESTADORES DE HEMODI1AL1S1S Y TRANSPLANTES

RENALES DEL CENTRO.
27 DE ABRIL 536 - 70 PISO - OE C - (5000) - CORDOBA

TEL/FAX: (0351) 4282361 / 4263332 / 4245707

EMAIL: apheytrc@infovia.com.ar

ASOCIACION DE PRESTADORES PRIVADOS DE HEMOD1AL1S1S Y
TRANSPLANTES RENALES DE MENDOZA
9 DE JULIO 1160 - 20 PISO - OF. | - (5500) - MENDOZA

TEL. (0261) 4231614 / 4235302 - EMAIL: adialmza@infovia.com.ar

ASOCIACION REGIONAL DE DIALISIS Y TRANSPLANTES RENALES
DE CAP. FED. Y PC1A. DE BS. AS.
CARLOS PELLEGRINI 887 - 90 PISO - C1009ABQ - CAPITAL FEDERAL

TEL/FAX: (011) 55551700 - EMAIL: asocdial@renal.org.ar

ASOCIACION SANTIAGUENA DE HEMOD1AL1S1S Y
TRANSPLANTES RENALES
INDEPENDENCIA 2227 - CP 4200 . SGO. DEL ESTERO

TEL(0385) 4315298 - EMAIL: adialsgo@infovia.com.ar

ASOCIACION TUCUMANA DE INSTITUTOS Y CENTROS PRIVADOS
DE HEMOD1AL1S1S Y TRANSPLANTES RENALES
AV. SARMIENTO 280 - CP (4000) - S.M.DE TUCDMAN

TEL: (0381) 4223937 - EMAIL: atudial@infovia.com.ar
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PROGRAMA DE CALIDAD DE CADRA

Viamonte 1181 Piso 7 C.P.1053 - Capital Federal
Tel. 011-43756282 Lineas rotativas
E-Mail: calidad@nefrodial.org.ar

ISBN 20698-0-X

Web: www.nefrodial.org.ar
Secretaria: Natalia Roth
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