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INFECCIONES HOSPITALARIAS

INTRODUCCION

Desde los primeros dfas de la microbiologfa ha existido
controversia redpecto al papel que desempeiia la flora micro-
biana normal en la salud de los individuos. Pauster, por ejem
plo, hipotetizd que la flora normal era esencial para la vida.
Afios después Reyniers, de ia Universidad de Notre Dame refu-
té tal hipdtesis y lo que es mis, demostrb que varias genera
ciones sucesivas de animalés de laboratorio podian scbrevivir
manteniendo un estado "libre de gérmenes". Metchnikoff, igual-
mente en una de sus miiltiples desaveniencias con Pasteur ar-
gumentd que los microorganismos que habitaban normalmente el
Cuerpo Humano eran antagonisgtas que competfan con el huésped
por los factores que resultaban esenciales para la vida; es-
ta posicidén hasta la fecha no ha podido ser rechazada en for

ma categdrica (1)

En la naturaleza existen m{ltiples ejemplos en los cua-
les la microflora normal forma parte de complejos simbidticos
como eén el caso de algunos rumiantes capaces de utilizar la
celulosa, producto de la actividad fermentativa de microorga-
nismos que colonizan su intestino, como fuente alimenticia. -
Esta interrelacidn bioldgica pareceria contraponerse a lo re-

ferido por Metchnikoff.

Actualmente se cuenta con abundantes reportes de estu-
dios experimentales que dan luz sobre el papel determinante
de la flora bacteriana normal en la salud y enfermedades del
ser humano, Aunque ambos términos, "salud" y "enfermedad" son
mutuamente exclusivos, "salud" e "infeccidn" no lo son. Por

ejemplo, al cabo de pocos dias de haber nacido el individuo



se considera infectado por diversas bacterias; ademas scquird
as! por toda su vida, aungue en forma estricta pareceria mis
adecuado establecer que se ha "infestado" & "colonizado" de-
jando el primero de los tres términos para cuando se detecten
alteraciones clinicas consideradas secundarias a la invasidn
bacteriana y a la respuesta por parte del huésped a la misma.
Dicha respuesta traduce la presencia de fiebr?, cefalea, cam~
bios circulatorios como hipotensidn y shock, alteraciones re-~
versibles del sensorio como confusidn, delirio, estupor y co-
ma; pueden observarse también diversas reacciones cutdneas y
cambios hematol&gicos que incluyen anemia, defectos de coagu-
lacidn, eosinofilia, linfocitosis, y finalmente alteraciones

dependientes de la respuesta inmune del huésped (2)

Asf pues, la colonizacidn bacteriana y viral de las super
ficies corporales y del tubo digestivo es la consecuencia tem
prana e inevitable de la distribucidn ubicua de microorganismos
en el medio que rodea al hombre. Desde luego que suele conser
varse un equilibrio constante entre el hu€sped y su flora nor
mal por accidn de las defensas antibacterianas naturales que
sirven para delimitar dicha flora a zonas donde puede ser tole
rada por el‘huésped sin peligro (TABLA 1) como las superficies
de vias respiratorias altas y bajas, del tubo digestivo y de la
piel (2,3,4)

Sin embargo, los microorganismos pueden penetrar en teji
dos que no estdn normalmente colonizados, mediante dos maneras:
1) Su capacidad patbgena intrfnseca, que les permite romper -
las barreras protectoras naturales fisicas o bioguimicas. El
Estreptococo Pyogenes del grupo "A" es un ejemplo de especie
bacteriana con dicho potencial. 2) Las defensas naturales pue-

den estar suficientemente comprometidas (traumatismos, inmuno-



supresidn, disfuncidn fagocitica, etec.) para permitir que or-
ganismos comensales penetren en tejidos por lo general no-infegc
tados y produzcan enfermedad. Esta situacidén se ha hecho cada
vez mds comln en las iltimas décadas a medida que se logran a-
delantos en el tratamiento de enfermedades diversas, al precio
de disminuir la resistencia natural del huésped a la infeccidn
invasora por elementos de su propia flora. Tales infecciones se
denominan"oportunistas"., As! las cosas, microorganismos que de
ordinario son inofensivos como el Estafilococo Epidermidis (5)
Serratia (6), Herellea, etc., pueden producir infeccidn invaso

ra capaz de poner en peligro la vida del individuo (5,6)
FLORA BACTEﬂIANA NORMAL Y SU INTERACCION CON EL HUESPED

‘En virtud de la gran importancia que reviste la interac-
cidn entre bacterias usualmente no-patdgenas con el huésped, se
giin se ha referido, es necesario conocer los principales micro-
organismos que habitan los'diferentes sistemas orgdnicos. De e-
llos, destacan por su predominio en précticamente toda la econo

mia: Estafilococo, Estreptococo y Haemophillus (TABLA 2).(3)

Precisamente tal interaccién puede ejemplificarse con el
Estafilococo Epidermidis considerado comensal dérmico y bacte
ria cosmopolita. Su hallazgo en los cultivos de pacientes inter
nados en alguna institucidn hospitalaria por lo general hace
que se considere inocuo, o bien se da por descontado que se le
haya encontrado como resultado de contaminacidn. Sin embargo,
ha sido demostrado que el Estafilococo Epidermidis es actual-
mente un patSgeno hospitalario de heridas, prdtesis diversas,
derivaciones cerebroespinales y del tracto urinario {(7,8). A-
demds, de hecho se acepta como indicativo de endocarditis cuan
do se aisla de prdtesis valvulares & cuando existen hemocultivos

positivos en pacientes con enfermedad valvular cardiaca (9)



PIEL

CONJUNTIVA

OROFARINGE

Estafilococo
Corinebacteria
Propionibacteria
Candida sp
Malaseria furfur
Dermatofitos

Estafilococo
Corinebacteria
Haemophillus

NASOFARINGE

VIAS URINARIAS

Estafilococo
Estreptococo (inclusji
" ve Enterococo) .
Lactobacilo (vaginal)
Corinebacteria
Neisseria sp
Anaerobios obligados
Bacilos gramnegativos
obligados
Candida albicans
Trichomona

Estafilococo
Estreptococo
B, Catarralis
Neisseria sp
Haemophillus

INTESTINO BAJO

Estreptococo viridans
Estafilococo
Estreptococo pyogenes
Estrpt. pneumoniae
Branhamella catarralis
Neisseria sp
Lactobacilo
Corinebacteria
Haemophillus sp
Anaerobios obligados
(excepto Bacteroides)
Candida albicans
Algunos protozoarios

Anaerobios obligados

Gramnegativos aero
bios

Estreptococo

Candida albicans

Varios protozoarios

INTESTINO ALTO

Estreptococo
Lactobacilo

7z

Candida sp

'TABLA 2. PRINCIPALES ELEMENTOS BACTERIANOS QUE CONSTITUYEN
LA MICROFLORA NORMAL EN EL HUMANO (Tomado de: New
England Journal of Medicine 1982;307:2:83-93)

PIEL

TRACTO RESPIRATORIO

Flujo unidireccional
sohre superficie e
pitelial -

Descamacién celular

' epitelial

Sistema inmune local

Agentes antimicrobia
nos inespecificos
del huésped

Variaciones del pH y
potencial Redox

Competidores microbia
nog -

Reflejo de la tos
Sistema mucociliar
Produccidn de inmuno
globulinas -
Macréfagos alveolares
Efecto de filtracién
por estrechez pro-
gresiva de tréquea

TRACTO GASTROINTESTINAL

Acido gastrico

Motilidad

Inmunoglobulinas

Microflora bacteriana
normal

TABLA 1. MECANISMOS DE DEFENSA ANTIBACTERIANA ORGANOESPECI

FICA (Tomado de:

New England Journal of Medicine

1982;307:2:83~93 y Anesthesiology 1977;17:2:195-201)




Hay que dcstacur‘que los libros de texto médicos y los
autorey do articulos de revisidn en los Gltimos afios no recb-
nocen la ocurrencia de enfermedades bacterianas o septicemia
potencialmente fatales, secundarias a la infeccién por este
agente, aunque ya se comprobd, sobre todo en el {iltimo lus-
tro, un incremento abrupto de contaminacidn de los catéteres
venosos intravastulares de pacientes hospitalizados, y las
cepas bacterianas identificadas se caracterizan con frecuen
cia por su gran resistencia a un sinimero de antibidticos.
Muchos de dichos pacientes tienen cultivos positivos, situa-
cidn que se acompafia ademas de deterioro ¢lfnico progresivo;
gran niimero de tales enfermos han muerto por la infeccibn, se

gn ha podido demostrarse en estudios necrbpsicos (5)

Lo antes expresado pone de relieve la repercusidn que re
presenta internar a un individuo en un hospital para el tra-
tamiento de alguna enfermedad determinada, pues durante su es
tancia en dicho lugar necesariamente se le somete a maniobras
invasivas que van desde la colocacidn intradérmica de agujas
para administrar soluciones parehterales, hasta cateterismos
intravasculares diversos para diagndstico y tratamiento, cate
terizaciones vesicales, paracentesis tordcicas y abdominales,
etc., que a mds de la permanencia per-se del individuo en el
nosocomio, gue es un lugar potencialmente contaminado con or-
ganismos patdgenos y no-patbgenos, en un momento dado provocan
el ingreso de microorganismos a las cavidades orginicas normal
mente libres de bacterias, y llevan al paciente a cursar con
procesos sépticos bien definidos a pesar que ¢l agente causal

-

sea integrante & no de la microflora normal considerada inocua,
INFECCIONES HOSPITALARIAS. DEFINICION

Los pacieptes gue cursan con enfermedades graves y que ne

Al
cesitan ser tratados terapéuticamente dentro de Unidades de Te



rapia intensiva (UTI), precisamente por tener padecimientos
que ponen en peligro su vida requieren de monitoreo hemodin§
mico estrecho, 1o que traduce la colocacidén de mayor niimero
de lineas intravasculares venosas y arteriales (periférica,
para medir presién venosa central, para hiperalimentacidn, =~
etc.) con incremento del riesgo potencial de infectarse; tal
situacién, en conjunto con la patologfia de base, ensombrece
el prondstico. Cabe precisar que inclusive ha llegado a esta
blecerse cuidl de los catéteres utilizados destacan por su -
predominancia de cultivos positivos; en este sentido se se-
fialan, por orden de frecuencia, los usados para alimentacidn
parenteral, los de presin venosa central y por {ltimo lo in

traarteriales (5)

otro ejemplo del efecto deletéreo ejercido por el inter
namiento hospitalario de los individuos, lo constituye la u-
rosepsis secundaria a cateterismo vesical, principalmente de
pacientes en estado critico que necesitan de la medicidn ho-
raria de su flujo urinario para monitoreo de la funcidn renal
y hemodin@mica en general, lo cual obliga a la permanencia de
la sonda vesical durante varios dias; este hecho, por si mis
mo, y la manipulacidén del catéter por el personal de enferme
ria y médico, originan la contaminacibén bacteriana del canal
uretral, inicialmente de vejiga, y en sentido retrégrado, de
ureteros y rifiones. Diversos autores de nuestro medio encua-
dran a la urosepsis en cuarto lugar de frecuencia en la tabu
lacibén general de enfermedades adquiridas dentro del hospi-
tal, después de las infecciones de heridas quirfirgicas, pro-
cesos flebfticos pibgenos, y del tracto respiratorio,respec-
tivamente (10), del total de infecciones detectadas en pacien
tes hospltalizados. Por otro lado, estudios prospectivos de
otros paises la sehalan a la cabeza de todo tipo de infeccig

nes: tracto urinario 39%, heridas quirfirgicas 32%, tracto res



(11) Ambos senalamlcn

iratorio 16%, 1nfeccxones dezla'piel 5%
tos dejan entreveer el lndlce de frecuencia

an.elevado con -

que un paciente puede adqulrir 1nfeccionea urinarlas durante -

s5u petmanencla en un nOS‘OCOmlO.

De igual forma, es comiin observar que los pacientes hos-
pitalizados cursen con infeccidén de las vias respiratorias en
0.5 a 5.0% del total de internamientos (12). Por ello% parece
ria 18gico suponer ademis, gque la incidencia aumenta en ca-
sos de pacientes en estado critico con padecimientos de base
potencialmente letales, por estar expuestos con mayor frecuen
cia a sufrir la invasidn bacteriana de sus espacios alveola-
res, a través de las tres vias principales de contaminacidn -
broncopulmonar conocidas: la hematdgena, mediante la aspira-
cidn de flora bacteriana desde la faringe, y a través de la =~
suspensidén de bacterias en el gas inhalado durante la ventilo
terapia. Esto resulta, entre otras cosas, del manejo terapéu-
tico agresivo a que tienen gue ser sometidos este tipo de pa-
cientes, a base de antibidticos de espectro amplio que pueden
potenclalmente condicionar la aparicidn de infecciones agre-
gadas ("oportunistas") muchas veces con flora resistente del
tipo gramnegativo, comlin en UTIs (13), Tambié&n resulta fre-
cuente que necesiten de intubacidn endotraqueal con apoyo ven
tilatorio mediante respiradores mecdnicos 6 tan sdlo nebuli-
zadores; a este respecto es sabido que al instalar el tubo en
dotragqueal & practicdrsele traqueostomig al paciente, el papel
de filtracidn nasal es nulificado,ademdas que la inhalacidn de
gases diversos, la aplicacidn de presidn en 1la luz traqueal y
la administracién de anest&sicos y/o sedantes, para lograr -
que el paciente tolere su coneccidn al ventilador mecinico, -
condicionan depresidn significatiya, tanto de la actividad ci
liar como del mecanismo de aclaramiento mucoso; ambos, conoci

das defensas antibdcterianas naturales.



Aunado a lo anterior, debe destacarse que este tipo de
terapia inhalatoria puede potencialmente condicionar per-se,
efectos tdxicos del oxigeno sobre la membrana alveolar que a
carrea disminucidn de la actividad bactericida de los macréfa
gos alveolares, situacidn propicia para el desarrollo de in-
fecciones. Otros factores que comprometen esta clase de defen
sas naturales, que es comiin se encuentren presentes en pacieﬂ
tes internados en UTIs, son: uremia, acidosis, y edema agudo
pulmonar, entre otros (4,14). Resulta ademds, de gran interés,
el hecho que se haya llegado incluso a comprobar que la micro
biologia de diversas infecciones broncopulmonares adquiridas
en UTIs feflejan la ecologifa local de cada unidad de terapia,
con predominio de la bacilemia gramnegativa aerdbica, que fa-

cilmente desarrolla resistencia bacteriana (4)

Una vez analizadas algunas de las diferentes formas como
un individuo puede contraer infecciones secundarias a su es-
tancia dentro de un hospital y a la terap@utica especifica a
que tenga que sometérsele, podemos definir como "INFECCION -
HOSPITALARIA" a aquel tipo de sepsis que tiene lugar durante
la hospitalizacidn del individuo y que no estaba presente ni
ge encontraba en perfodo de incubacién en el momento del in-
greso; debe ser potencialmente previsible, y de presentarse
después de ser dado de alta el paciente, deberd estar relacio
nada con el periodo de incubacidn que corresponda (2,4,10,11,

12)

INFECCIONES HOSPITALARIAS Y SU CONTROL

Las infecciones nosocomiales incluyen fundamentalmente
las conocidas como "menores", que n o ponen en peligro la vida
‘del paciente, y las "mayores", que si lo hacen. Estas {iltimas
son: septicemia, neumonia, infeccidn de vias urinarias, infec-
cidén de heridas quirfirgicas, etc., todas ellas adquiridas con

frecuencia en UTIs por medio de los mecanismos etiopatogénicos



ya descritos., Por lo tanto, dado el indice de frecuencia sig-
nificativo con que se observan en enfermos recluidos en tales
unidades, por cursar con enfermedades subyacentes potencial-

mente letales y que por otro lado tienen probada susceptibi-

l1idad a la sepsis de cualquier indole, por depresidn inmunolé
gica de mayor o menor grado, se hace necesaria la implementa-
cidén de medidas de control de infecciones tendientes a preve-
nir la agregacidn de dichos eventos patolbgicos en los pacien

tes, con el consabido incremento de la morbimortalidad (16)

Ademis, aparte de las medidas profilicticas especificas
a que nos referimos, cada UTI debe valerse del esfuerzo y ac
ciones de un grupo de profesionales de la Medicina y ramas a-
fines, por lo geheral conocido como COMITE DE INFECCIONES (ver
organigrama anexo) del hospital correspondiente, De no existir
dicho organismo, la UTI por iniciativa propia deberi estimu-
lar su formacidn a nivel intrahospitalario, dado que represen=
tata la piedra angular en el aspecto ejecutivo, de todo el pro
grama de control de infecciones, sin cuyo ejercicio resultarla
imposible evaluar la efectividad de las medidas que se pongan
en préctica.

ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN EL COMITE DE INFECCIONES

Estid formado de 1 presidente, 1 secretario, varios voca-
les segilin el nfimero de Servicios con que cuenta el hospital, 1
laboratorio de epidemiologia en servicio permanente, 1 jefe de
laboratorio, 1 & m&s quimicos bacteridlogos segfin requerimien-

tos, 1 coordinador epidemidlogo y 1 enfermera sanitarista.

PRESIDENTE: Se considera que el elemento ideal para este
importante puesto es el director del hospital, pues aunque por

lo general no funge con caracter ejecutor, su alta investidura
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intrahospitalaria por si misma permite la toma de decisiones
elementales, por ejemplo en el control de brotes endémicos, -
como seria el cierre de alas hospitalarias completas & unida
des médicas enteras que deben ser sometidas a cuarentena, y
que ningQn otro elemento del COMITE podrfa lograr con la pre
mura que el caso requiera. Puede asimismo derivar fondos ecg
némicos institucionales con fines de acrecentar la efectivi-
dad de muestreos bacterioldgicos, dado que por sI mismas es-
te tipo de maniobras incrementan notoriamente los costos, etc.
En su ausencia podrd ser sustituido por el subdirector del -
hospital, gque en general cuenta con mayor tiempo disponible
para dedicar a estas actividades. En términos generales, sus
funciones son cuatro: 1) Establecer el calendario y horario

de las reuniones ordinarias del COMITE. 2) Convocar a reunio
nes extraordinarias. 3) Presidir y ccordinar tanto las reunio_
nes ordinarias como extraordinarias. 4) Vvigilar el cumplimien_
to de las funciones del COMITE y de los trabajos asignados a

cada uno de sus miembros.

SECRETARIO: En virtud de que son los pacientes postopera
dos en primer término, y los criticamente enfermos recluidos
en UTIs, én sequndo lugay, los que acuSan mayor incidencia de
infecciones hospitalarias debido a toda la gamma de fundamenta
ciones fisiopatoldgicas ya expuestas, consideramos convenien-
te que el secretario del COMITE sea el jefe del Servicio de Ci
rugia, 6 en su defecto el jefe de la UTI, pues seran respecti-
vamente quienes afrontaran con mayor frecuencia el problema en
sus Servicios, tendridn por ende mayor experiencia al respecto,
Yy estarian capacitados para realizar la integracidn de los casos
de sepsis nosocomial reportados. Sin embargo, a pesar que la -
responsabilidad del cargo recae directamente en el secretario,
éste debe contar con un asistente que se encarque de realizar
las funciones.propias del caso: se acepta por consenso general

que sea una enfermera con especialidad en Salud Piiblica, o al



menos un curso de Epidemiologia de por lo menos diez semanas
de duracibn, que deberd dedicar tiempo completo a este tipo
de actividades. Las funciones que se le encomendardn son -
diez: 1) Realizar recorrido diario de cada uno de los Servi-
cios de hospiﬁalizacién para recabar informes de los casos

de infeccidn hospitalaria gque hayan detectado. 2) Informar al
epidemidlogo de la supuesta aparicidn de nuevos casos, quién
se encargard de la corroboracidn correspondiente. 3) Colabo~-
rar en la implementacidn y supervisién de medidas correctivas
4) Participar en el desarrollo de programas educativos. 5) E
laborar agenda de trabajo de cada reunidn. 6) Recibir, y orde
nar la informacidn de casos notificados y de los estudios mi
crobiolbgicos, y distribuirla a los miembros del COMITE. 7)
Dar a conocer a todos los integrantes del mismo, la aéenda de
trabajo prgvio a cada reunidn, e integrar y distribuir los -
documentos de trabajo requeridos para ella. 8) Elaborar el ac
ta de la reunidn y presentarla al inicio de 1la siguiente, a
consideracidn del COMITE en pleno. 9) Integrar y mantener ac-
tualizado el archivo. 10) Elaborar mensualmente el informe a

la direccidn del hospital, sobre las infecciones hospitalarias.

VOCALES: Se contard con tantos vocales como Servicios ha
ya en el hospital, incluyendo todas las ramas quirfirgicas {ci
rugfa general, ortopédica, obstétrica, cardiovascular, etc.) -
asl como medicina interna, pediatrfa, Servicios de urgencias,
UTIs, unidades de recuperacidn postquirfirgica, etc, Preferen-
temente, es el jefe de cada Servicio quien debe representarlo
ante el COMITE aunque puede derivarse tal responsabilidad en
uno de los médicos residentes de especialidad, que dispone de
mayor tiempo que dedicar a tales funciones. Estas estriban en
la informacidn rutinaria de las posibles alteraciones clinicas

en los pacientes, similares a las de otros enfermos y que se



supongan secundarias a procesos sépticos bien definidos, fac
tibles de encuadrarse dentro de la definicidn de infecciones

hospitalarias.

LABORATORIO DE EPIDEMIOLOGIA: Resulta indispensable su

existencia, sobre todo en servicio permanente, por la eventua
lidad de ingreso al hospital de pacientes potencialmente in-
fectados a horas no-habiles, que requieren les sean tomadas -
muestras paré cultivo/frotis de inmediato y. poder asi proceder
a iniciar con la terapia antibidtica a la mayor brevedad. En
casos que no se cuente con los servicios del laboratorio, el
vocal o bien el coordinador y/o la enfermera sanitarista que

se mencionarin mis adelante, deberdn encargarse del muestreo
bacterioldyico que corresponda, enviando enseguida las muestras

a otro sitio para su procesamiento extrahospitalario.

QU:'MICOS BACTERIOLOGOS: Deben ser nombrados 1 & mis ele-

mentos que Se encargaran, exclusivamente, de los seguimientos
bacteriol8gicos cuando el COMITE lo determine necesario, ya sea
por la sospecha de un brote endémico, segiin informaciones es-
pecificas de los vocales, o bien cuando se identificd un bro-
te infeccioso y desea evaluarse el efecto de las medidas correg

tivas tomadas previamente.

COORDINADOR: Este puesto debe ocuparlo un cpidemidloqgo ca-
paz de supervisar la justificacidn de solicitudes de muestreo
bacterioldgico hecha por los diferentes vocales, e indicar la
necesidad de prptocolos epidemiolégicos cuando se haya detectado
alguna enfermedad infectocontagiosa que pueda constituirse en fo
co de diseminacidn., Sus funciones pueden resumirse en siete ihci
sos principales: 1) Programar e interpretar los estudios de inci

dencia de las infecciones hospitalarias. 2) Rgalizar estudios de



prevalencia de infecciones, 1 vez por mes. 3) Coordinar accio
nes preventivas y de control especifico. 4) Coordinar la eje-
cucibn de acciones correctivas en el caso de brotes endémicos.
5) Asesoramiento de los vocales para el andlisis y recomenda-
ciones de los casos aislados. 6) Disefio y participacidn en pro
gramas de educacidn para el personal mddico, de enfermeria y
param@dico. 7} Participar en las comisiones de trabajo que se
le asignen en el COMITE.

ENFERMERA SANITARISTA: Este elemento es considerado el -

responsable directo de la vigilancia epidemioldgica continua
dentro del hospital. Su funcidn, mAs que asistencial, consiste
en la supervisidn diaria del cumplimiento de rutinas médicas y
de enfermeria, en atencidon a las medidas de asepsia, antisepsia
y 8tica mé@dica aceptadas tradicionalmente. Se encargari de su=-
pervisar el cambio diario de los apdsitos que cubren el sitio
de entrada de catéteres venosos y arteriales asi como de la per
sistencia de la anotacidn del dfa que se instald; del cambio
rutinario de catéteres vesicales después de un lapso promedio
de diez dias de instalado & antes si hubiere datos de sepsis

en canal uretral; que las té&cnicas de aspiracidn de secreciones
orotraqueales se efectiien con rigurosa esterilidad, etc. La de-
teccibn de probables focos de infeccidn deberd comunicarla al
personal médico que corresponda, asi como al coordinador del co
MITE, para normar conducta de aislamiento, seg(in el caso, o =

bien medidas terapéuticas que se determine estén indicadas.



COMITE DE CONTROL DE INFECCIONES. OBJETIVQS

Sus integrantes se reuniran semestralmente con miras a
revisar la probable consecucidn de los objetivos trazados du
rante la sesidn ordinaria previa, & antes, si alguno de los
integrantes demuestra la necesidad de reunirse en sesibn ex-
traordinaria.

1) Conocer la frecuencia, distribucidn y etiologia de
las infecciones hospitalarias

2) peterminar las Areas del hospital con mayor riesgo

3) Establecer normas para el control de infecciones

4) Prevenir infecciones en el personal del hospital

5) Promover actividades educativas y de investigacidn
relacionadas a.las infecciones hospitalarias y su control

6) Disminuir la tasa de morbilidad debida a procesos s&p
ticos adquiridos dentro del hospital

7) Disminuir o prevenir reingresos, complicaciones y =
muertes por infecciones hospitalarias

8) Disminuir el promedio de estancia hospitalaria

9) Inspeccidn permanente del medio hospitalario para de
tectar prematuramente brotes aislados de infeccidn y evitar
su diseminacidn

10) Investigacidn del uso de antibidticos que puede ori-
ginar cepas resistentes dificilmente controlables

1l1) Reporte anual de estudios epidemioldgicos efectuados
tanto para la deteccidn, control y la profilaxis de enferme-

dades hospitalarias infectocontagiosas



RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL CONTROL

DE INFECCIONES

Se sabe que la incidencia de infecciones por contamina-
cidn bacteriana dentro de los hospitales estd en relacidn di
recta con los dias/estancia de los pacientes, siendo mayor -
cuanto mas tiempo deben permanecer internados (25). Por otro
lado, existe evidencia gue los comensales bacterianos de la
piel con frecuencia son responsables de un porcentaje signi-
ficativo del total de sepsis hospitalarias, como en el caso
del Estafilococo Aureus (15); es por ello que el personal m§
dico y de enfermerfa debe tener especial cuidado en el segui
miento de normas de asepsia y antisepsia al practicar manio-
bras de cateterizacidn vascular, en la que los sitios de en=-
trada del catéter puedan contaminarse con riesgo posterior -

de flebitis s@ptica, bacteremia y septicemia (4,27)

MEDIDAS ESPECIFICAS I, CATETERES INTRAVASCULARES

t

'

1. Su colocacidon debe realizarse con el minimo de perso
nas circulando dentro del cubiculo donde estd el paciente.

2, La puerta del cubfculo permaneceri cerrada durante 1la
maniobra

3, El operador vestir3 ropa estéril, gorro y cubrebocas,
invariablemente

4. El sitio de venopuncidn y el Adrea circundante debe so
meterse a aaeﬁsia y antisepsia estrictas

5. El catéter debe manipularse sbélo por 1 persona, de ser
posible

6. Una vez colocado, el sitio de venopuncidn & venodisec-

cidn se cubrir§ con apfsitos estériles, debiendo cambiarse dia

riamente



7) Los apdsitos nuevos, colocados cada dia, }levarin la
inscripcidn de la fecha en que Se colocd el catéter

8) El catéter debe usarse sdlo para el fin con que fué
instalado, como en casos de nutricidon parenteral total, o
bien manipulafse por enfermeria con técnica estéril estricta
para administracidn de medicamentos, toma de muestras de la-
boratorio, & infusidn de soluciones parenterales

9) Deberd retirarse si existen datos de flebitis, con
presencia de cuerda vascular, palpable & no

10) Una vez retirado el catéter, se mandarid cultivar su
punta, alln sin alteraciones clinicas compatibles con infec-
¢idn



Al igual que el uso prolongado de los catéteres intravas
culares condiciona la presencia de flebitis séptica, la cual
puede constituirse en punto de partida para la presenqia de -
bacteremia y septicemia, la utilizacidn de equipos de infusidn
intravenosa 6 venoclisis por perlodos mayores de 4B horas es
responsable de la contaminacidn inicial del catéter en 15% de
los casos (28); aunque por lo general en nuestro medic no hay
posibilidad del cambio de tales equipos, estrictamente cada -
dos dias, en virtud del impedimento que representa el alza sig
nificativa en los costos, consideramos pertinente anotar 1las

sigquientes recomendaciones{28)

MEDIDAS ESPECIFICAS II. EQUIPOS DE VENOCLISIS

l.lboé equipos de infusidn intravenosa deben manipularse
inicialmente con técnica estéril, al momento de su instalacidn

2, Su desconeccidn del caté&ter implica mantener el extre
mo proximal al mismo, dentro de yasa estéril para evitar su -
contaminacidn, El hecho de mantener suspendido tal extremo pro
ximal, permite la contaminacidn potencial, via aerdgena

3. Debe sustituirse por otro equipo nuevo, al cabo de cin
co dias de instalado, en promedio, & antes si aparece flebitis

6 fiebre no-explicable por otros medios



‘La coexistencia de.urosepsis, considerada una de las prin
cipales infecciones hospitalarias de nuestro medio (10,11,23),
con la patologfa de base del paciente hospitalizado, conlleva
a incremento significante de la morbimortalidad, asi como a ma
yor deterioro del sistema inmunocompetente del enfermo, que lo
convierte en ficil presa de las enfermedades infecciosas; esto

justifica la implementacifn de medidas profildcticas tales como:

MEDIDAS ESPECIFICAS III. CATETERES VESICALES

1. La colocacidén de una sonda vesical, ya sea a permanen-
cia (foley) & transitoria (nelaton) debe tener justificacidn
precisa afin tratdndose de pacientes internados en UTIs, pues no
todos requieren de la medicidn horaria de su uresis

2, Debe ﬁequirse rigurosamente la norma de asepsia y anti
sepsia para su colocacidn

3. La coleccidn de orina se hard mediante sistemas cerrados
de drenaje, estériles, para evitar la contaminacidn de la bolsa
colectora y en forma retrdgrada, de la via de drenaje, la sonda,
y al paciente mismo

4, E1 extremo de la sonda mds distal al paciente no debera
manipularse por el personal una vez conectada a la via de drena
je, para toma de muestras de orina; para tal efecto se recomienda
puncionar con jeringa y aguja estériles, a través de la sonda mis
ma, con estricta técnica estéril, como se hace con equipos de ve
noclisis al administrar medicamentos

5) El catéter vesical se cambiard por otro nuevo, estéril,
en un lapso de diez dfas posterior a su colocacidn, & antes si
hubiere evidencia de contaminacidn & sepsis

6. Al retirarse la sonda, se mandari cultivar su punta para

normar conducta terapéutica al respecto



Ya se ha dicho que el paciente hospitalizado cursa, en
un porcentaje significativo, con sepsis de vias respirato-
rias (12). Cuando el internamiento debe efectuarse en UTI,
la incidencia se incrementa en forma notoria a mis del 5%
del total de internamientos, debido a la mayor frecuencia
con que tienen que ser intubados estos enfermos, secundario
a sus condiciones clfnjcas criticas, Esta maniobra brinda u
na via permanentemente permeable y de facil acceso a microor
ganismos. Por otro lado, la depresidn de los movimientos ci~-
liares y del aclaramiento mucoso ya explicados como factor
que contribuye a la sepsis (20,29), aparte del resto de si-
tuaciones de riesgo en estos pacientes, indican la practica

de medidas profiladcticas especificas, a saber:

MEDIDAS ESPECIFICAS 1IV. CANULAS ENDOTRAQUEALES

l. La intubacidn endotr;queal debe realizarse en base a
indicaciones terapéuticas precisas que la justifiquen

2. La cdnula seri del difimetro adecuado evitando usar
las excesivamente gruesas que irriten la mucosa traqueal, pro
duzcan inflamacidén, y con ello labilidad de la mucosa para el
paso de bacterias

3, Cuando sea posible, se usaran cdnulas estériles, siempre.

4, cuando la cdnula no sea estéril, antes de colocarla debe
lavarse con agua y jabdn, y sumergirse en solucidn antiséptica
por lo menos media hora antes de ser utilizada

5. Toda manipulacibn de la clnula ya instalada, seri estéril

6. Cuando se requiere de intubacidn endotraqueal prolongada
por mis de 5 dfas conviene usar cadnulas de material distinto al
caucho , provistas de globo de baja presidn, para evitar los -
riesgos sefialados en el inciso "dos"

7. 8i el requerimiento de intubacidn sobrepasa los 21 dias
en promedio, ailin con cdnulas tipo "portex" pueden observarse le-
siones traqueales significantes, con el consabido riesgo descrito
en el inciso "dos". En tales casos se recomienda efectuar traqueos

tomfa usando clnulas segiin especificaciones en "1" al "5"



Los diferentes implementos utilizados en terapia inhala
toria 'y ventiloterapia, en las UTIs, con frecuencia se consti
tuyen en vehiculo para transportar bacterias, de un paciente
a otro, si no se toman medidas precautorias al respecto (13).
La invasidn de los espacios alveolares del paciente por micro
organismos patdgenos se efectfia en gran parte durante las se-
siones terapé@uticas diversas como la humidificacidn, 1la nebuli
zacidn, la administracidén de presidn positiva intermitente me
diante mascarillas/boquillas, etc. (30). De ahf que propongamos

las siguicntes medidas a segquir:

MEDIDAS ESPECIFICAS, V. APARATOS DE HUMIDIFICACION Y NEBULIZACION

1. El recipiente usado como reservorio para el lfiquido. de
humidificacidn debe lavarse con agua y jabdn, y después sumer-
girse en solucidn antiséptica durante 1 hora, por lo menos cada
5 dias.

2. Los tubos y mascarilla que van del reservorio al pacien
te deben lavarse con agua/jabén/sol.antisé@ptica cada dos dias
mientras estén usdndose con el mismo paciente., Cuando deban uti
lizarse con otro enfermo, si no existe la posibilidad de desechar
los, recibirlin el mismo tratamiento descrito, debiendo esterili
zarse enseguida con vapor 8 gas segiin el caso; esto Gltimo resul
ta rcelevante sobre todo en aditamentos de ventiladores mecinicos.

3. Cuando no exista posibilidad de esterilizar los circuitos
los reservorios podran llenarse con solucidn de dcido acé&tico al
0.25% permitiendo la aerolizacidn a través de tubos y mascarilla
durante 10 minutos previos a su coneccidn al paciente.

4. Los catéteres para administracidén nasal de oxigeno deben
desecharse después de usarlos en cada enfermo. Su bajo costo per

mite poner en practica tal medida.



Las infecciones intrahospitalarias y sus complicaciones
son causa frecuente de ingreso a UTIs, aumentando a su vez la
morbimortalidad debido a su dificil control (16), Se sabe que
complican el curso clinico del 3% del total de pacientes in~-
ternados, y del 5.5% de postoperados {18}, Estas dos asevera-
ciones aunadas a la demostracidn por diversos autores en el -
sentido que la "mayor amenaza bacterioldgica para el paciente
postoperado est3 representada bor el personal médico y paramg
dico" (4,20,21,31) ponen de manifiesto que existe un alto gra-
do de contaminacidén del mobiliario propio de cada cubfculo -
donde yace el paciente, y desde donde médicos y enfermeras a-
carrean patbdgenos hasta otros enfermos (4), o bien desde pa-
cientes ya infectados a otros que todavia no lo estdn (20). A
#1 las cosas, podemos justificar las siguientes medidas profi

lacticas:

MEDIDAS ESPECIFICAS VI. TRAFICO DE PERSONAS

1. El lavado de manos con agua y jabén por médicos y en
fermeras antes y después de cada contacto con los pacientes es
el procedimiento més simple e importante para el control de en
fermedades transmisibles

2. Bl lavado de manos con agua y jabdn, mds soluciones an
tisépticas, se reservari para situaciones en que el riesgo de
infeccibn sea ﬁayor (pacientes con septicemia comprobada, me-
ningoencefalitis, etc.) y cuando la flora residente normal y/o
transitoria de las manos del personal pueda ser causa de sepsis.

3. Todos los elementos del personal hospitalario deberin
ser Sometidos a reconocimiento médico y estudio bacterioldgice
completo cada afio, tomando en cuenta que ha sido demostrado que
el 40% de ellos, en diversos hospitales, es portador asintom&ti‘
¢o de bacilos grammegativos, y el 10% tiene cultivos positivos
para Estafilococo Aureus

4, Ninglin elemento del personal, adscrito a la UTI (médicos,



enfermeras, personal de RX e intendencia, etc.), debe acudir
a trabajar a la Unidad cuando se compruebe que cursa con al-
giin padecimiento potencialmente transmisible, como seria infec
cién de vifas adreas superiores, gastrointestinal, etc, En ca.
so que tal padecimiento no se considere incapacitante, debe
optarse por cambiarlo temporalmente a otro Servicio

5. Los familiares del paciente internado en la UTI podrin
acudir a visitarlo sb6lo 1 persona por la mafiana y | persona por
la tarde. Estas medidas schaladas en los cinco incisos se jug
tifican ante la probada evidencia que la mayoria de los micro
organismos patdgenos provienen del medio humano & "animado"

mids que del inanimado



TECNICAS DE AISLAMIENTO

Una de las medidas preventivas recomendadas, es la de es
tablecer procédimientos de aislamiento. Estas representan sd-
lo una pequefia parte de todo un programa de control de infeccio
nes, vy se ha disefiado para prevenir la diseminacién de enferme_
dades microbianas entre los pacientes, el personal del hospital,
y visitantes., Todos, incluyendo médicos, enfermeras, técnicos,
laboratoristas, estudiantes, etc., son responsables de cumplir
con los procedimientos de aislamiento, y deben estar atentos a
llamar la atencidn de quien no lo haga. E1 médico responsable
de los cuidados del paciente es quien ordena el tipo de aisla-
miento a que deber8 someterse su paciente, auxiliado por el con
sejo de la enfermera sanitarista y del coordinador del COMITE

DE INFECCIONES.

Las medidas de aislamiento recomendadas deberdn tomar en
cuenta los siguientes puntos de importancia: las facilidades -
fisicas deél hospital, el conocimiento del personal sobre los -
objetivos y caracterfsticas de cada uno de los procedimientos
a seguir, asif como su entrenamiento para llevarlos a cabo en
forma adecuada, y la supervisidn continua del cumplimiento de

las mismas.

De acuerdo a las consideraciones anteriores, podemos uti
lizar cinco categorfas principales de aislamiento: 1) Aisla=-
miento protector, 2) Aislamiento estricto, 3) Aislamiento res
piratorio, 4) Precauciones que deben tomarse con pacientes que
tienen infecciones gastrointestinales, 5) Precauciones en in-

fecciones de tejidos blandos,



AISLAMIENTDO PROTECTOR

PROPOSITO: Prevenir el contacto entre agentes potencial
mente pat8genos y personas no-infectadas que presenten altera
ciones en sus mecanismos de defensa.

COMENTARIOS GENERALES: Los pacientes con enfermedades co
mo leucemia, linfomas; etc., 6 con ciertos regimenes terapéu
ticos como radiaciones, esteroides, antimetabolitos, etc., son
significativamente mis susceptibles a la infeccidn; de esta -
manera puede beneficiarse al paciente, disminuyendo el contacto
entre cl enfermo y los microorganismos. E1 lavado de manos, uso
de guantes y cubrebocas no es suficiente para lograr este propé
sito,

RECOMENDACIONES:

1. Cuarto privado: cobligatorio

2. Batas: todas las personas que entren al cubfculo del en
fermo deben usar batas limpias. Algunos pacientes pueden reque-
rir batas estériles, Debe usarse la técnica de la bata individual

3. Cubtebocas; obligatorio para tédas las personas que en-
tren al cuarto. Debe cubrir boca y nariz. Una vez que se hayan u
sado se considerar@n contaminados y se desechardn. Bajo circuns-
tancias especiales deben utilizarse también gorros y botas, los
cuales igualmente se desecharin una vez usados. Cuando por razo-
nes obvias no pueda seguirse la técnica de desechar todo el mate
rial, existe la opcibn de enviar el material a lavado, en areas
exclusivas que se destinen al manejo de ropa/instrumental conta
minado, fuera del contacto con otro tipo de ropa de hospital.

4. Manos: deben lavarse con agua y jabdn antiséptico & de-
tergente, al entrar y salir del cuarto, de acuerdo a las especi-
ficaciones en cada caso

5. Guantes: obligatorio para todo el personal en contacto
con el paciente

6. Ropa blanca & de cama: puede ser esterilizada antes de



su uso., Los colchones y almohadas deben cubrirse con plastico

impermeable para poderse lavar con solucidn detergente germi-

cida inmediatamente
y antes de la hueva
7. Visitahtes:

criterio del mBdico

después del egreso del paciente infectado
ocupacidn del cubiculo
Deben limitarse mis de lo ordinario, segiin

trétante apoyado en la enfermera sanitarig

ta y/o coordinador del COMITE. El personal de enfermerfia ins-

truird a los visitanted en el uso de batas, cubrebocas y gorro,

e informarid sobre la importancia de cumplir con las normas de

aislamiento



AISLAMIENTO ESTRICTO

PROPOSITO: Prevencidn de la trasmisidn de todas las enfer
medades altamente contagiosas, que son diseminadas por contac-
to directo y via aérea.

" COMENTARIOS GENERALES: Los requerimientos minimos, esencia
les para llevar a cabo este tipo de aislamiento, son el cuarto
privado, guantes estériles, cubrebocas y lavado de manos. Los -
visitantes, equipo y mobiliario deben permanecer el menor tiempo
posible dentfo del cuarto del paciente aislado., El personal de
berA ser instruido en forma adecuada de este tipo de normas es-
trictas; por ejemplo: cuando ingrese un paciente con diagndstico
de Hidrofobia, el personal en contacto con el enfermo deberd co
nocer todos los peligros potenciales, Si la saliva del paciente
se pone en contacto con la piel de la persona que le esta aten~
diendo, deberi lavarse inmediatamente con agua y jabdn vy limpiar
se con solucidn acuosa de cloruro de benzalconio al 1%. De acuer
do al grado de exposicidn se podrad aplicar inmunizacidn pasiva -
con suero &6 gamma antirrdbica e inmunizaciﬁn activa con vacuna =
antirribica conforme al esquema vigente, que supervise previamen
te el coordinador del COMITE. La trasmisidn coﬁpleta de datos re
ferente a toda esta informacidén sehalada, debe hacerla directamen
te la enfermera sanitarista a todo el personal.

RECOMENDACIONES:

1. Cuarto privado: obligatorio. lLas puertas deben permanecer
cerradas, Aquellos pécientes con la misma enfermedad pueden ser
concentrados en el mismo cuarto.

2, Bata: obligatoria para todas las personas que visiten al
paciente en su cubiculo

3. Cubrebocas: obligatorioc a todas las personas en contacto
con el enfermo ‘

4.Manos: el lavado es obligatorio antes y después de entrar
al cuarto aunque se considere que no existid contacto con el en-

fermo. Debe usarse aqgua, jabdn y antis@ptico & detergente



5. Guantes: obligatorios. Se colocardn en un recipiente

destinado exclusivamente para tal efecto, antes que abandone
_el cuarto la persona que los utilizd

6. Ropa y efectos personales del paciente: de ser facti
ble, seglin los medios con que se disponga, deben ser lavados
y esteri}izados con gas de 6xido de etileno antes de enviar-
los a su casa. S5i no es posible hacerlo, se colocaran en bol-
sa doble de plastico impermeable y se lavaran en casa del pa
ciente, por separado '

7. Muestras de laboratorio: las muestras de orina, espu_
to, heces, etc., deberdn colocarse en envases est@riles marca
dos, con la tapa cuidadosamente cerrada. Cada envase debe co
locarse en bolsas herméticas, transparentes, usando la técni-
ca de la doble bolsa y enviadas al laboratorio con una etique
ta suficientemente visible que indique las palabras "contami-
nado” 4 "aislamiento" para alertar al personal de laboratorio
que las reciba

8. 'Libros, revistas, cartas, juguetes, etc.: no se reco-
miendan precauciones especiales a excepcidn de los articulos
fque se contaminen con secreciones, los cuales deben desinfec-
tarse & destruirse cuando &sto sea posible

9, Expedientes: deben mantenerse fuera del cubiculo duran-~
te todo el tiempo que el paciente esté hospitalizado. La infor-
macidén horaria de las cifras vitales ancotada en hojas de papel
que se manejen dentro del cubiculo, se destruirin después de va
ciar tal informacidn en las hojas de control correspondientes

10, vVisitantes: gdlo 1 visitante por cada enfermo, por dfa.
La enfermera instruird al familiar del paciente, invariablemente,
sobre la t@chica de bata, cubrebocas y guantes

11, Transporte de pacientes: s5dlo se efectuard cuando sea
absolutamente necesario. De realizarse, el Servicio al que se
transportari serd avisado que se trata de un paciente con una
enfqrmedad altamente trasmisible, El paciente vestiri bata lim

pia y de ser posible estéril mientras se traslada, y estard cu

bierto por completo, excepto Cara, con mantas limpias



A1lSLAMIENTO “"RESPIRATORTIO

PROPOSITO: Prevenir la trasmisidn de microorganismos por
medio de contacto directo o de secreciones por toseduras, es=-
tornudos, &6 aspiraciones.

COMENTARIOS GENERALES: El uso de cuartos privados, lava-
do de manos, precaucidn con las secreciones, y uso de cubrebo
cas, son suficientes para prevenir la trasmisidn de este tipo
de enfermedades infecciosas. Las enfermedades propias de la -
infancia se encuentran dentro de esta categorfa y pueden pre-
sentarse ocasionalmente en el adulto. Debe ponerse atencidn es
pecial a miembros del personal que curse con embarazo y sea -
susceptible a Rub&ola, ya que la mujer puede cursar con infec-
cibn, sin enfermedad clinica.

RECOMENDACIONES:

1. Cuarto privado: obligatoric. Dos & mds pacientes con la
misma enfermedad podrin ser colocados juntos en el mismo cuarto

2. Bata: no-necesaria

3. Cubrebocas: obligatorio, a menos que la persona que en-
tre al cuarto no sea susceptible al padecimiento de que se trate

4, Manos:deben lavarse sdlo con agua y jabdn comfin, al en-
trar y salir del cuarto

5. Guantes: no-necesarios

6. Apdsitos: deben desecharse en bolsas de papel cerradas
herméticamente y después colocadas en botes de basura cubiertos
con bqlsa de pliastico impermeable, que deberd sellarse e incine=-
rarse

7. Muestras de laboratorio: las muestras de esputo en estos
pacientes, principalmente los que tengan tuberculosis pulmonar,
deben manejarse con extrema precaucidn, de acuerdo a indicaciones
precisas de la enfermera sanitarista. Se utilizar3n recipientes
impermeables para esputo, debidamente marcados para informar al

personal de laboratorio que los reciba



8. Desinfecci®n terminal: si el cuarto cuenta con adecuada
ventilacibn artificial 6§ un extractor funcionando continuamente,
se considera que los contaminantes a8xeos han sido removidos en
forma continua y la desinfeccibn terminal seri la habitual, pu-
diendo realizarse en cuanto el enfermo abandone el cubificulo, En
caso gue no exista adecuada ventilacidn, se recomienda que la -
desinfeccidn terminal incluya lavado exaustivo de paredes y te-
cho con agua y jab®dn

9. Insttﬂmentos especiales: todos los aparatos de inhalote
rapia y/o terapia ventilatoria que no sean desechables, se en-
viardn a central de equipos para esterilizacibm & gas, segfin el
caso, previo lavado con agua y jabdn m@s antiséptico, formando

un lote marcado con las siglas "contaminado" 8 "“aislamiento"
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PRECAUCIONES EN INFECCIONES GASTROINTESTINALES

PROPOSITO: Prevenir enfermedades que puedan ser trasmiti
das por contacto directo & indirecto con heces contaminadas,
¥ en algunos casos con fomites., La trasmisidn de la infeccidn
depende de la ingestidn del organismo patdgeno.

COMENTARIOS GENERALES; Un adecuado lavado de manos y el
correcto manejo de las excretas resultan suficientes para con
trolar las infecciones en este tipo de aislamiento. Inclusive
atendiendo rigurosamente a la técnica de lavado de manos, el
uso de guantes podria excluirse; sin embargo, la experiencia
sugiere que necesariamente debe aprovecharse la barrera adi-
cional de los guantes para prevenir la trasmisidn. Los pacien
tes mismos deberdn ser instrulfdos sobre la gran importancia del
lavado de manos, especialmente después de defecar.

RECOMENDACIONES:

1. Cuarto privado: s8lo se considera necesario en casos de
pacientes pediftricos, Pueden admitirse en el mismo cuarto dos
6 mids pacientes con el mismo padecimiento

2. Batas: obligatorio para todas las personas que tengan
contacto directo con el paciente 8 sus secreciones. La técnica
de la bata individual es obligatoria

3. Cubrebocas: no-necesario

4. Manos: deben lavarse con agua y jabdn antes y después de
entrar al cuarto del paciente

5. Guantes: obligatorios para todas las personas encarga-
»das de manejar objetos contaminados, potencialmente, con maté-
rial fecal. Obviamente tambi&n serd obligado para el personal -

que maneje cdmodos, con las excretas del paciente



PRECAUCIONES EN INFECCIONES DE TEJIDOS BLANDOS

PROPOSITO: Evitar la infeccifn del personal, y de los pa
cientes, por contacto directo con heridas u objetos contamina
dos.

COMENTARIOS GENERALES: En esta categorfia de aislamiento,
las precauciones necesarias para el control de infecciones in
¢luyen el manejo adecuado de ropa e instrumentos contaminados,
lavado de manos, y uso de cubrebocas y guantes cuando se requie
ra. Todas las bacterias pueden trasmitirse por contacto directo
y ser causantes de infeccidn de heridas, de bacteremia, sepsis
urinaria y telpiratoria, etc., de tal modo que las precauciones
para prevenir la trasmisidn por contacto se consideran necesa-
rias para todo tipo de sepsis de heridas cut3neas, cualquiera
que sea la bacteria de que se trate.

RECOMENDACIONES:

1. Cuarto privado: no-necesario

2. Batas: obligatorio para todo el personal y visitantes
que tengan contacto con el enfermo

3. Cubrebocas: obligatoric para toda persona en contacto
con el paciente

4. Manos:Deben lavarse con agua y jabdn aétiséptico 5 de-
tergente, al entrar y salir del cuarto del paciente, y ain re-
petidamente cuando sea necesario, durante el cuidado del pacien
te

5. Guantes: deberin usarlos todas las personas en contacto
con el 8rea infectada, aunque no lo tengan con el enfermo

6. ApSsitos: el personal deberi manejar este tipo de mate-
rial de curacifn, con instrumentos quirfirgicos estériles. Los
apbsitos utilizados se colocarin en bolsa impermeable, doble, -
marcada con las palabras "contaminado" & "aislamiento", en lugar
visible, y enviadas a incineracidn sin abrir

7. Instrumentos especiales: deben colectarse y guardarse en
la forma detallada en inciso “seis", y enviados a lavado/desin-~

feccidn/esterilizacidn, por sepérado
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