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PROLOG0 

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) constituyen un problema de 
Salud Pública por su frecuencia, el aumento de  la mortalidad que produ- 
cen en los pacientes hospitalizados y el aumento de los costos de la 
hospitalización por conceptos de prolongación de la estadía y uso de 
tratamientosespeciales. LasIIHseobservan en todos los establecimientos. 
Una importante proporción de  las IIH se asocian a prácticas de atención de 
pacientes. El conocimiento cabal de la magnitud y características de las IIH, 
sus tendencias en el tiempo y las acciones para modificar la situación son 
indicativasdela calidad dela atención de pacientes. Debeconsiderarseque 
el control de estas infecciones permiten mejorar simultáneamente la 
calidad de la atención y la productividad de los establecimientos, io que las 
hace un muy buen indicador de la gestión de los hospitales. En el manejo 
de las infecciones participan elementos administrativos, clínicos, económi- 
cos, sociales, legales y éticos. Si bien en las actividades del programa todos 
éstos deben considerarse, deben prevalecer los criterios médicos y éticos 
que son irrenunciables. 

En Chile, existen actividades organizadas y permanentes de preven- 
ción y control de las IIH desde 1981, con la constitución de la primera 
Comisión Nacional en la materia, Desde entonces se han desarrollado 
normas nacionales en diferentes aspectos, capacitaci6n del equipo de 
salud, establecimiento de un sistema de vigilancia epidemiológica activa 
y se han asignado recursos humanos y físicos de diferente tipo a un 
programa nacional único en Sudamérica. La prevención y control de las 
IIH es, a la fecha, el principal programa técnico destinado especialmente 
a la atención hospitalaria. Estas actividades han recibido el apoyo técnico 
y financiero de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y del 
Programa de  las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) en distintas 
instancias. 

El presentedocumento reemplaza en su totalidad las Normas parala 
Prevención y Control de las IIH publicadas en 1983. Por otra parte, 
actualizan en lo que se contraponen, toda la normativa de IIH distribuídas 
entre 1983 y esta fecha. Estas normas resumen la experiencia acunlulada 
de lasactividades de  prevención y control de IIH de la última década. En 
estas normas se dan los principios orientadores do los programas locales, 
estableciendo normas destinadas a la organización para el control de IIH, 
vigilancia epidemiológica, realización de programas educativos locales e 
integracibn de los diferentes servicios clínicos y de apoyo del hospital a la 
función permanente de prevenir lac IIH. 
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Cad, capítulo del nianual tiene dos secciones. En la primera, que es 
la más extensa, se exponen los conceptos generales, bases técnicas y 
recomendaciones sobre la materia tratada. Al término de cada capítulo se 
exponen las normas propiamente tales. En el margen derecho del texto se 
ha incluído el código del estándar de acreditación de aquellos aspectosque 
son evaluados siempre en el proceso de acreditatión (Ver Capftulo 15). 

Se han incluído indicaciones para el desarrollo de nuevas activida- 
des: la salud del personal hospitalario, la incorporación de los Bancos de  
Sangre, Farmacia, Unidades de Emergencia y Consultorios Adosados ai 
programa local y la acreditaciónutilizandonuevosestándaresymetodología 
de acreditación de hospitales. 

En estas normas se ha dado más importancia a las prácticas de 
atención de pacientes que a los aspectos ambientales clásicos, a los 
indicadores de proceso de mejoría de la calidad de la atención que a 
indicadores de estructura y a la adaptación local de las actividades del 
programa en base al diagnóstico local que a la adopción rígida de la 
norma tiva ministerial, marcando los cambios de enfoque más relevantes 
del programa. 

Estos cambios asignan ai nivel local más responsabilidad en mante- 
ner un diagnóstico afinado y a actuar en consecuencia con energía y 
creatividad en base a los conocimientos científicos, reflejando el compro- 
miso local de mantener un proceso de mejona contínua de los servicios a 
la comunidad. 

La heterogeneidad y frecuencia de las actividades de prevención y 
control de las IIH realizadas por el nivel central reflejan la importancia que 
el Ministerio de Salud ha puesto en el problema. Por el estilo de trabajo 
basado en la integración de los niveles de atención locales y en el diag- 
nóstico y toma de decisiones en esos niveles con el fin de satisfacer las 
necesidades de la población de recibir la mejor calidad deatención posible, 
se inserta dentro de las políticas de descentralización y de desarrollo de los 
Sistemas Locales de Salud. 

Estas normas entrarán en vigencia desde el momento en que son 
distribuídas, por io que los hospitales deberán propender a la brevedad a 
adaptarlas a sus realidades particulares con el fin de hacerlas operacionales. 

MINISTERIO DE SALUD 
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CAPITULO 1 

EL PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION 
Y CONTROL DE LAS IIH 

Las infecciones intrahospitalarias constituyen un problema de SaludPública 
importante debido a que aumentan la morbilidad, mortalidad y costo de la 
atención hospitalaria. Sin programas de prevención y control de infecciones, las 
tasas de IIH tienden aaumentarcon el pasodel tiempo. Esto sedebeen gran parte 
a que, con los avances de la tecnología, cada vez se hospitalizan pacientes más 
graves, en las edades extremas de la vida o con otros factores que afectan sus 
mecanismos de defensa naturales y, simultáneamente, aumentan los procedi- 
mientos de diagnóstico o terapéuticos que afectan estos mecanismos de defensa 
(procedimientos invasivos, terapias inmunosupresoras. entre otros). 

Existen antecedentes que los programas activos de prevención y control de 
IIH en países desarrollados con tasas de 3% a 5% han resultado efectivos en la 
disminución de las IIH hasta en un 30% con una relación costo-beneficio 
altamente favorable. 

En Chile. la prevención y control de las IIH se integraron como actividad 
regular en los programas a partir de 1981, con el nombramiento de una Comisión 
Nacional con las tareas de hacer un diagnóstico nacional, fijar objetivos y 
proponer estrategias para materializar los objetivos. 

En 1982 se nombraron comités de IIH estables en todos los hospitales de 
mayor complejidad y, progresivamente, se nombraron en todos los esta- 
blecimientos del país. También en 1982 se dieron las instrucciones para la 
vigilancia de IIH. basada en la notificación de casos por los médicos tratantes y 
se asignó una enfermera de IIH en cada hospital base para las funciones de 
vigilancia, prevención y control. En 1986 se modificó el sistema de vigilancia 
incorporando métodos activos de pesquisa de casos realizada por la enfernlera 
de control de IIH. 

A contar de 1982 se han realizado numerosas actividades educativas, entre las 
que se cuentan tres seminarios nacionales, destinadas a aumentar los conoci- 
mientos y a organizar al nivel locrtl para establecer programas locales. Se han 
preparado y distribuído normas, manuales y documentos onentadores para las 
principales áreas del programa local. 
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Eli 1986 se di6 comienzo a un proyecto de tres años en conjunto con el 
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la Organización 
Pmarriericana de la Salud (OPS), en las regiones V, VI y Metropolitana. En este 
proyecto se desarro116 la capacidad de diagnóstico local y de tomade decisiones, 
así como de materializar programas de medidas de prevención y conírol 
adecuadas a la situación particular de cada establecimiento. Simult¿%neamente, 
se han establecido las bases para el desarrollo de un  sistema de Acreditación de 
los programas locales. Estas actividades se difunden ai resto del país a contar de 
1989. 

SITUACION EPIDEMIOLOCICA NACIONAL 

En 1990 se notificaron 42.635 IIH de diferente tipo en u n  total de 939.261 
egresos hospitalarios, con una tasa de 45.4 IIH por cada 1000 egresos. En tres 
estudios de prevalenciareaiizados en las regiones del proyecto MINSAL/PNüD/ 
OPS y uno nacional (1986 a 1989) se determinó que la sensibilidad global de la 
vigilanciaen usoes de 45%. por lo que es posibleestimarque se conocen un poco 
menos de la mitad de las IIH que hay en el país. 

Las Unidades de Cuidados Intensivos. Neonatología y servicios quirúrgicos 
tienen las tasas más elevadas. Las infecciones de mayor incidencia son las 
infecciones de la herida operatona, piel/quemaduras, aparato respiratorio infe- 
rior y endometrio. En la Tabla # 1 se presentan las tasas de incidencia acumulada 
de las IIH por localizaci6n y tipo de hospital y en la Tabla # 2 se presentan las 
tasas por localización y servicio clínico. 

El riesgo de IIH es mayor en los hospitales más grandes y complejos, 
incluídos los de especialidades, que en los hospitales más pequeños y de menor 
complejidad. Esto se observaen todas las IIH más relevantes. Los hospitales de 
los grupos I. I1 y especialidades concentran 77% de todas las IIH y 66% de los 
egresos hospitalarios del país. 
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tabla # 1 

TASAS DE IIH POR 1000 EGRESOS POR LOCALIZACION 
POR CRUP0 DE HOSPITAL, CHLLE 1990 

LOCALIZACION 
HDA OP 
P E L  Y QUEM. 
RESP. INF. 
ENDOMETRIO 
URINARIA 
GASTROINTE3T. 
T. SANGUINE0 
RESP. sup. 
OTRAS 

GRUPO DE HOSPITALES (*) 
I I1 111 TV V PED 
16.5 13.8 6.6 4.2 2.9 7.9 
7.6 7.9 8.7 3.2 2.8 9.6 
7.4 6.1 3.1 1.5 1.7 17.8 

7.1 5.3 2.1 1.9 0.6 5.7 
I .8 1 .5 1.9 1.0 0.5 6.8 
2.6 1.1 0.8 0.1 4.4 
1.2 1.2 1.9 1.1 1.3 4.9 
7.4 4.5 4.3 2.1 2.3 12.3 

5.8 6.1 4.7 2.4 3.7 - 

TODOS 
12.1 
7.1 

5.9 
5.2 
5.0 
1.7 
1.5 
1.4 
5.4 

TOTAL 57.5 47.4 34.1 17.4 15.9 69.4 45.4 

Las tasas de IIH por localización son diferentes en los distintos servicios 
clínicos, reflejando las diferencias en los factores de riesgo. Los servicios en que 
se hospitalizan pacientes más graves yen los que se realizan más procedimientos 
invasivos tienen tasas más altas. Esta información debe ser considerada en la 
definición de problemas y determinación de prioridades del programa local. 

La mayoría de las IM se presentan en los servicios de obstetricia y otros 
servicios quirúrgicos. (Gráfico # 1) Las IIH se presentan con mayor frecuencia 
en los servicios que tienen más egresos y en los que se realizan más procedimien- 
tos invasivos. 
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CRAFICO No 1 

PROPORCION DE LAS IM POR SERVICIO 
CLINIC0 DE OCURRENCIA 

42.635 IIH NOTIFICADAS - 1990 

27% 

12% 

Medicina 10% \ 
Neonatología 9% 
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Tabla # 2 

INCIDENCIA DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS 
POR 1000 EGRESOS POR LOCALIZACION Y SERVICIO CLINICO. 

TODOS LOS HOSPITALES, CHILE, 1990. 

SERVICIOS CLINICOS 
LOCALIZAC. 
DE LA IIH UCI NEONATO CIRUG. PEDIAT. MEDIC. G-OBST OTROS TOTAL 
HDA OP. 62.7 3.3 34.9 3.8 1.8 14.2 4.0 12.1 
PEL Y QUEM. 61.2 25.7 13.1 7.6 8.7 1.9 4.3 7.1 
RESP. INF. 192.2 11.3 8.3 12.0 10.3 0.3 2.3 5.9 

URINARIA 66.5 1.8 10.0 2.2 14.8 1.9 2.4 5.0 
GASTROINTEST. 5.5 7.0 0.7 8.8 0.9 0.1 0.5 1.7 
BACTEREMIA 38.2 10.8 1.6 1.8 2.0 0.2 0.4 1.5 
RESP. S U P .  3.2 4.9 1.3 5.4 1.1 0.3 0.7 1.4 
OTRAS 58.2 26.5 4.6 11.6 3.6 2.7 3.3 5.4 

ENDONETRIO 0.4 O. 1 - 0.1 15.3 1.7 5.2 

TOTAL 488.1 913 74.6 53.2 43.3 36.9 19.6 45.4 

En algunos servicios con muchas IIH ésto no se expresa en las tasas, que miden 
el riesgo de IIH por paciente, dado que el elevado número de egresos hace 
disminuir la tasa. Sin embargo, aún cuando el riesgo de los pacientes sea bajo, 
en estos servicios las IIH afectan muchos pacientes y ocasionan costos al hospital 
por lo que deben ser consideradas en las prioridades. 

En el control de las infecciones intrahospitaiarias, el conocimiento de las 
etiologías de cada tipo de infección es de gran importancia pues, el conocimiento 
de los reservorios y vías de transmisión específicas de los diferentes 
microorganismos, aporta valiosa informaci6n sobre los posibles mecanismos de 
trasmisión que son orientadoras sobre las mejores medidas para prevenirlas IIH. 

En la tabla #3 se presentan las principales etiologías de las IIH más 
frecuentes. 

El sistema de vigilancia en uso solicita que los hospitales comuniquen la 
frecuencia de IIH por 15 distintos agentes o p p o s  de agentes en cada 
localización. En la tabla se observa que la distribución de los agentes patógenos 
identificados en cada localizaci6n es diferente, hecho que es consecuencia de la 
distinta epidemiología de las IIH, hecho que debe ser considerado en las 
estrategias específicas de control de cada tipo de infección. 



Tabla # 3 

PORCENTAJE DE LOS AGENTES PATOGENOS IDENTIFlCADOS 
POR LOCALIZACION, CHILE 1990 

LOCALIZACIONES 

A m  URNA i i üA  RESP RESP lORR PlEL GASSRO OTRAS TOTAL 
P A W 0  RIA OPER SU? NF SANGIIpi  N E S T  hErfUO No 0 

S. aureus 3.3 
S. coag. (-) 2.1 
Strep. grupo A 0.2 
Smp. grupo D 2.6 
E - coli 32.7 
Klebsiella sp. 18.2 
Entcrobacter sp 5.6 
Serratia sp. <O. 1 

S.typhimurium - 
Pseudomonas sp. 7.7 
Otros BNF (*) 5.1 
Clostridium sp <0.1 
Cándida sp. 3.4 
virus 
Otros 8.4 

Proteus sp. 9.9 

24.5 31.3 
11.3 5.8 
1.8 3.2 
3.4 0.4 
21.3 6.1 
6.0 5.6 
3.1 1.7 
o. I 
5.0 1.4 
O. I 
6.3 7.3 
4.7 1.9 
0.6 - 
0.4 1.7 

co.1 23.5 
10.7 9.2 

19.2 22.9 
3.1 11.3 
0.6 0.7 
0.5 2.7 
4.4 6.9 
13.2 17.3 
4.0 5.6 
0.2 0.4 
5.4 1.7 

16.2 7.3 
14.1 11.7 
co.1 <0.1 
3.1 2.8 
2.6 - 
12.8 7.7 

- 0.4 

34.8 4.8 12.4 31.4 6840 
7.1 0.7 10.3 11.4 2398 
2.3 0.1 4.0 1.1 476 
1.6 0.4 6.3 3.1 820 
9.3 41.5 39.0 9.0 5603 
5.9 6.9 2.3 6.1 2739 
3.6 1.1 1.3 2.8 1106 
o. 1 - <0.1 0.1 41 
7.4 1.9 1.4 2.4 1684 

11.7 3.4 0.1 5.0 2474 
6.9 1.5 2.1 4.3 1887 
0.2 0.2 ~0.1 0.5 96 
0.9 35 0.9 3.6 572 
0.4 12.9 4.1 5.4 549 
7.1 11.9 19.2 12.9 3228 

0.2 8.6 - 0.1 102 

22.3 
7.8 
1.5 
2.6 
18.3 
8.9 
3.6 
O. 1 
5.5 
0.3 
8 .O 
6.1 
0.3 
1.8 
1.7 
10.5 

Total aientes 4800 8823 615 3182 1232 5828 705 1851 3579 30615 100.0 

TotalIIH 4732 11338 1352 5586 1419 6675 1580 4900 5033 42635 

Total TIH 
Conagente 4540 7061 555 2450 1152 4518 652 1631 3060 25619 
Y Q  95.9 62.3 41.1 43.9 81.2 61.7 41.3 33.3 60.8 60.1 

(*) BNF : Bacilos Gram (-) no Fermentadores 

También se presenta la información sobre proporción de infecciones con 
agente etiológico conocido, que debe ser considerado para la interpretación de 
los resultados. En algunas localizaciones se cuenta con mayor identificación del 
agente patógeno (sangre, urinarias) en parte porque el diagnóstico bactenológico 
es requisito paraeldiagnóstico. En otras, la proporciónde infecciones con agente 
identificado es menor (endometrio, aparato respiratorio infenor) posiblemente 
por la participación de agentes de difícil identificación, (virus, anaerobios). 
hábitos de solicitud de estudio microbiológico del equipo de salud, rendimiento 
de los exámenes y la sensibilidad y especificidad de los métodos de laboratorio 
empleados entre ouas consideraciones. 
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FSTIMACION DE LA MAGNITUD DEL PROBLEMA 

En el país se notifican alrededor de 43.000 IIH anuales con un sistema de 
vigilancia que tiene una sensibilidad cercana a 45%, por lo que se estima que se 
producen drededor de 100.000 IIH al año. 

Si bien no existen datos del número de fallecidos a causa de las IIH, en la 
bibliografía especializada se ha comunicado que entre 1.5% y 3% de los 
pacientes que tienen una IIH mueren a causa de ésta y en un número similar las 
IIH conmbuyen a la muerte sin ser la causa directa de ésta. La información 
disponible sobre mortalidad atribuíble a las IIH en el país se limita a las Unidades 
de Cuidados Intensivos, Neonatología y Cirugía en hospitales de alta compleji- 
dad de las regiones V, VI y Metropolitana. Estos resultados demuestran que la 
letaiidad de las IIH es de 21 % en UCI. 4.7% en Neonatología y Cirugía. Si se 
consideran además las IIH que contribuyeron significativamente a la muerte del 
paciente sin ser la causa directa de ésta, las cifras se duplican. Con estos datos 
es posible estimar que entre 1500 y 6000 personas fallecen al año por causa de 
las infecciones hospitalarias. 

Estudios nacionales locales en hospitales de alta y mediana complejidad 
realizados en las regiones del proyecto MINSAL/PNUD/OPS han demostrado 
que, en promedio, cada IIH prolonga la hospitalización sobre cinco días y en el 
caso de las infecciones de la herida operatoria alrededor de diez días, por lo que 
se estima conservadoramente que las IIH causan la ocupación de sobre 500.000 
días/cama al año, una importante proporción de ellos en servicios de alto costo, 
como son las Unidades de Cuidados Intensivos y Neonatología. 
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PROPOSITO, OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS 

El conocimiento que los principales factores de riesgo de IIH prevenibles se 
asocian a las prácticas de atención de pacientes y no, como se planteaba en las 
décadas anteriores, asociadas a aspectos del ambiente, hizo necesario reformular 
las orientaciones de las actividades. A continúación se describen los principios 
del programa nacional de prevención y control de las IIH. 

PROPOSITO 

Contribuir a mejorar la calidad de la atención hospitalaria por medio de la 
disminución de las infecciones intrahospitalkas. 

OBJETWOS GENERALES: 

1 .-Prevenir las infecciones intrahospitalarias. 

2.-Prevenir las infecciones que se transmiten entre los pacientes y el equipo de 
salud. 

3.-Disminuir los costos asociados a las infecciones intrahospitalarias. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1 .- Disminuir la incidencia de IIH asociadas a procedimientos invasivos. 

2.- Disminuir la incidencia de brotes epidémicos de IiH. 

3.- Disminuir la incidencia de exposiciones laborales del equipo de salud a los 
agentes patógenos. 

4.- Disminuirlas infecciones transmitidas alequipode saludporestasexposicio- 
nes laborales. 

5.-  Aumentar la eficiencia y sensibilidad del sistema de vigilancia. 

6.- Aumentar la eficiencia y costo-beneficio de las actividades de prevención y 
control locales. 

7.- Disminuir el costo por concepto de hospitalizaciones prolongadas secunda- 
rias a IIH. 

8.- Disminuir el costo de las IIH por el uso de productos (antibióticos, material 
de curaciones, etc.) y otros servicios extraordinarios (reintervenciones qui- 
rúrgicas, uso de aislamientos, etc.) debidos a las IIH. 
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E!$TRATECIAS 

El principio de las estrategias de prevención y control de las infecciones 
intrahospitaiarias es considerarlas como un problema de lacalidad de laatención 
hospitalaria. El hospital debe adquirir un compromiso con el proceso de mejoría 
continua de la calidad de la atención. Para estos efectos se debe (Figura # 1): 

a) Definir indicadores de calidad entre las IIH de mayor frecuencia, mayor 
riesgo o que ocasionan problemas de manejo, 

b) Establecer los Umites aceptables (tasas de IIH por localización, tasas de mi 
asociadas aprocedimientos, m a s  de IIH que ocasionan la muerte, entre otros 
posibles). La determinación del nivel aceptable de los indicadores puede 
hacerse en base a la experiencia nacional de hospitales de complejidad 
similar, información obtenida de la bibliografía especializada o de la opinión 
de expertos. 

c) Evaiuarlocaimente la situación de los indicadores en forma activa por medio 
del sistema de vigilancia u otros métodos de recolección de datos. 

d) Si los resultados demuestran que se exceden los límites aceptados se deben 
evaluar las prácticas de atención. 

e) Si las prácticas de atención no son apropiadas, se investigarán los factores de 
riesgo que pueden condicionar que los indicadores se encuentran fuera de los 
límites. 

f) Una vez identificados los factores de riesgo más relevantes, se iniciaráun 
programa de medidas tendientes a modificar la situación. 

g) Una vez establecidas las medidas de prevención, se evalíian los cambios en 
las prácticas de atención y otros factores de riesgo que fueron motivo del 
programa de medidas y 

h) Se evalúa nuevamente el impacto de las medidas de acuerdo a la situación 
local. 

i) Si la evaluación de las prácticas demostró que éstas eran apropiadas se debe 
mantener la vigilancia o monitorización de los indicadores. 

j )  En la medida que se mantienen los indicadores dentro de los límites en forma 
repetida se deben establecer nuevos límites aceptables y. eventualmente. 
identificar nuevos indicadores de calidad. 
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FIGURA No 1 

EL PROCESO DE MEJORiA C O " U A  DE LA CALIDAD 

RESVLTADOS 
REPETIDMENTE 

a ) DEFINIR INDICADORES DE CALIDAD. 

fiecumcia 
ITIi " problema" @vedad < c ~ m p l ~ j i d a d  del maaejo 

Ilh c) 
b) ESTABLECER LIMITES ACEPTABLES ( Tasas de iiH ) 

c ) EVALUAR SITUACION LOCAL DE LNDICADORES 
( vigilancia cpidemioldgica 
u otro sistema ) 

RESULTADOS DENTRO LIMITES RESULTADOS FUERA LIMITES 

d ) EVALUAR PRACTICAS DE ATENCION. a 
PRACTICAS APROPIADAS PRACTICAS NO APROPIADAS 

e ) INVESTIGACION DE FACTORES DE RIESGO 

f ) MEDIDAS DE INTERVENCION 

\ 

/ 

h 
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En el programa nacional, cada nivel del Sistema Nacional de Servicios de 
Salud tiene funciones específicas. (Figura ## 2) 

El NIVEL CENTRAL elabora y distribuye normas nacionales, recomenda- 
ciones sobre los indicadores, provee capacitación del equipo de salud responsa- 
ble del diagnóstico y la toma de decisiones locales y mantiene un mecanismo de 
evaluación por medio de la vigilancia epidemiológica nacional y la acreditación 
de hospitales. 

El SERVICIO DE SALUD promueve, apoya y supervisa las actividades de los 
hospitales. El Servicio de Salud integra las estrategias y programas de preven- 
ción de iIH a los programas de salud del Servicio y provee las condiciones para 
la coordinación entre los diferentes niveles de atención. 

El NIVEL LOCAL realiza el diagnóstico local, elabora y pone en marcha 
programas de medidas de prevención locales pertinentes a las prioridades que 
surgen del diagnóstico local y evalúa sus actividades. El diagnóstico 
epidemiológico es obtenido principalmente de la vigilancia epidemiológica y es 
complementada con estudios especiales. La vigilancia es evaluada periódica- 
mente con estudios de prevalencia u otros métodos equivalentes. 

Las medidas de prevención y control se materializan, entre otras, por 
actividades normativas, de capacitación, supervisión y asignación de recursos. 
Los programas de medidas se focalizan en, pero no se restringen a. los aspectos 
relacionados con la atención de pacientes de alto riesgo ya sea por ser sometidos 
a procedimientos invasivos o tener otros factores que los hacen susceptibles de 
tener IIH. Las actividades se concentran en las IIH prevenibles por tener factores 
de riesgo modificables. 

La evaluación del programa local se realiza con actividades destinadas a 
conocer la modificación de las prácticas de atención de pacientes y. finalmente, 
modificación de la situación epidemiológica. 
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FIGURA No 2 

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION DE IIH 

f MINISTERIODESALUD 1 
NORMA CAPACITA EVALUA 

VIGILANCIA 
AcREDITACiON 

COMITES DE IIH I 
~ DIAGNOSTICO MEDIDASDE ,--J 
~ EptDE~toLoGtco 0 PREVENctoN E VAL UA CION 

Y CONTROL ( ) 

incidencia normas modificaci6n 
prevalencia capacitación de las 

factores recursos humanos de atención 
de riesgo recursos físicos 
agentes etiológicos modificación 

mortalidad supervisión práctiCaS 

de los 
indicadores 
epidemiológicos 

I I FOCALlZLlDAS EN 
ASPECTOS DE U ATWCION 
DE PACIENTES DEALT0 RIESQO 

PROMUEVE SUPERVISA COORDINA CON 
Y APOYA OTROS PROGRAMAS 

SERVICIO DE SALUD 
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Las principales tareasdecada unode los niveles par amatenalizar el programa 
son: 

1.- Capacitación local en EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA de modo de 
incorporar estas técnicas al proceso de diagnóstico y evaluación y aumentar la 
capacidad de análisis de los problemas locales, tanto de IIH como de otras áreas 
relacionadas con la calidad de la atención. 

2.- Mejorar el SISTEMA DE VIGILANCIA de las IIH de modo de aumentar 
su eficacia y eficiencia desde los puntos de vistaepidemiológico, administrativo 
y de costobemeficio. 

3.- Establecer un PROGRAMA DE SALUD DEL PERSONAL destinado a 
identificar las infecciones y otros daños y riesgos laborales del equipo de salud, 
de modo de establecer programas preventivos. 

4.- incorporar la TECNOLOGIA necesaria para el diagnóstico de las infeccio- 
nes (diagnóstico viral y tipifícación de los agentes, entre otros) y las medidas de 
prevención y control. 

5.- CAPACITACION DEL EQUIPO DE SALUD de modo de mejorar la 
eficiencia de los comités de IIH en aspectos relacionados con el manejo de la 
información epidemiológica, su uso en la toma de decisiones, la realización de 
programas de intervención pertinentes y la evaluación de éstos. 

6.- Establecer un PROGRAMA DE ACREDITACION DE HOSPITALES 
periódico destinado a identificar las áreas eficientes del programa y las que 
precisan intervenciones. en especial en materias relacionadas con la organiza- 
ción de los servicios de salud y sus recursos humanos y materiales. 

7.- COORDINACION CON OTRAS INSTITUCIONES DE SALUD con el 
fin de garantizar la eficiencia local de los servicios por medio de la integración 
de éstos.. 

8.- COORDINACION CON OTRAS ORGANIZACIONES relacionadas 
con ladocencia e investigaciónen salud (Universidades. Sociedades Científicas, 
Laboratorios de Referencia, otros) con el fin de incorporar a otros grupos en 
actividades de control de las IIH. 
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CAPITULO 2 

ORGANLZACION PARA EL CONTROL DE IIH 

Las medidas de prevención y control de IIH, son a menudo complejas y 
requieren de personal capacitado para su organización. Se ha demostrado 
ampliamenteque laexistenciade unaestructura parae1 control de IIH ,el Comitt? 
de IIH. formado por personal capacitadoquededique .su tiempo en forma parcial 
o total al control de IIH es uno de los componentes más efectivos en la prevención 
y control de las IIH. La función de proveer atención segura a los pacientes es una 
función del hospital como institución que se expresa a través de acciones en los 
servicios clínicos con una dirección Única liderada por el Comité de IIH. 

OR.1 

COMITE DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS 

Sus objetivos son la materialización. con la máxima eficiencia, de los 
objetivos del programa: la prevención y el control de 1) las infecciones 
intrahospitalarias y 2) de las infecciones que pueden afectar al personal del 
equipo de salud. Básicamente el trabajo del comité de IIH es la prevención de 
riesgos de los pacientes y del equipo de salud. Paracumplir con estos objetivos, 
el comité de IIH realiza las siguientes actividades: 

1 .- Mantener y supervisar un sistema de vigilancia epidemiológica activa de las 
IIH de acuerdo a las necesidades del hospital. 

2.- Definir los problemas de IIH del hospital que se observan del análisis de la 
información epidemiológica. 

3.- Establecer prioridades entre los problemas de IiH definidos. 

4.- Establecer estrategias de prevención y control para los problemas de IIH 
considerados prioritarios. 

5. -  Establecer programas de prevención y control de las IIH por medio de la 
elaboración de normas y procedimientos escritos, realización de programas 
de capacitación al personal, programas de supervisión y recomendaciones 
para la asignación de recursos. 

6.- Evaluar el cumplimiento de los programas de prevención y control asícomo 
del impacto de éstos en los indicadores epidemiológicos. 
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Para estos efectos, el comité debe estar compuesto por u n  grupo 
inultidisciplinario de profesionales que representen a los niveles de decisión del OR. 1. 
hospital y de especialistas en prevención de infecciones. Estas personas deben 
tener interés en las infecciones intrahospitalarias, capacitación en la materia, 
capacidades de líder en el equipo de salud, puesto de jerarquía en el hospital, 
visión de las IIH como problema de salud pública, más que como problema 
clínico, y de calidad de la atención. Por su definición de funciones, las personas 
más indicadas son los Jefes de Servicios Clínicos y de algunos Servicios de 
Apoyo, además de Supervisores y Personal de Infectología. 

Los miembros del comité deben ser asignados en forma permanente con el fin 
de asegurar la continuidad de la función. Si en algún servicio el Jefe de Servicio OR* 
ha delegado la función en algún representante, éste deberá tener las atribuciones 
de tomar todas las decisiones sin necesidad de consultarlas de modo de agilizar 
el proceso. Algunos miembros del comité pueden ser nombrados en forma 
transitoria cuando el tipo de tarea que se requiere lo hace necesario. Tres tipos 
de profesionales son de importancia fundamental para el desarrollo de las 
actividades del comité: el médico responsable de las funciones de epidemiología, 
la(s) enfermera(s) de control de IIH y el microbiólogo. 

Todos los miembros del Comité de IIH deben ser capacitados para sus 
funciones. La capacitación del Comité de IIH puede ser realizada por medio de 
la revisión de temas necesarios para la toma de decisiones sobre materias 
específicas. La revisión de temas puede ser realizada por medio de presentacio- 
nes de expertos, recopilaciones bibliográficas, asistencia a congresos científicos 
o actividades especiales para este fin, por ejemplo: talleres y cursos. El Comité 
debe contar con acceso fácil y permanente a bibliografía especializada y 
actualizada. 

CARACTERISTICAS DE LOS PROFESIONALES ESPECIALES DEL 
COMlTE 

Médico responsable de las funciones de epidemiología: 

El hospital debe designar un médico responsable de las funciones de OR 1 . .  
epidemiología quién trabajará en equipo con la enfermera de control de IIH y 
todos los otros profesionales que realizan actividades relacionadas con la 
vigilancia epidemiológica. Ante la ausencia de epidemiólogos hospitalarios 
propiamente tales, el médico responsable de la epidemiología debe ser una 
personaque tenga especial interés en las IM y en epidemiología. Este médico es 
el jefe del equipo de vigilancia y debe contar con horas semanales asignadas a 
la función en relación entre dos y cuatro horas semanales por cada 300 camas. 



Sus funciones son: 

a) Interpretar las definiciones en casos particulares en los que existan dudas 
sobre su aplicación. 

b) Revisar semanalmente la información epidemiológica recolectada con el fin 
de detectar brotes epidémicos o acúmulos de infecciones que merezcan 
estudios especiales. 

c) Organizar, realizar y apoyar investigaciones sobre las IIH. 

d) Evaluar el cumplimientode los procedimientos de lavigilanciaepidemiológica. 

e) Preparar el informe periódico con el análisis de los datos de la vigilancia 
epidemiológica para el Comité de IIH. 

El médico responsable de las funciones de epidemiología deberá ser capa- 
citado para este trabajo en las siguientes matenas: epidemiología, infectología, 
aspectos específicos de prevención y control de IIH, estadística y microbiología. 
Es recomendable que el médico tenga destrezas en computación y docencia, 
además de tener capacidades de liderazgo entre sus pares. 

vE.3. 

Enfermera de control de IIH 

La existencia de enfermeras de control de IIH es el avance más importante en 
los programas de control de IIH en el país. Es uno de los indicadores directos 
de la importancia asignada localmente a la función de control de IM del hospital. 
Sobre esta profesional recaen las principales funciones del programa: la vigilan- 
cia epidemiológica y las medidas de prevención y control tales como las normas, 
capacitación formal e incidental y supervisión. Además, realiza importantes 
funciones de coordinación entre servicios clínicos y entre los diferentes miem- 
bros del equipo de salud. Para efectos del programa de IIH, las profesionales de 
IIH pueden corresponder a enfermeras o matronas, siempre cumpliendo con las 
características de capacitación específicas y funciones descritas. Para efectos de 
estas normas se utilizará el término “enfermera” para referirse a esta profesional. 

OR.l. 

Las funciones de la enfermera de IIH son: 

a) Realizar las actividades de vigilancia epidemiológica: detección de casos por 
mediode la revisión de las fichas de pacientes sujetos a vigilancia, interpretar 
y aplicar las definiciones estandarizadas a cada caso y notificar las IIH por 
medio de registrar los datos epidemiol6gicos en las tarjetas, consolidar la 
información, calcular tasas específicas e informar los resultados del análisis. 
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b) Participar en la planificación y realización del estudio y manejo de los brotes 
epidémicos y acúmulos de infecciones, así como de otras investigaciones 
epidemiológicas. 

c) Participar en la planificación y realización de los programas de prevención 
y control de las IIH: elaboración de normas, programas de capacitación. 
orientación en servicio en materias de IIH, supervisión de las normas y 
procedimientos. 

d) Asesorar al equipo de salud en materias de IIH. 

Para realizar sus funciones debe contar con tiempo apropiado a la magnitud 
de la tarea. Se estima que 7 minutos o más semanales por cama ocupada es 
apropiado, equivalente a alrededor de una jornada completa por cada 300 camas. 
En los hospitales con más de 300 camas, la enfermera de control de IIH debe tener 
dedicación exclusiva. Los hospitales complejos deben considerar la asignación 
de dos enfermeras de control de IIH a tiempo completo o la asignación de tiempo 
parcial efectivo de otras enfermeras para apoyar las funciones. En caso que se 
designen otros profesionales para apoyar las actividades de vigilancia, estos 
deben ser capacitados y contar con tiempo asignado a estas funciones. 

VE.3 

La enfermera de control de IIH debe ser capacitada en algunas materias de 
gran importancia para sus funciones, tales como epidemiología básica, estadís- 
tica básica, microbiología básica, aspectos específicos de prevención y control 
de IIH, aspectos específicos de vigilancia epidemiológica, técnicas de supervi- 
sión y destrezas para realizar capacitación formal e incidental. 

VE.3 

Esta enfermera debe tener experiencia clínica hospitalaria de mrís de tres años 
en servicios tales como Cirugía, Unidades de Cuidados Intensivos. Neonatología, 
Pabellón Quirúrgico y Esterilización. Es preferible que tengaexperiencia en mils 
de uno de los servicios mencionados y en al menos uno de los servicios clínicos. 

Por la riaturaleza de su trabajo, la enfermera de control de IIH debe tener 
iniciativa, creatividad, flexibilidad. superación, constancia. buen manejo de las 
relaciones humanas y características de liderazgo dentro del equipo de salud. 
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Microbiólogo 

El hospital debe designar un  microbiólogo quién trabajará en equipo con el 
médico responsable de la epidemiologla. la enfermera de control de IIH y todos 
los otros profesionales que realizan actividades relacionadas con la vigilancia 
epidemiológica. En ocasiones. el microbiólogo asume las funciones de 
epidemiología. en cuyo caso debe ser médico y reunir las características de éste 
mencionadas anteriormente. 

Las funciones del microbiólogo dentro del comité de IIH están descritas en 
el Capítulo del Laboratorio de Microbiología. Para cumplir con sus funciones 
debe estar capacitado en epidemiología básica, estadística básica, aspectos de 
vigilancia epidemiológica y prevención y control de IIH. Es recomendable que 
tenga conocimientos de computación, técnicas educativas y de técnicas de 
supervisión. 

m.3. 

Puesto que las funciones habituales del microbiólogo están estrechamente 
relacionadas con el programa de IIH, no es posible establecer la necesidad de 
tiempo que debe dedicarle y debe ser determinada localmente de acuerdo a la 
situación del hospital. 

OTROS MIEMBROS DEL EQUIPO DE SALUD incluidos los miembros 
del Comité de IIH 

En la definición de funciones de todo el equipo de salud deben estar 
explícitamente mencionadas las responsabilidades en materias de prevención y 
control de IIH en lo que es pertinente a cada uno. 

 OR.^. 

FUNCIONAMIENTO DEL COMITE 

El comité asesora directamente a la Dirección del hospital y a los servicios 
clínicos y su función es materializar el programa local de prevención de IIH. Sus 
decisiones deben ser consideradas por la Dirección del Hospital en la toma de 
decisiones y existir evidencias de ello. Las decisiones del comité deben 
representar las necesidades generales del hospital, que trascienden las de cada 
servicio clínico en particular. 
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Las áreas de trabajo específicas del coinité, y que se desarrollarán en estas 
normas, son las siguientes: OR. 1 .  

a) Vigilancia epidemiológica 

b) Capacitación del equipo de salud 

c) Apoyo y desarrollo del Laboratorio de Microbiología 

d) Racionaiización del uso de antimicrobianos 

e) Racionaiización del uso de desinfectantes y antisépticos 

f) Desinfección y esterilización 

g) Aislamiento de pacientes 

h) Integración de los servicios clínicos y de apoyo al programa 

i) Programa de salud del personal hospitalario 

j) Saneamiento ambiental básico hospitalario 

k) Coordinación con otros centros de salud 

En cadaunadeéstaselcomitédebedefinirsus funciones, metas operacionales 
y sistema de evaluación. En caso que el comité delegue las funciones de control 
de IIH en otros grupos de profesionales del hospital, debe mantener la respon- 
sabilidad de la supervisión. 

El área de coordinación con otros centros de salud no se desarrollará 
mayormente en las normas. Consiste en la coordinación para los traslados y 
referencias de pacientes, seguimiento epidemiológico de pacientes a los otros 
niveles de la atención, coordinación para la definición de criterios de ingreso al 
establecimiento, uso de los Laboratorios de Referencia, uso de otros centros de 
referencia (por ejemplo: universidades para la capacitación de personal). entre 
otras posibilidades, asícomo la integración del programa de control de IIH a otras 
acciones y programas del Servicio de Salud (Programa Materno-perinatal. 
Programa de VIWSIDA, etc.) 

El comité es presidido por el Director del Hospital, quién puede delegarh en 
otro profesional siempre que se establezcan las atribuciones de la toma de 
decisiones. 

OR. 1. 

El comité debe sesionar en  forma periódica. Se considcrü ncccsario que OR. 1. 
se reúna al menos trimcstralmeiite. aiinque reuniones con m9s frecuencia 
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pueden ser necesarias en hospitales grandes y complejos. Un indicador út i l  es el 
mínimo de u n a  hora de reunión trimestral por cada trescientas camas. El número 
de reuniones en todo caso debe ser decidido localmente de acuerdo a las 
necesidades. En algunas oportunidades un  pequeíío comité ejecutivo debe 
reunirse con mayor frecuencia. 

Se recomienda trabajar con un sistema de reuniones programadas con 
problemas específicos que se consideran de relevancia en el hospital. Una meta 
alcanzable es discutir uno o dos problemas y tomar decisiones sobre una o dos 
materias en cada reunión. Para estos efectos, los asistentes a la reunión recibirán 
con anticipación un  resumen de la situación problema que se tratará en la sesión 
(una o dos páginas) en que se describe la situación epidemiológica, se dan 
algunos antecedentes de la bibliografía sobre el tema, se proponen soluciones y 
se hacen las preguntas que se espera sean resueltas en la reunión misma. También 
es recomendable que en la reunión, algún especialista local en el tema prepare 
y haga una presentación sobre los aspectos técnicos más relevantes. Se debe 
considerar la bibliografía especializada en el tema de las iiH, incluídas las 
normas nacionales, como antecedentes para la toma de decisiones. Al final de 
la reunión se presentan las posibles soluciones y se votaporaiguna,cuidando que 
sea consistente con la normativa general existente. 

0 ~ ~ 2 ,  

El comité mantiene registros de los problemas tratados. soluciones posibles 
y decisiones tomadas en cada sesión. Las decisiones y sus fundamentos serán 
presentadas ai Director del hospital para su aprobación. Las actas y las decisiones 
aceptadas por el Director son firmadas por el Director del Hospital y se 
distribuyen copias a todos los otros niveles de decisión que deben conocerlas. 

El siguiente es un modelo recomendado de acta: 

- FECHA Y HORA DE INICIO Y TERMINO DE LA SESION 
- 
- TABLA 
- INFORME EPIDEMIOLOGIC0 

LISTADO DE ASISTENTES Y SERVICIO AL QUE REPRESENTAN 

- INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL 
PERIODO 

- PROBLEMA 1 TRATADO, soluciones posibles, decisiones tomadas, 
responsabilidades asignadas y plazos de realización. 

- PROBLEMA 2 TRATADO, soluciones posibles, etc. 
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DIAGNOSTICO DE SITUACION 

Una de las principales funciones del comité es la produccidn y mantención del 
documento de Diagnóstico de Situación de IIH. El diagnóstico de situación del 
hospital contiene toda la información relevante relacionada con las infecciones. 
sus factores de riesgo y con las medidas de prevención y control. Cada vez que 
sea posible, la información será presentada en forma de tablas o gráficos. El 
diagnóstico de situación es un documento resumen que debe ser actualizado 
periódicamente. al menos cada año. 

OR. I 

Los principales componentes del diagnóstico de situación incluyen: 

1 .- 

2.- 

7.- 

4.- 

5.- 

6.- 

7.- 

8 . -  

Resoluciones u otros documentos administrativos que forman el comité, 
definen su dependencia, objetivos, funciones, miembros, funciones y 
atribuciones de los miembros y canales de comunicación. 

OR. 1 

Diagnóstico epidemiológico que incluye las tasas de IIH por localizíicicín y 
servicio clínico, incidencia mensua1,estudios de factores de riesgo. estudios 
de mortalidad asociada a las infecciones de mayor relevancia, estudios de 
los agentes patógenos y sus características epidemiológicas incluídos los 
patrones de resistencia o sensibilidad a los antimicrobianos. estudios de 
prevalencia, análisis de los brotes epidémicos y otra informacidn epide- 
miológica de importancia. El diagnóstico de situación epidemiológica 
incluye una sección de análisisen que sedescriben los principales problemas 
de IIH existentes en el establecimiento y su  prioridad en relación a otros 
problemas. 

OR.2. 

Listado de toda la normativa de prevención de infecciones vigente con la 
fecha de última revisión y períodos en que dehe rcrilirarse. 

OR.?. 

Resumen de las actividades de capacitaci6n realizadas, miiterias tratadas. 
personas a quiénes fué dirigida. fechas y resultado de las evaluaciones. 

OR.?. 

Resumen de las actividades de supervisión programadas y SUS Iiallazgos rnrís 
relevan tes. 

OR.?. 

Caracterización general del hospital en que se describen el níiinerci de 
camas, sa-vicios clínicos, patologías más frecuentes, servicios especiales. 
mortalidad hospitalaria, número y tipode personal que trabaja en el liospital. 

Evaluación del programa de IIH de años anteriores. OR.?. 

Resumen del progrania tie prtvencicín y control de I1H para el iifio en curso 
con sus fundamentos, objetivos. actividades e indicadores tie Csito. 

OR.?. 
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La mayoría de las IIH son endémicas, se producen continuamente en cienos 
grupos de pacientes que tienen factores de riesgo de distinta índole: alteraciones 
de sus mecanismos de defensa por su enfemedad de base, edad o acciones 
médicas como tratamientos inmunosupresores o procedimientos invasivos de 
diagnóstico o terapéuticos. 

A diferencia de las infecciones epidémicas en que las acciones de diagnóstico. 
prevención y control deben realizarse rápidamente, las infecciones endémicas 
requieren de una concertdción de medidas de diferente complejidad que, en 
general. precisan de tiempo para adecuar las prácticas de atención clínica a las 
modificaciones permanentes necesarias. Para la prevención y control de las IIH 
endémicas, la programación de medidas es una estrategia útil que permite 
organizar los recursos con el fin de proporcionar servicios de buena calidad, de 
mayor eficiencia y con una razón costo-beneficio más favorable. 

La realización de programas de prevención y control de las IIH requiere un  
diagnóstico acabado de los factores condicionantes en cada tipo de infección. 
Debe considerarse que los factores de riesgo en cada tipo de infección son 
diferentes, al igual que su impacto sobre la salud de los pacientes y la economía 
del hospital. 

Los programas de medidas de prevención y control tienen algunas condicio- 
nes que deben cumplirse con el f in  de ser más eficientes. Por principio. los 
programas deben ser documentos escritos que incluyan sus fundamentos, 
objetivos, metas y actividades. 

Los principios orientadores de estos planes son: 

1 .- Los programas de medidas se basan en el diagnóstico de situación epide- 
miológica del establecimiento. La situación es muy variable entre un 
hospital y otro, entre servicios clínicos de un mismo hospital y entre 
servicios clínicos similares de hospitales de complejidad equivalente, por lo 
que el diagnóstico local completo es uno de los componentes claves. 

2.- Puesto que no es factible realizar medidas en todos los problemas de iIH de 
un establecimiento en forme simultánea, los problemas de infecciones 
deben ser priorizados con los criterios de morbilidad, mortalidad, frecuen- 
cia, tendencia epidemiológica, vulnerabilidad y costo, entre otros posibles. 

OR.2. 

OR.2. 

OR.2. 
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3.- 

4. - 

5 .- 

6.- 

7.- 

Una vez seleccionado un problema. deben definirse los factores 
condicion<antes que pueden estar operando o que, por medio de investiga- 
ciones locales, se sabe con certeza que tienen asociación con el problema. 
Con esa información deben planificarse actividades de prevencih y control 
destinadas a modificar los factores de riesgo reales existentes en el hospital. 

Los progamas de prevención y control deben tener coherencia entre Ins 
medidas establecidas y los factores de riesgo de las IIH existentes en el 
hospital (pertinencia de las medidas). 

 OR.^. 

Los programas de prevención y control de las IIH deben definir las inetns 
acorto y mediano plazo que se desean alcanzar, El nivel de IIH que se espera 
puede obtenerse de la experiencia hist6ric;i del hospital. de la bibliogríifíil 
especializada, de los indicadores que surgen de la coinpüracih de las tasx 
locales con las de otros hospitales de complejidad siinilnr o de Iii opinión tlc 
expertos. 

Los programasde medidasdeben sercompletos,esdecir,debencoinprenilri.  OR.^. 
todas las medidas tendientes a modificar en forma permanente lii situacitiii 
que pone en riesgo a los pacientes de adquirir una IIH en el sentido de briidiii 

una atención en que los factores de riesgo son eliminados o atenuados. Los 
programas localesdebenconsistiren laelaboración de normas y procediinien- 
tos, capacitación del personal, asignar los recursos necesarios para Iii piiesbi 
en práctica de las medidas y en I;i supervisión del cunipliinicnto de l a \  
normas. 

Los programas de medidus de prevención y control deben sereviiliintlos eii 
todas sus etapas con el f in  de conocer si  se redizaron las inedit1:is. si I t iu 
medidas se realizaron apropiadamente en ciintidxi y calidad. s i  se produje- 
ron cambios en las prrícticas de atención de pacientes, si este cainbio fiié 211 

el sentido planificado y si existió modificacicín (le los iiidic;idores 
epiderniológicos en la dirección mis favorable para los pacientes. 

OR.?,  

INDICADORES 

Con el f in  de apoyar al nivel local en la deteriniiiacióii de problein;is, 
anualmente se envía un  listado de indicadores epideiniológicos de refereiiciii. 
Estos provienen de la situación observada en la vigilancia por grupos de 
hospitales: ciertas tasas por localización y servicio clínico y tiisas tie IIH por  
procedimientos seleccionados obtenidas de la revisión de la hibliografí;i CSpeciiI- 
lizada o la opinión de expertos. 

OR.:. 



Los hospitales pueden utilizar éstos y otros indicadores que surjan de la 
observación de la situación local. 

Los indicadores son las tasas de IIH en algunas localizaciones de importancia 
en cada servicio clínico extraídas de una tabla similar a la tabla # 2 de este 
documento: tales como: infecciones de herida operatoriaen cirugía y obstetricia. 
infecciones intestinales en pediam’a y neonatología, endometritis en obstetricia, 
infecciones respiratorias inferiores en medicina, UCI. pediatría y neonatología. 

Estos indicadores son orientadores para identificar áreas que posiblemente 
tienen problemas de IIH. Son generales y deben ser considerados en ese 
contexto. Además de los indicadores generales. deben utilizarse indicadores más 
específicos que, si se encuentran disponibles, siempre deben ser preferidos. 

Algunos ejemplos de éstos son: 

infecciones de herida operatoria limpia 
infecciones de herida operatoria en esternotomía 
infecciones de herida operatoria en cirugía limpia de cadera 
infecciones urinarias asociadas a catéteres permanentes 
septicemias asociadas a catéteres venosos centrales 
septicemias asociadas a Nutrición Parenteral Total 
endometritis post parto vaginal 
endometritis post parto por cesárea 
infección de herida operatoria de cesárea 
infecciones asociadas a endoscopías 
infecciones respiratorias asociadas a uso de respuador 
infecciones asociadas a cirugía laparoscópica 
infecciones asociadas a hiperalimentación enteral 

Las tasas esperadas para cada uno de los indicadores señalados pueden 
encontrarse en los documentos enviados por el nivel central, bibliografía 
especializada o, en último caso, la opinión de expertos. 

Dado que la comparación de los indicadores asume un nivel apropiado de la 
calidad de los datos locales, los sistemas de vigilancia deben tener una sensibi- 
lidad que permita conocer sobre 70% de las IiH, al menos en los servicios de 
mayor riesgo, evaluados por estudios de prevalencia u otro sistema equivalente. 

VE.: 
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NORMAS DE FUNCIONAMIENTO DE LOS COMITES DE IIH 

1 .- 

2.- 

3.- 

4.- 

5.- 

6. -  

Los hospitales deben contar con u n  comité de IIH permanente. Los 
hospitales de menos de 100 camas pueden incluir la función de control de 
IIH en sus reuniones técnico-administrativas regulares sin formar un  comité 
especial para estos efectos. 
Debe existir en el hospital un documento que especifique la dependencia del 
comité, sus funciones (en especial en cada una de las áreas específicas de 
trabajo), las funciones de sus miembros y sus responsabilidades.Este 
documento debe especificar la periodicidad y duración de las reuniones, 
asegurando un mínimo de una hora por cada 300 camas por trimestre. 

El Comité de IIH debe estar presidido por el Director del Hospital, el Sub- 
Director médico o un  médico designado por la Dirección que la represente. 

En el Comité de IIH deben estar representados todos los niveles de decisión 
de relevancia de acuerdo a sus objetivos. 
Como m’nimo debe estar compuesto en forma permanente por el director 
o sub-director médico, subdirector administrativo, jefes de los servicios 
clínicos básicos y unidades de alto riesgo, epidemiólogo o médico con 
funciones de epidemiología, microbiólogo, la enfermera control de IIH, la 
enfermera coordinadora y las enfermeras supervisoras de los servicios de 
mayor riesgo de IIH. 
Si se ha delegado la representación debe ser hecho por resolución en una 
persona de la misma profesión que debe tener las mismas atribuciones que 
el miembro original. 

Elcomité debe contar con miembros con tiempoasignado pennanentemente 
a la función de prevención y control de las IIH: un  médico responsable de 
las funciones de epidemiología dos a cuatro horas semanales por cada 300 
camas y una enfermera de control de IIH a tiempo completo por cada 300 
camas o una relación de 7 6 más minutos semanales de enfermera de IIH por 
cama ocupada. 

El comité debe contar con u n  plan de trabajo basado en el diagnóstico de 
situación actualizado del hospital. 

El comité elabora y aprueba las normas de prevención y control de IIH para 
todo el hospital en concordancia con las nomias nacionales y las actualiza 
en períodos no mayores de tres años. Las normas debe estar disponihles en 
todo momento para todas Ins personas que deben cumplirlas o siipervisrirlas. 



7 . -  El comité revisa y aprueba los programas de capacitación del equipo de 
salud. en particularen lo relacionado con el equipo rnédico y de enfermería/ 
obstetricia. 

8 . -  El comité fundamenta y solicita la asignación de recursos para las activida- 
des del programa local de prevención y control de IIH para ser presentado 
a las autoridades locales. 

9.- El comité debe mantener un sistema de control y evaluación de sus 
actividades. 
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CAPITULO 3 

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 

La Vigilancia Epidemiológica es una de las actividades fundamentales en el 
control de las infecciones intrahospitalarias. 

Por una parte, es el principal mecanismo de información de la incidencia de 
las infecciones y permite identificar grandes áreas problema que requieren 
estudios más acabados, proporciona información sobre factores de riesgo y es 
clave en la detección precoz de los brotes epidémicos. 

En la actualidad se reconoce que la instauración de un  sistema de vigilancia 
activa por s í  solo tiene un efecto de prevenir infecciones, posiblemente por 
mejoría de las técnicas de atención de pacientes en los servicios clínicos en que 
se vigilan las infecciones. 

Características de la vigilancia 

Lavigilanciadebe seractiva,esdecir, se basaen labúsquedade las infecciones 
realizada por profesionales capacitados sin esperar que sean notificadas Fspon- 
táneamente por el equipo médico o de enfermería. La vigilancia activa consiste 
en las siguientes actividades: 

VE. 1. 

1 .- 

2.- 

3.- 

4.- 

La enfermera de IIH revisa las fichas clínicas en forma periódica de todos 
los pacientes que están sometidos a vigilancia por tener factores de riesgo 
u otra condición (“pistas”) sugerente de infección (por ejemplo: cultivos 
microbiológicos positivos, hospitalización prolongada o procedimientos 
invasivos como catéteres urinarios, venosos, ventilación mecánica o ciru- 
gía). La frecuencia de revisión de fichas dependeiá del grado de riesgo de 
los pacientes, es asícomo en áreas de alto riesgo (UCI. Neonatología) debe 
ser al menos dos veces por semana y en otros servicios al menos semanal. 

Notifica las IIH llenando la tarjeta o formulario de notificación individual 
si el caso es concordante con la definición de IIH de acuerdo al manual de 
definiciones 

Calcula las tasas de IIH del período por servicio clínico o procedimiento 
utilizando los numeradores y denominadores mhs apropiados 

Mantiene el listado de patógenos identificados con sus frecuencias relativas 
(porcentajes) o tasas específicas. 
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Cada hospital deberá definir las características de la vigilancia para cada caso 
y qué aspectos de la atención médica serán vigilados, ser creativos en la 
identificación de factores de riesgo e incluir todos aquellos procedimientos que 
conllevan riesgos significativos y prevenibles así como tomar la iniciativa de 
evaluar los procedimientos y tecnologías que se incorporan al hospital en 10 
referente ai riesgo de infecciones que presentan. 

Este programa de vigilancia deberá quedar registrado en el primer mmestre 
de cada año en un documento del comité de IIH. 

En todas las infecciones que se encuentran en vigilancia se mantendrán tasas 
de incidencia periódicas (por ejemplo: mensuales). Además, se mantendrán 
registros de las infecciones asociadas a factores de riesgo de la atención médica, 
por ejemplo: tasas de IIH por catéteres urinarios permanentes, tasas de IIH por 
catéteres venosos centrales, infecciones de herida operatoria limpia, endometritis 
en partos resueltos por cesárea. 

Vigilancia de brotes epidémicos 

En las IIH de mayor incidencia o que se conozca que tienen un potencial de 
producir brotes epidémicos relevantes se calcularán límites esperados con el fin 
de detectar epidemias u otras variaciones en las tendencias. 

Vigilancia en Unidades de Alto Riesgo 

Se llamarán Unidades de Alto Riesgo a las Unidades de Cuidados Intensivos, 
Unidades de Neonatología. Unidades de Pacientes Inmunodeprimidos y Unida- 
des de Quemados. En estas Unidades la vigilancia es total, es decir, se vigilarán 
todas las infecciones de todos los pacientes. Además, se calcularán las tasas 
específicas por factores de riesgo o procedimientos. En algunas ocasiones es 
recomendable calcular tasas por pacientes infectados además de las tasas de IIH, 
en especial si se trata de una Unidad con alto número de infecciones y bajo 
número de egresos. 

Mortalidad 

Todos los hospitales deberán vigilar las muertes asociadas a ciertas infeccio- 
nes con el fin de tener un elemento más de la gravedad de las infecciones. En 
las infecciones que se conoce que ponen en riesgo la vida de los pacientes (septi- 
cemia y neumonia, entre otras) se mantendrán registros mensuales del número 
de pacientes que fallecieron por la infección, ya sea que la infección causó 
directamente la muerte o contribuyó en forma significativa al fallecimiento. Se 
calculará periódicamente (trimestral o semestralmente) laletalidad por cada tipo 
de infección. Las auditorlas de muerte deben ser realizadas por un profesional 
médico. 

VE.l.  

VE.l. 

VE.l. 
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Infecciones por agentes infecciosos “problema” 

Algunos patógenos han constituído problemas especiales en el coiitrol de las 
infecciones iiitraliospitalarias, ya sea porque con frecuencia se asocian a brotes 
epidémicos o porque están asociados a morbilidnd o mortalidad elevadas. En el 
país se han descrito estas situaciones con Clostridium perfringens en cirugía 
limpia, Acinetobacter baumanii. Staphylococcus aureus multirresistente y Serratia 
marcescens. Por estos motivos, se deberá mantener vigilancia de ciertos 
patógenos en localizaciones específicas. Cada hospital deberá definir cuales son 
los patógenos que han significado problemas especiales para estos efectos. 

V E .  I .  

Resistencialsensibilidad a los antirnicrobianos 

Los hospitales deberán conocer los patrones de resistencidsensibilidad a los 
antimicrobianos de los patógenos de importancia epidemiológica (por ejemplo: 
Klebsiellas resistentes a Gentamicina, S .  aureus multirresistente) y evaluar 
semestralmente la evolución de estos patrones. Para estos efectos, los hospitales 
deberán definir los patógenos y los patrones de resistencidsensibilidad se 
vigilarán de acuerdo a los hallazgos del Laboratorio de Microbiología. 

V E Z .  

Se recomienda que los patrones de resistencidsensibilidad seleccionados 
correspondan a patógenos de importancia epidemiológica. 

En este componente de la vigilancia deberán tomarse las precauciones de 
estudiar pacientes infectados o infecciones por la cepa que está en vigilancia y 
no resultados de laboratorio, pues en los pacientes con infecciones por agentes 
multirresistemtes con frecuencia se realizan más cultivos, lo que puede distorsionar 
los resultados aumentando artificialmente la proporción e impacto de la 
multirresistencia. 

También es conveniente analizar separadamente las colonizaciones de las 
infecciones propiamente tales por su distinto significado y pronóstico para el 
paciente. 

Prevalencia 

LOS hospitales deben contar con estudios de prevalencia 11 otras investigncin- 
nes equivalentes anuales destinados a conocer la sensibilidad de la vigilancia. 
detectar otros p p o s  de pacientes de alto riesgo que deben incorporarse n la 
vigilancia activa y evaluar las modificaciones de las tendencias de las IIH a uav6s 
de los años, en especial si se está realizando vigilancia selectiva de sólo algunos 
grupos de pacientes. 

VE. 1 .  
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Difusiím de la información 

El coinite tleberi definir la frecuencia de producción de informes de la 
vigilancia, el tipo de informe y sus destinatanos. El cumplimiento del 
mecanismo de difusión de la información deberá quedar consignado en un 
documento del comité de IIH. La situaciún epidemiológica del hospital y cada 
servicio, así como las actividades del programa, deben ser presentadas a todos 
los profesionales de cada servicio clínico al menos una vez cada semestre, por 
ejemplo: en reuniones clínicas. Este hecho debe ser registrado por el comité. 

VE.1. '  

ORGANIZACION PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 

Los hospitales deben asignar personas responsables de mantener la vigilancia 
epidemiológicade las infecciones de mododecontarcon un sistemaeficienteque 
cumpla con sus objetivos. Para estos efectos se nombrará en cadaestablecimien- 
to u n  equipo para constituir el Comité de Vigilancia. 

Comité de Vigilancia: 

Constituye un pequeño grupo de personas dentro del Comité de IIH cuya 
función es realización de la vigilancia epidemiológica y el análisis de la 
información. Está formado por el médico epidemiólogo (o responsable de la 
epidemiología), ia(s) enfermera(s) de control de IIH y el microbiólogo. 

OR.l. 

Este grupo puede asumir el liderazgo en el manejo de brotes epidémicos y 
otras investigaciones operacionales por ser el grupo más capacitado en la 
materia. 

El grupo debe reunirse al menos semanalmente para analizarlos resultados de 
la vigilancia. 

El Comité de Vigilancia tiene la responsabilidad de informar al Comité de IIH 
los resultados del anillisis epidemiológico periódicamente. 

El informe básico puede consistir en: 
* principales tasas de los servicios clínicos 

* tendencias observadas de estas tasas 

* modificaciones de los patógenos más relevantes 

* brotes epidémicos 

* resultado de investigaciones especiales 
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NORMAS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOCICA DE IIH 

1 .- 

2.- 

3.- 

4.- 

5.- 

6.- 

7.- 

8.- 

9.- 

Los hospitales deben contar con un sistema de vigilancia con métodos 
activos de recolección de datos que considere al menos la revisión de las 
fichas clínicas de los pacientes con factores de riesgo y pacientes con 
resultados positivos de cultivos microbiológicos u otros indicadores de 
laboratorio de infección. 

Cada hospital debe definir cuáles son los pacientes que deben ser vigilados 
activamente basados en los procedimientos invasivosquemás serealizan en 
el hospital, tipo de pacientes que se hospitalizan y condiciones indicadoras 
que pueden deberse a infecciones (por ejemplo: cultivos microbiológicos 
positivos, prolongación de la hospitalización). El hospital deberá definir la 
periodicidad con que se vigilarán los pacientes. 

Debe existir un grupo multiprofesionai responsable de la vigilancia 
epidemiológica compuesto al menos por un médico con funciones de 
epidemiologfa, la(s) enfennera(s) de control de W y un microbiólogo con 
horas asignadas a las tareas. Las funciones del comité de vigilancia y de cada 
uno de sus componentes están documentados en el establecimiento. 

El equipo de vigilancia debe haber sido capacitado especialmente para sus 
funciones. 

La notificación de las infecciones es responsabilidad de la enfermera de 
control de IIH, basada en un manual de definiciones estandanzadas para 
cada sitio de infección. 

La vigilancia debe proporcionar información oportuna sobre la incidencia 
de las infecciones, asociación a procedimientos invasivos, mortalidad, 
agentes etiológicos más frecuentes y patrones de resistencidsensibilidad de 
los patógenos a los antimicrobianos. 

Deben existir indicadores epidemiológicos de Iris tasas esperadas de IIH en 
determinadas localizaciones y agentes etiol6gicos con el f in  de detectar 
precozmente los brotes epidémicos. 

Deben existir normas y procedimientos para el estudio y manejo de brotes 
epidémicos en los que se especifica cómo y quién asumirá el liderazgo en 
la investigación y manejo y las atribuciones que tiene. Las personas 
responsables de esta actividad deberán contar con tiempo designado para 
realizarladurante laepidemia y ser miembros permanentes o vansitonos del 
Comité de IIH. 

El hospital ha definido y mantiene un sistema de difusión de la información 
de la vigilancia a todos los miembros del equipo de salud que deben 
conocerlo. 

10.- El sistema de vigilancia debe ser evaluado anualmente con estudios de 
prevalencia u otro método equivalente. 
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CAPITULO 4 

ACTIVIDADES DE PREVENCION Y CONTROL DE rYH 

El proceso de mejoría contínua de la calidad de la atención, en el que se 
incluye la prevención y control de las IIH, requiere de la actualización periódica 
de los conocimientos de las prácticas de atención de pacientes. 

Los mecanismos para asegurar que el proceso se realiza en la mejor formi1 
con los recursos existentes contemplan: la actualización de In normativa, la 
capacitaci6n del personal del eqiiipode salud para su aplicacih, la actualizaci6n 
tecnica en las materia< relacionadai con el f in  de dar fundamentos científicos 
para el proceso de adaptación local de las normas. la asigiiacirín de recursos para 
el programa y la supervisi6n del cumplimiento de I:is inAicnciones. 

NOR M A  TIV A 

Una de las principales actividades del ComitiS de IIH es la elaboración y 
difusión de normas y procedimientos en materias de prevenci6n y control de las 
IIH. Esto puede ser realizado por miembros del comité o delegar la función en 
otros miembros del equipo de salud del hospital bajo supervisión del comité. Se 
recomienda que en la elaboración de las normas participe un grupo de personas 
que tengan conocimientos sobre la materia yque, a su vez, representen a aquellos 
que deben cumplirla. Antes de elaborar un  norma deberá hacerse una recopi- 
lación bibliográfica sobre la materia. 

OR.21 

Las normas locales deben ser concordantes con las normas nacionales. 

Las normas son documentos escritos que indican la fonna en que se 
organiza el trabajo en un hospital o servicio determinado. La norma debe tener 
objetivos claros y describir en términos precisos aquellos conceptos que siempre 
deben cumplirse en las prácticas de atención de pacientes u otra área del trabajo. 

Un formato recomendado para la normativa local es el siguiente: 

- NOMBRE DE LA NORMA (que refleja su contenido) 

EL COMITE DE IIH 
PERSONAS A QUIENES VA DESTINADA (mCdicos, enfermeras tratan- 
tes, etc.) 

- FECHA EN QUE ENTRA EN VIGENCIA Y ULTIMA REVISION POR 

- 
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CAPITULO 4 

ACTIVIDADES DE PREVENCION Y CONTROL DE n H  

El proceso de mejoría contínua de la calidad de la atención, en el que se 
incluye la prevención y control de las IIH, requiere de la actualizaci6n periódica 
de los conocimientos de las prácticas de atención de pacientes. 

Los mecanismos para asegurar que el proceso se realiza en la mejor forma 
con los recursos existentes contemplan: la actualización de la normati\% IIi 
capacitacihn del personal del equipo de salud para su aplicacih, 13 actualización 
técnica en las materias relacionadas con el f in  de dar fundamentos científicos 
p a n  el proceso de adaptación local de las normas, la asignacihn de recursos para 
el programa y la supervisión del cumplimiento de las indicaciones. 

NORMATIVA 

Una de las principales actividades del Comitt! de IIH es la elaboración y 
difusión de normas y procedimientos en materias de prevención y control de las 
IIH. Esto puede ser realizado por miembros del comité o delegar la función en 
otros miembros del equipo de salud del hospital bajo supervisión del comité. Se 
reconiienda que en la elaboración de las normas participe un grupo de personas 
que tengan conocimientos sobre la materia y que, a su vez, representen a aquellos 
que deben cumplirla. Antes de elaborar un norma deberá hacerse una recopi- 
laci6n bibliográfica sobre la materia. 

OR.2. SC 

Las normas locales deben ser concordantes con las normas nacionales. 

Las normas son documentos escritos que indican la forma en que se 
organiza el trabajo en un hospital o servicio determinado. La norma debe tener 
objetivos claros y describir en términos precisos aquellos conceptos que siempre 
deben cumplirse en las prácticas de atenci6n de pacientes u otra área del trabajo. 

Un formato recomendado para la normativa local es el siguiente: 

- 
- 

NOMBRE DE LA NORMA (que refleja su contenido) 
FECHA EN QUE ENTRA EN VIGENCIA Y ULTIMA REVISION POR 
EL COMITE DE IIH 
PERSONAS A QUIENES VA DESTINADA (médicos, enfemeras tratan- 
tes, etc.) 

- 
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- 
- 
- REFERENCIAS BIBLIOGRAFTCAS (si existen) 
- 

OBJETIVO DE LA NORMA (una o dos frases) 
CONCEPTOS QUE SIEMPRE DEBEN CUMPLIRSE (cuerpo de la norma) 

FIRMA DE PRESIDENTE DEL COMITE Y/O DIRECTOR DEL 
HOSPITAL 

En algunos casos se ha optado por describir etapa a etapa alguna práctica de 
atención de pacientes en formade procedimientos. Estos tienen igual fuerza que 
las normas y deben ser escritos en  forma similar. En los procedimientos se 
describirá quiénes son las personas que pueden realizarlo (por ejemplo: s6l0 
enfermeras, sólo médicos, enfermeras y auxiliares de enfermería, etc). 

(33.3 

Para la difusión de las normas se pueden adoptar diferentes sistemas tales 
como reuniones especiales para este fin, fmn de todo el personal que debe 
conocerla al pié del documento, etc. El comité o los servicios clínicos debe 
establecer un procedimiento para la difusión de documentos de este tipo que 
permita asegurar que las personas han tomado conocimiento de ellos. 

El cumplimiento de las normas debe estar explícitamente enunciado en la OR.3 
definición de funciones de cada miembro del equipo de salud. 

CAPACITACION 

La difusión de normas por sf sola no es garantía de cambio de las prácticas 
de atención de pacientes. 

Las acciones punitivas en casos de trasgresiones pueden contribuir al cambio 
de prácticas, pero estas acciones pueden producir rechazo a las actividades del 
programa, ser transitorias. requieren gran cantidad de energía para mantenerlas 
y aplicarlas y subestiman las capacidades e intenciones de las personas para 
realizar su trabajo en la mejor forma posible. 

La capacitación condnua del equipo de salud tiene por efectos darle impor- 
tancia al programa, proporcionar un espacio para la búsqueda de soluciones a las 
necesidades que tienen más posibilidades de ser mantenidas en el tiempo y 
pueden a h o m  recursos ai encontrar soluciones creativas con los recursos 
existentes. Por otra parte, es respetuosa de la iniciativa e intenciones del equipo 
de salud de dar la mejor atención posible. 

La capacitación continua del equipo de salud debe ser considerada una de las 
actividades claves en la modificación de las prácticas habituales hacia prácticas 
de atención más seguras y eficientes. La capacitación debe ser realizada en 
materias que son relevantes para el programa y las personas, debe tener objetivos 
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claros y realistas y s u  rnetodología debe ser participativa. Se ha observado que 
se realizan muchas actividades educativas en que se presentan conceptos 
generales de prevención de IIH en que la aplicación práctica no es clara para el 
equipo de salud. En ocasiones, en aspectos cnticos de la atención de pacientes, 
se ha dejado a criterio individual la interpretación de las generalidades para la 
adaptaci6n práctica de lo aprendido. Esto se ha traducido en cierto grado de 
confusión en el personal del equipo de salud porque percibe falta de claridad y 
de orientaciones más específicas. En estos aspectos específicos es preferible 
plantear claramente el problema que se quiere solucionar, presentar los antece- 
dentes m8s relevantes que se deben tomar en cuenta en la materia y crear las 
condiciones para que el equipo de salud discuta las posibilidades y adopte 
decisiones. 

Los contenidos de los programas educativos deben ser consistentes con las 
funciones y responsabilidades de cada grupo de personas que forman parte del 
equipode salud. Un ejemplo es lacapacitación en materias de usode antimicrobia- 
nos, cuyo destinatario es el equipo médico. Estas materias no son Útiles para el 
personal de enfermería que no tienen poder de decisiones en la materia. 

En la realización de programas educativos se debe tomar en consideración 
que éstos forman parte de la estrategia local de prevención de IIH, complemen- 
tados con otras actividades. Los objetivos educativos deben ser claramente 
identificados para conocer la contribución esperada de la educación en el cambio 
de prácticas de atención de pacientes. Los programas educativos deben ser 
pertinentes ai problema y coherentes con las otras estrategias de prevención y 
control (normas, supervisión, etc.). 

Características de la capacitación 

Las actividades educativas deben ser específicas para cada grupo de personas 
que configuran el equipo de salud, utilizando métodos educativos de efectividad 
comprobada para cada grupo. Estas actividades deben corresponder a situaciones 
compatibles con larealidad local. Las actividades educativas deben serevaiuables. 

La programación de las actividades educativas debe ser realizada dentro de 
las estrategias locales del programa de control de IIH y con la supervisión del 
comité de IIH. Las actividades mismas pueden ser realizadas por miembros del 
comité o ser delegadas en otros profesionales o grupos. La supervisión y 
evaluación de las actividades son responsabilidad del Comité de IIH. Las 
actividades educativas programadas tienen dos instancias principales: 

a) Orientación en servicio y 
b) Capacitación continua. 
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a) Orientación en servicio 

La orientación en servicio debe ser realizada a todas las personas que 
ingresan a un  determinado trabajo, por ejemplo: al ingreso al hospital, al 
cambiarse de servicio clínico, al cambiar de funciones. Su objetivo es 
informar sobre el programa y las actividades que lo componen en que el 
educando deberá participar. Puede hacerse en forma individual o p p a l .  La 
persona debe conocer los contenidos generales de las normas existentes, 
identificar dónde puede acceder a ellas y conocer las personas recurso para 
resolverdudas. El hospital debe haberdefinidoel o la responsable de realizar 
las actividades de orientación, la oportunidad en que se llevará a cabo, sus 
contenidos y forma de evaluación. Esta actividad debe estar explícitamente 
enunciada en la definición de funciones de las personas asignadas. 

Los programas de orientación deben estar escritos y establecer los conteni- 
dos para cada estamento del hospital. Deben ser revisados en pedodos no 
superiores a tres años. 

SC. 2. 

OR.3. 

b) Capacitación continua 

La capacitación contínua tiene por ob-jetivos actualizar coriociinientos. la 
modificacicín de Iiis pricticas de ateiicijin de pacientes y In foriii;i rltt redizar 
de terminadas actividades del tra ha-jo. La ac t ual i zac icín de coiioc iiiiieii tos 
puede ser rea1iz:lcIa en diferentes instaiicias tales como reuniones clínicas, 
reuniones técnicas y tlifusitin de docuineiitos. En general, las reuniones del 
equipo médico se concentran en aspectos clínicos. por lo que es posible 
utilizar las misinas instancias para incluir conceptos de prevención de 
infecciones que motiven a participar en el proceso de cambios. Sin embargo, 
la actualizacih de conocimientos no es suficiente para asegurar el cambio 
de prkticas. por lo que estas reuniones deben ser complementadas con 
actividades específicas para cumplir con este objetivo. En las actividades 
deben preferirse técnicas participativas como la disciisioiies en grupo y 
demostraciones de procedimientos. Las clases magistrales opresentaciones 
tienen el inconveniente de mantener una participacitin pasiva de los 
educandos y son de ba.jo impacto en general. 

Las actividades educativas pueden ser incidentales, (por ejemplo: si se 
observa una transgresión importante de una  norma o procedimiento o 
durante un  brote epidémico) o programadas (por ejemplo: para implantar o 
modificar una determinada norma o procedimiento). 

SC. 2. 



Los programas educativos deben ser evaluados. La evaluación debe comprender 
a1 menos los siguientes aspectos: 

a) Nivel de modificación de los conocimientos o prrlcticas de atención. I 
b) Si la modificación fue en el sentido que fué programado y 

c) Si la modificación tuvoel impactodeseadoen los indicadoresepidemiológicos. 

Registros , 

I 
I , 
I 

El Comité de IIH debe mantener registros de todas las actividades OR. 2. 
educativas realizadas. Para estos efectos se recomienda utilizar informes cortos I 

como el siguiente: 

INFORME DE ACTIVIDAD EDUCATIVA DE IIH 

SERVICIO CLINICO: FECHA: 

PERSONA RESPONSABLE Y DOCENTES: 

NUMERO Y TIPO DE PERSONAS A QUE SE DlRlGlO LA ACTIVIDAD: 
OBJETIVOS Y TEMARIO 

RESUMEN DE LA EVALUACION INMEDIATA 

ANEXO 1: PROGRAMA DE LA ACTIVIDAD 

ANEXO 2: LISTADO DE PARTICIPANTES 

En el documento de Diagnóstico de Situación se incluirá un resumen de las 
principales actividades educativas realizadas con el número de personas que han 
recibido capacitación y u n  resumen de la evaluación global del programa 
educativo. 

RECURSOS 

Los comités de IIH deben determinar los recursos necesarios para la 
prevención y control de las IIH más relevantes del hospital con el fin de asegurar 
la disponibilidad de recursos básicos: material estén1 para la realización de todos 
los procedimientos invasivos, antisépticos, desinfectantes, instalaciones e insu- 
mos para el lavado de manos, toallas desechables para su secado y los insumos 
para el desecho de materi,il contaminado. entre otros recursos. 

PF.l.,PF.. 
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Por otra parte, el comité debe apoyar la asignación de recursos humanos, en 
número y nivel de capacitación. para el programa y los servicios clínicos en que 
se hospitalizan pacientes de alto riesgo y realizan actividades de prevención y 
control de IIH. 

En actividades donde se planifiquen y tomen decisiones sobre las modifi- 
caciones de la planta física en particular si se refieren a servicios de hospitali- 
zación u ovas áreas críticas para el control de IIH, debe existir u n  representante 
del comité de IIH. Este hecho debe quedar documentado. 

PF.1. 

SUPERVISION 

Se entiende por supervisión al conjunto de actividades destinadas a observar 
el cumplimiento de prácticas de una organización determinada. La supervisión 
es concebida como parte del proceso contínuo de aprendizaje y su objetivo es 
observar prácticas y procedimientos a través de métodos directos o indirectos con 
el f in  de mejorar la calidad de la atención. 

Los métodos directos consisten en la observación de los procedimientos 
durante la ejecución misma de una práctica comparándola con un estándar 
predeterminado. 

Los métodos indirectos consisten en evaluar el cumplimiento de una práctica 
por medio de los resultados obtenidos ya sean de aspectos del proceso (por 
ejemplo: uso de ciertos recursos como el número de toallas desechables 
uti1 izadas para conocer indirectamente el cumplimiento del lavado de manos) o 
del impacto final esperado (por ejemplo: análisis epidemiológico de las tasas de 
IIH en una localización y servicio clínico determinado). 

La supervisión debe ser empleada por todos los miembros delequipode salud 
cuya responsabilidad está relacionada con la atención de pacientes y con el 
trabajo de otras personas. La observacih realizada debe estar dirigida a corregir 
prácticas de atención que afecten al paciente en relación a riesgos o pronóstico. 
Debe tener carácter formativo y no punitivo. Cuando el proceso de supervisión 
se utiliza primariamente con este último objetivo o métodos produce rechazo en 
el equipo y generalmente no se logra el f in  deseado. 

Los resultados de la supervisión deben ser empleados como parte del 
diagnóstico dc situación para programar planes de corrección basados principal- 
mente en programas de capacitación y evaluación contínuit. 
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En el programa de control de IIH, la supervisión debe constituir una medida de 
prevención y control. Para estos efectos deben existir programas de supervisión 
de las prácticas que están relacionadas con problemas detectados y de aquellas 
que se consideran prioritarias para los objetivos del progama. Ejemplo de estas 
prácticas son las de atención directa que se relacionan con IIH como los 
procedimientos invasivos o el manejo de elementos claves en el conuol de IIH 
en relación a esterilización y desinfección. 

OR. 2 . .  S 

La supervisión también puede ser realizada en forma incidental como 
complemento de la supervisión programada. Se deben realizar informes de 
lasupervisiónrealizada y estos ser utilizados por el Comitéparaprog+amarplanes 
de corrección. 

Las personas que realizan supervisión deben tener capacitación específicaen 
técnicas de supervisión y conocimiento cabal de las normas y prácticas a ser 
supervisadas. Se debe evaluar en forma contínua la calidad técnica de estas 
personas y tomar las medidas necesarias en relación a capacitación cuando no 
reúnan los conocimientos requeridos. Estas personas además deben tener 
condiciones de liderazgo y capacidad para relacionarse en forma positiva con el 
equipo a ser supervisado. 

OR. 2- 

Debido a que la supervisión es una medida de control esencial en el programa 
de control de IiH y que ésta es realizada en muchos niveles y servicios dentro del 
hospital, es indispensable que exista una coordinación permanente entre los 
responsables de la supervisión en los servicios clinicos y de apoyo y los miembros 
del Comité. Lo anterior permite una retroalimentación bilateral de los aspectos 
que se consideran importantes para ser supervisados y de los hallazgos de la 
supervisión. Los planes de supervisión en relación a control de IIH deben ser 
aprobados por el Comité. supervisión realizada y estos ser utilizados por el 
Comité para programar planes de corrección. 
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NORMATIVA DELAS ACTIVIDADES DE PREVENCION Y CONTROL 

1 .- 

2.- 

3.- 

4.- 

5.- 

6.- 

7.- 

8.- 

9.- 

El hospital cuenta con un mecanismo para la generación de normas locales 
que especifica las responsabilidades, formatos, sistema y niveles adminis- 
trativos para ser aprobadas, períodos de actualización y métodos de difu- 
sión. 

El Comid de I M  programa y provee que se realicen programas educativos 
a todo el equipo de salud en materias de prevención y control de las IIH. 

El programa tiene actividades de onentaci6n y educación en servicio 
continua del equipo de salud. 

Todos los programas de prevención y control de IIH tienen componentes 
educativos programados. Los contenidos educativos son consistentes con 
los objetivos del programa. Las personas reciben contenidos apropiados a 
sus funciones y responsabilidades. 

Los programas educativos son evaluados para conocer su efecto en la 
modificación de los conocimientos y prácticas de atención y su impacto en 
los indicadores epidemiológicos. 

El Comité de IIH tiene representación en las decisiones de modificación de 
la planta física de áreas de relevancia para el control de IIH. Estas áreas 
deben estar definidas en las funciones del comité. 

Existen planes de supervisión para los aspectos más relevantes de las 
normas. 

Se han asignado las responsabilidades de la supervisión del cumplimiento 
de las normas a personas específicas en cada servicio del hospital. 

Las personas responsables de la supervisión han recibido capacitación 
específica en esta materia, en particular en lo referente a la supervisión de 
las actividades del programa local de control de IIH. 

10.- Debe existir evaluación periódica del cumplimiento de los planes de 
supervisión del programa de prevención y control de IIH. 
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CAPITULO 5 

MANEJO DE BROTES EPIDEMICOS 

La mayoría de las IIH se producen en forma endémica (sobre 99%). Sólo 
ocasionalmente se detectan brotes epidémicos que producen gran alarma y 
preocupación en el personal, los pacientes y la comunidad. El estudio y control 
de los brotes son prioridades para los hospitales pues en general se trata de 
infecciones prevenibles, con frecuencia asociadas a prácticas de atención de 
pacientes y que afectan a personas con patologías graves aumentando su riesgo 
de complicaciones severas. 

El concepto "brote epidémico" expresa el aumento desusado, significativo, 
de la incidencia de determinada enfermedad, en general en un corto período de 
tiempo, en una sola población o grupo de la población que es producido por una 
sola cepa microbiana o agente etiológico. 

Esta definición es amplia; ante la ausencia de estudios previos es difícil en  
ocasiones determinar cuánto es el nivel esperado de casos sobre el cual se 
consideraráepidémico. Las caracterísitcasquedefinen al gnipode pacientes más 
afectados con frecuencia sólo se hacen patentes cuando el estudio está avanzado, 
por lo que es útil tener mucha flexibilidad y creatividad en la pesquisa de los 
factores de riesgo. En el manejo de las IIH se han descrito brotes producidos por 
más de una cepa microbiana lo que puede dificultar su estudio en ausencia de un  
sistema de vigilancia afinado. En muchas ocasiones la detección de un brote 
depende de la experiencia previa e intuición del personal responsable de la 
vigilancia. 

Los brotes epidémicos proporcionan una oportunidad especialmente impor- 
tante de conocer las vías de transmisión de los microorganismos y de los factores 
de riesgo, por lo que su estudio es de gran importancia para la modificación de 
las prácticas de atención de pacientes en forma permanente. Los resultados del 
estudio epidemiológico permiten conocer aspectos de la atención hospitalaria 
que requieren ser modificados o reforzados en los programas habituales de 
normalización, capacitación en servicio y supervisión del establecimiento. 

OR. 2. 

Por principio, cualquier acúmulode infecciones en una localizaci6n detenni- 
nada producida por u n  mismo agente etiológico debe ser estudiado con el fin 
de descartar un brote. Los hospitales deben contar con niveles esperados de IIH 
en ciertas localizaciones o producidas por agentes etiológicos seleccionados que 
son frecuentemente asociados a epitlcmias con el fin de detenninarprecozmente 
la existencia o sospecha de brotes epití6micos. El estudio de los marcadores 

VE. 1. 
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epidemiológicos de los microorganismos (biotipo, antibiotipo, serotipo, 
plasmidiotipo, fagotipo, etc.) permitirá identificar el predominio de una cepa 
específica, identificar los casos de infecciones asociadas al brote y obtener una 
mejor selección de los pacientes realmente expuestos al factor de riesgo. El 
hecho que los dcroorganismos que con mayor frecuencia producen las IIH en 
general no producen infecciones específicas dificulta más la definición de los 
gnipos de riesgo, por lo que durante el estudio debe mantenerse un criterio amplio 
para definir los casos, casos probables, portadores asintomáticos (colonizacio- 
nes) que se irán corrigiendo a medida que avanza el estudio. 

Los brotes de IIH tienen muchos componentes distintos, (clínicos, epide- 
miológicos, de laboratorio, administración, relaciones humanas del equipo de 
salud, relaciones públicas de la institución, etc) por lo que su estudio debe 
realizarlo un grupo multidisciplinario de profesionales liderados por e! médico 
responsable de la epidemiología del hospital. 

OR. l -  

La investigación de una epidemia requiere de la realización de una sene de 
actividades que pueden efectuarse secuencia1 o simultáneamente. 

A continuación se describen estas actividades. 

1.- 

2.- 

3.- 

Verificar el diagnóstico. 
Consiste en comprobar personalmente que el diagnóstico clínico y de 
laboratorio realmente corresponden a la situación que ha llamado la 
atención. 

Definir un “caso”. 
Se requiere contar con una definición clara, operacional de lo que será 
considerado un “caso” en lo que respecta ai brote, que describe las 
características clínicas y de laboratorio de las personas afectadas. Esta 
definición debe ser escrita y puede cambiar durante la investigación. En 
ocasiones es conveniente hacer una definición de “caso propianiente tal”, 
“caso probable” y“colonización”, de modode mantener un  registrode datos 
suficientemente amplio para incorporar o descartar cada paciente como 
parte de la epidemia. 

Iniciar la búsqueda activa de casos aplicando estas definiciones. 
Puede ser necesario revisar las fichas de otros pacientes, entrevistarse con 
el personal clínico, realizar cultivos a personas que presenten el mismo 
cuadro clínico u otras actividades específicas para este fin. 
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4.- 

5.- 

6.- 

7.- 

8.- 

9.- 

Realizar una determinación preliminar de la existencia o no de un 
brote, en lo posible comparando las cifras y tasas con lo observado en otros 
períodos u otro indicador de los niveles esperados de infecciones. 

Describir la epidemia. 
En términos de tiempo, lugar y persona, cuadro clínico, morbilidad y 
letalidad. Hacer las curvas epidémicas con intervalos de tiempo apropiados 
al período de incubación estimado (intervalos de tiempo de 1/4 del período 
de incubación puede ser apropiado). Hacer tablas con las tasas por servicio 
clínico, sector o salas. Hacer tablas con cálculo de tasas con diferentes 
características de las personas (edad, sexo, peso de nacimiento, procedi- 
mientos a que han sido sometidos, enfermedad de base, etc.). Describir los 
síntomas de la enfermedad. complicaciones observadas y condiciones 
asociadas a la muerte de pacientes. 

Analizar preliminarmente los datos obtenidos. 
Con el fin de hacerse una  impresión de la naturaleza del brote, su magnitud 
y severidad. formular hipótesis tentativasque incluyan los posibles reservo- 
rios, vías de transmisión u otros factores que pueden estar condicionando el 
brote y decidir la necesidad de realizar investigaciones más complejas, 
acelerar el estudio o solicitar la participación de expertos. 

Iniciar las medidas de prevención y control en base al análisis preliminar 
mientras se preparan las investigaciones para la comprobación de las 
hipótesis tentativas. 

Realizar las investigaciones especiales para comprobar las hipótesis 
(estudios de casos y controles, cohortes). estudios de marcadores 
epidemiológicos, cultivos de posibles reservorios que, de acuerdo a la 
hipótesis, pueden estar asociados a la epidemia, modificación de los 
denominadores de las tasas una vez que se tengan más antecedentes de los 
factores de riesgo de modo de aumentarla especificidad y otros estudios que 
pueden ser necesarios en casos particulares. 

Revisar, afinar y supervisar las medidas de prevención y control ya 
iniciadas de acuerdo a los resultados de los estudios especiales. 
Continuar la vigilancia en los grupos de riesgo conocidos con el fin de 
evaluar el impacto de las medidas. 

10.- Preparar un informe escrito, breve, con el diagnóstico del brote, todas las 
actividades realizadas, sus análisis y conclusiones. 
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Los hospitales deben tener procedimientos escritos para prevenir brotes 
epidémicos que se producen por el ingreso de un paciente con una enfermedad 
en incubación como por ejemplo varicela o sarampión. El procedimiento debe 
incluir al menos la notificación al comité, las medidas de aislamiento. el manejo 
de contactos y los períodos de tiempo que durarán las medidas. 

Los brotes epidémicos producen un estado de tensión especial en el personal 
del equipo de salud y la administración, por lo que se recomienda dar informes 
periódicos de la investigación y la justificación y alcances de las medidas de 
prevención y control establecidas. 
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NORMAS PARA EL MANEJO DE BROTES EPIDEMICOS 

1 .- 

2.- 

3.- 

4.- 

5.- 

6.- 

Debe existir vigilancia de brotes epidémicos por medio del seguimiento de 
cepas microbiológicas problema con el cálculo de Ifmites esperados para 
cada una de estas cepas y evaluación periódica y frecuente de la situación 
lOCal. 

En caso de detectar un brote epidémico el hospital deberá asignar un equipo 
responsable para su estudio y manejo con tiempo suficiente para realizar 
estas tareas. 

Los brotes deberán ser estudiados en forma metódicade acuerdo alas etapas 
descritas en este capítulo. 

En casos de brotes deberán establecerse los mecanismos de coordinación 
entre servicios, incluidos los canales de información y responsabilidades en 
la toma de decisiones. 

Todos los estudios de brotes deberán contar con un  informe escrito, incluso 
si durante la investigación se descartó que se tratara de un brote epidémico 
propiamente tal. 

Todos los brotes epidémicos deberán ser notificados oportunamente al 
Nivel Central. 
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CAPITULO 6 

LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA 

El Laboratorio de Microbiología tiene funciones de gran relevancia en el 
programa de prevención y control de las IIH: vigilancia epidemiológica, 
orientación de las medidas de prevención y control y en la prevención de 
infecciones en el personal. 

Vigilancia epidemiológica 

El Laboratorio tiene como funciones el diagnóstico de los patógenos que 
producen las infecciones y la caracterización de ellos desde el punto de vista de 
los marcadores epidemiológicos, orienta a los médicos clínicos sobre los 
patrones de resistencidsensibilidad de los patógenos y contribuye en el proceso 
de selección yevaiuación dedesinfectantes yantisépticosenel hospital. Porestos 
motivos, un representante del Laboratorio debe participar en el Comité de IIH 
y en el comité de vigilancia epidemiológica. 

 VE.^. 

Todos los hospitales deben proveer servicios de microbiología de acuerdo a 
su complejidad y tipo de pacientes que se hospitalizan. Si el hospital no tiene el 
nivel de desarrollo para realizar las técnicas, debe coordinarse con otros 
Laboratorios de modo de proveer el servicio en forma oportuna. 

VE.2. 
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Las técnicas con las que debe contar el Laboratorio son: 

Tabla # 4 

TECNlCAS DE LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA QUE DEBEN EXISTIR POR 
NIVEL DE COMPLEJIDAD DEL HOSPITAL 

NIVEL DE COMPLEJIDAD 

TECNlCAS ALTA MEDIANA BAJA 
(#) (W 

Gram 
Cultivo de aerobios 
Cultivo de anacrobios 
Tipificación de E-coli patógenos 
Tipificación de Sahonel las  
Virus de Hepatitis B 
V h s  de Inmunodeficiencia Humana 
Rotavirus (*) 
Adenovirus (*) 
Virus Respiratorio Sincicial (*) 
Hongos 
Parkiios 

X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 

X X 
X 

(*) Sólo si existen servicios pediátncos 
(#) Hospitales tipo 1 y de especialidades 
(##)Hospitales tipos 2 y 3 (con más de 100 camas) 
(#W) Hospitales tipo 3 (con 100 6 menos camas) y t i p  4. 

Las técnicas habituales destinadas a caracterizar los patógenos desde el punto 
de vista de su biotipo y antibiotipo son fundamentales en la identificación de 
cepas problema por presentarse en forma epidémica. Procedimientos más 
específicos, como la serotipificación o estudio de plasmidios, son de mayor 
utilidad aún en el estudio de brotes, aún cuando estas técnicas están disponibles 
en pocos centros nacionales. En el Laboratorio se produce, como parte del 
diagnóstico clínico, gran cantidad de información de uso epidemiológico. El 
Laboratorio debe proveer las etiologías más frecuentes en cada localización de 
las IIH. El estudio sistemático de las etiologías en ciertas localizaciones, por 
ejemplo: de microorganismos aislados de hemocultivos, permite orientar el 
tratamiento precoz de pacientes con el cuadro clínico antes de conocer con 
certeza el patógeno. El análisis de esta información y en conocimiento de los 
reservonos y vías de transmisión de cada agente, es posible identificar posibles 
mecanismos de transmisión y, consecuentemente, realizar las medidas destina- 
das a cortar la cadena de infecciones. Esto es especialmente importante en los 
brotes epidémicos y en las IIH de alta endemia. Es en el Laboratorio el primer 
lugar donde se conoce la aparición de patógenos poco habituales en el hospital 
que pueden ser indicativas del comienzo de un  brote epidémico. 
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El Laboratorio debe producir informes periódicos, en intervalos no mayores 
de seis meses, de tos resultadosde tos hemocultivos y los patronesde resistencia/ 
sensibilidad a los antimicrobianos de las cepas más importantes según el 
diagnóstico epidemiológico (VER Capítulo 3 V igilanc ia Epidemiológ ica: Resi s- 
tencia/Sensíbilidad a los Antimicrobianos) y distribuir este informe al comité y 
a los médicos clínicos que deben usarlo en su toma de decisiones. Debe 
designarse la o las personas responsables de producir estos informes, periodici- 
dad y mecanismo de distribución. 

VE.2. 

El seguimiento de las tendencias de los patógenos por localización y de siis 
patrones de resistencidsensibilidad a los antimicrobianos permiten evaluar el 
impacto de ciertas medidas de prevención y control. Esta informacih tiene grim 
utilidad en la definición local de a) esquemas de profilaxis antimicrobiana y h )  
esquemas de tratamiento de infecciones. 

VE.2. 

Con el objetivo de mejorar y mantener la calidad de los servicios. el 
Laboratorio debe preparar y distribuir normas y procedimientos de toma de 
muestras paracultivos (hemocultivos, cultivos de secreciones, muestras especia- 
les para anaerobios, cultivos de loquios, etc.) y realizar las actividades de 
capacitación al personal que debe cumplirlas. Además, realiza actividades de 
supervisión,en particular si existe bajo rendimiento de alguna técnica. Paraestos 
fines,elLaboratoriodebedefinirel nivelde rendimienioaceptüble para cada u n a  
de las técnicas de mayor importancia ya sea por su frecuencia. importancia para 
los pacientes o costo. 

VE.?. 

Igualmente, el Laboratono apoya directamente a los servicios clínicos para 
el desarrollo de protocolos de estudio de pacientes especiales que se encuentran 
febriles, por ejemplo: inmunodeprimidos. 

Por otra parte el Laboratorio deberá desíirrollar prograinas de control de 
calidad tanto en la identificación de patógenos como en estudios de sensibilidad 
an tirnicrobiana. 

En relación al estudio de reservorios inanimados o de portadores entre el 
personal, el Laboratorio especifica los procedimientos de toma y envío de 
muestras en aquellos casos en que epidemiológicamente se justifica. 

El Laboratorio es de gran importancia en la erradicacicín de la priíctica de 
realizar estudios rutinarios del ambiente o portadores (por ejemplo: portadores 
nasales del S .  aureus) en ausencia de antecedentes epidemiológicos sugerentes 
de la existencia de este tipo de reservorios involucrados en la transmisión del 
patógeno. 

El Laboratorio debe apoyar la selección de desinfectantes y antisipticos mis 
útiles según las cepas aisladas en el establecimiento, orientando la selección 
hacia los de mayor eficacia y nieiior costo. 
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Bioseguridad 

El Laboratono de Microbiología debe participar en todas las actividades 
destinadas a proveer un ambiente de trabajo en condiciones de bioseguridad para 
el equipo de salud, pacientes y otras personas que asisten al hospital. Participa 
apoyando la elaboración o elaborando directamente, según sea el caso, normas 
de: 
* manejo de productos biológicos para ambientes clínicos, 

* manejo de productos biológicos en laboratorios, 

* precauciones universales con la sangre y fluidos corporales, 

* desinfección en caso de derrames de productos biológicos, 

* selección de vacunas (antihepatitis B, antiinfluenza) y 

* manejo de exposiciones laborales a patógenos. 

En cada uno de estos temas, el Laboratorio participa en la capacitación del 
personal y en la supervisión del cumplimiento de la normativa existente. Las 
actividades de bioseguridad forman parte del programa de salud del personal 
hospitalario. 

SP.1 

b 
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NORMAS DEL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA 

1 .- 

2.- 

3.- 

4.- 

5.- 

6.- 

7.- 

8.- 

9.- 

El Laboratorio de Microbiología debe estar integrado al programa de 
prevención y control de las IIH por medio de la participación de uno de sus 
integrantes al Comité de IIH y al comité de vigilancia epidem¡ol(,g¡ca. 

El hospital debe proveer el diagnóstico de los patógenos más relevantes de 
acuerdo a su complejidad y necesidades clínicas ya sea realizando las 
técnicas en el mismo hospital o por medio de la coordinación con otros 
laboratorios de referencia. 

El Laboratorio debe organizar la información habitual en informes de uso 
epidemiológico: resultados de los hemocultivos, patógenos aislados de las 
IIH más frecuentes o relevantes y pavones de resistencia/sensibilidad a los 
antimicrobianos de los patógenos de importancia epidemiológica. 

El Laboratorio debe producir y distribuir normas para la toma y envío de 
muestras, capacitar al personal y supervisar su cumplimiento. Para estos 
efectos debe tener indicadores de rendimiento. 

El Laboratorio participa en el desarrollo y cumplimiento de protocolos de 
estudio especiales en casos particulares, como es el estudio de pacientes 
inmunodeprimidos febriles, estudio de reservorios inanimados o portadores 
en el equipo de salud, enve otros. 

El Laboratorio participa en la selección y recomendaciones de 
antimicrobianos. colaborando en la función de racionalización de su uso. 

El Laboratorio participa en la selección y recomendaciones de uso de todos 
los desinfectantes y antisépticos de uso hospitalario. 

El Laboratorio participa en la normativa, capacitación y supervisión de las 
normas y procedimientos de bioseguridad del hospital. 

El Laboratono cuenta con normas y procedimientos de prevencih de IIH 
en su personal por la manipulación de muestras biológicas. 



CAPITULO 7 

RACIONALIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS 

El Comie de IIH tiene responsabilidades en la racionalización del uso de 
antimicrobianos. Este tipo de productos está en constante cambio, introducién- 
dose gran cantidad de productos nuevos en los hospitales, con diferentes 
características, indicaciones. efectividad y costo. En general, con la excepción 
del uso de an timicrobianos profilácticos en algunas situaciones, laracionalización 
del uso de antimicrobianos en la práctica clínica tiene un efecto limitado en la 
prevención misma de infecciones, que es el principal objetivo del Comité de IIH. 
El hecho que algunos antimicrobianos pueden inducir granulocitopenia, aplasia 
medular o daño dermatológico hace. aunque son efectos poco frecuentes, que el 
uso de antimicrobianos sea eventualmente un factor de riesgo para las infeccio- 
nes. Además, el uso de ciertos antimicrobianos condiciona la emergencia de 
microorganismos patógenos intrahospitalarios que son resistentes a ellos en 
forma natural (Ej.: Enterococos a cefalosporinas o quinolonas) o adquirida por 
cambios en la información genética (Ej.: Acinetobacter). El uso de antimicro- 
bianos tiene mucha más relevancia en el tratamiento que en la prevención misma 
de las infecciones. 

La racionalización del uso de antimicrobianos tiene por objetivos: 

1 .- Disminuir la resistencia de los patógenos a los antimicrobianos 

2.- Prevenir infecciones intrahospitalarias 

3.- Disminuir el impacto económico de las IIH por el uso de antimicrobianos 
de alto costo. 

4.- Prevenir efectos adversos ocasionados por los antimicrobianos. 

La racionalización del uso de antimicrobianos tiene importancia en la 
disminución del impacto de las IIH en el pronóstico de algunos pacientes, 
complejidad del tratamiento, disponibilidad de tratamiento (que puede afectar el 
pronóstico del paciente) y en los costos derivados de los tratamientos en los casos 
de diseminación en muchos pacientes de cepas multirresistentes. 

La racionalización del uso de antimicrobianos es un tema complejo pues, en 
muchas ocasiones, es interpretado por los médicos como una intromisión en su 
nivel de decisiones. 

Sin embargo, el beneficio para los pacientes hace necesario dar algunos 
lineamientos generales al respecto. En las áreas de normalización de los 
esquemas de antihioprofilaxis y restricción de algunos antimicrobianos se 
observa menos resistencia por parte del equipo médico y pueden ser abordados 
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primero. Se pueden distinguir tres tareas principales del Comité de IIH en 
relación a la racionalización del uso de antimicrobianos: 

a) Establecer esquemas de antibioprofilaxis 

b) Establecer esquemas de tratamientos para algunas IIH de mayor frecuencia 
Y 

Restringir algunos antimicrobianos para ser utilizados en situaciones espe- 
cíficas. 

c) 

Para realizar estas tareas deben concumr diferentes grupos de profesionales, 
al menos representantes del Laboratorio de Microbiolog’a, de Farmacia, repre- 
sentantes de los médicos clínicos y de infectología. Las normas de uso de 
antimicrobianos deben ser aprobadas por el Comité de IIH. 

OR. 1. 

Racionalización del uso profiláctico de antimicrobianos. 

profilaxis de infecciones son: 
- 

Los principios onentadores del uso racional de antimicrobianos en la 

Limitar su uso a los casos en que existan bases epidemiológicas de su 
utilidad. 

Utilizar los antimicrobianos más adecuados de acuerdo a los patrones de 
resistencia/sensibilidad de los patógenos que con más frecuencia se asocian 
a las IIH en cada caso. 

Controlar el uso de antimicrobianos de amplio espectro que ejercen gran 
presión selectiva utilizando los antimicrobianos más específicos posibles de 
acuerdo a la flora microbiana que quiere eliminarse. 

Utilizar los antimicrobianos menos caros para cada caso. 

Limitar el uso de asociaciones de antimicrobianos a los casos en que se 
quiere prevenir infecciones más severas y limitar el uso de antimicrobianos 
que pueden tener efectos colaterales severos. 

- 

- 

- 

- 

El uso de antimicrobianos profilácticos se define como la administración del 
f h a c o  con el fin de prevenir infecciones obteniendo niveles tisulares de la 
droga apropiados en el momento en que se produce la contaminación microbiana. 
La mantención de los antimicrobianos por períodos más prolongados, en general. 
no tiene efectos favorables. 

El uso de antimicrobianos profilácticos en alpnos casos es efectivo en 
prevenir las IIH. Estos son en cirugía intestinal, cirugía pélvica (incluídas 
cesáreas e histerectomías) y ciertos tipos de cirugía ortopédica. En otros casos. 
aunque no existe evidenciacientífica concluyente de sus beneficios, dado que las 
consecuencias de las IIH es muy grave. corno es el caso de la cirugía cardíaca y 
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de cadera. se acepta la práctica de administrar antimicrobianos profilácticos. 
También se acepta la realización de antibioprofilaxis en la prevención de 
endoc'vditis bacteriana. En general, no hay indicacionesde usodeantibioprofilaxis 
en cirugía limpia, en la prevención de las infecciones urinarias. septicernias y 
neumonias. 

El Comité de IIH, en conjunto con los otros componentes del grupo de 
trabajo, deben definir los esquemas de antibioprofilaxis: las situaciones en que 
se utilizarán, los fármacos que se utilizarán, la dosis, vía de administración y la 
duración de éstos. El grupo deberá establecer sistemas de control y evaluación 
del cumplimiento de los esquemas de antibioprofilaxis (por ejemplo: estudios de 
prevalencia senados). En algunos casos se ha optado por utilizar recetas 
autolimitadas en que se proporcionan las dosis justas que se utilizarán y que 
requieren una nueva receta para ser continuadas. 

SC.l. 

Esquemas de tratamiento y restricción de antimicrobianos para situa- 
ciones específicas. 

Los principios orientadores del uso racional de antimicrobianos en el 
tratamiento de pacientes con infecciones son limitar su uso a los casos en que 
existan bases clínicas de infeccibn. utilizar los antimicrobianos más adecuados 
de acuerdo a los patrones de resistencia/sensibilidad de los patógenos. controlar 
el uso de antimicrobianos de amplio espectro que ejercen gran presión selectiva 
y limitar el uso de asociaciones de antimicrobianos a los casos de infecciones 
graves o que por sus antecedentes clínicos y de laboratorio es necesario. 

sc.1. 

Las principales actividades para la racionalización del usode antimicrobianos 
son: realizar programas educativos frecuentes al personal que los indica, 
aumentar las instancias de intercambio entre el personal que los indica y el 
personal que los regula, establecer un  formulario local de antimicrcbianos, 
racionalización de los informes de sensibilidad de los microorganismos en cada 
tipo de infección, suspensih automlltica de ciertas órdenes de antimicrobianos, 
justificación escritade (irdenesde antimicrobianoscaros y la realización estudios 
locales destinados a conocer los problemas de uso más frecuentes para modifi- 
carlos. 

En algunos casos, con el objetivo de mantener ciertos antimicrobianos 
restringidos, se ha optado por utilizar el sistema de recetas que deben ser 
aprobadas por un infectólogo u otro médico calificado para la indicación de 
ciertos fármacos o que la indicación del fármaco se debe redizar con un 
antibiograma compatible o una combinación de ambos sistemas. Si se adoptará 
el sistema de aprobación por un profesional médico, esta función debe estar 
establecida en la definición de funciones del profesional. Los esquemas de 
antibioprofilaxis y los procedimientos para el uso de antimicrobianos de uso 
restringido deben estar normados para todo el hospital. 

OR. 3. 

OR. 2. 
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NORMAS DE USO RACIONAL DE ANTIMICRORIANOS 

1.- Debe existir un  proceso continuo de evaluación del uso de antimicrobianos 
en relación a los patrones de resistencidsensibilidad de los patógenos 
hospitalarios. 

2.- Deben existir normas de uso de antibioprofilaxis, recomendaciones para el 
uso de esquemas de tratamiento y un listado de fármacos de uso restringido 
con procedimientos claros para su indicación en conocimiento de todo el 
cuerpo médico. 

3.- Debe existir un mecanismo establecido de control y evaluación del cumpli- 
miento de las normas de uso racional de antimicrobianos. 
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CAPI'rULO 8 

RACIONALIZACION DEL USO DE 
DESINFECTANTES Y ANTISEPTICOS 

El Comité de IIH tiene responsabilidades en la racionalización del uso de 
desinfectantes y antisépticos. AI igual que los antimicrobianos. estos productos 
están en constante cambio, introduciéndose gran cantidad de productos nuevos 
en los hospitales, con diferentes características, indicaciones, efectividad y 
costo. La racionalización del uso de desinfectantes y antisépticos tiene por 
objetivos: 

OR. 1. 

1 .- Prevenir infecciones intrahospitalarias. 

2.- Disminuir el impacto económico de las IIH por el uso de productos de alto 
costo. 

3.- Prevenir efectos adversos ocasionados por los desinfectantes y antisépticos. 

Los desinfectantes se definen como germicidas que pueden ser utilizados en 
las superficies ambientales y de los artículos médicos. Los antisépticos se definen 
como agentes germicidas usados sobre la piel y otros tejidos vivos para inhibir 
o eliminar los microorganismos. La  diferenciacon los desinfectantes es que éstos 
Últimos se usan para la eliminación de microorganismos que se encuentran en 
superficies inanimadas. Algunos productos químicos pueden utilizarse para 
ambos propósitos (por ejemplo: Alcohol 90%) pero su efectividad noes lamisma 
según se use como antiséptico o desinfectante. 

En la actualidad existe gran cantidad de productos para estos fines. En OR. 1. 
general, los hospitales pueden dar todos los servicios con el uso de cuatro o AP. 5.  
menos antisépticos y cuatro o menos desinfectantes seleccionados por su 
efectividad y costo. 

Los principios orientadores para la selección y racionalización de su uso son: 

1.- Utilizar los conocimientos de las características del hospital, tipo de 
servicios que se prestan y los recursos humanos y matenales con que cuenta, 
así conlo las infecciones más frecuentes y sus etiologías. 
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2.- 

3.- 

4.- 

Determinar el uso que se dará a cada producto de acuerdo a la información 
científica disponible, sus concentraciones y período de vigencia, además de 
las condiciones especiales para su conservación que son importantes en 
algunos casos. 

Asegurar que las soluciones se distribuyan en la concentración óptima y 
listas para su uso a los servicios clínicos a fin de evitar la manipulación en 
los servicios usuarios. 

Mantener un  sistema de evaluación del uso de los antisépticos y desinfec- 
tantes, aceptación por los usuarios, complejidad de su uso, efectos adversos 
observados, efectividad y costo. 

Uso de antisépticos para la eliminación de patógenos de la piel 

El lavado de la piel, especialmente de las manos, tiene gran importancia en 
la prevención de infecciones. Su efecto principal es la eliminacicín por arrastre 
de los gérmenes de la piel. En algunas circunstancias se requiere de la reducción 
rápida de la flora que coloniza las manos y es deseable tener u n  efecto residual 
en la piel. en las que debe utilizarse un  antiséptico. El uso de jabón corriente es 
suficiente en los casos que se realiza la remoción higiénicade suciedad y limpieza 
general de la piel: baño de pacientes, lavado de manos doméstico entre pacientes. 
En este caso, los microorganismos disminuyen debido a un arrastre mecánico 
de ellos pero estos productos no son efectivos en su eliminación. El uso de 
antisépticos se requiere en los casos en que se desea reducir la colonización de 
la piel con gérmenes. En general. se requieren en tres situaciones: 

a) Antes de realizar procedimientos invasivos. 

b) Antes de atender pacientes inmunocomprometidos o con muchos factores 
de riesgo de IIH (ejemplo de estas situaciones es el lavado de manos en áreas 
de pacientes críticos. lavado de manos quirúrgico. preparación quirúrgica 
de la piel) y 

c) Después de manipular material contaminado. 

La seleccihn de antisépticos, se debe realizar b~isándose en cuatro principios 
fundamentales: 

a) Características antiskpticas deseadas (rapidez, espectro de accion. efecto 
residual, etc.) 

Seguridad y eficacia del producto. b) 
c) Aceptación del personal y 

d) Costo del producto. 

55 



Deben existir normas de lavado de manos y uso de antisépticos en todas las 
Areas donde se realicen estos procedimientos. En las tablas #5 y #6 se presentan 
las principales características de los antisépticos y en las tablas #7 y #8 las 
características de los desinfectantes. El objetivo de estas tablas es apoyar a los 
hospitales en la selección de los productos para su uso local. Estos listados no 
comprenden todas las posibilidades y se limita a los productos más frecuente- 
mente utilizados en los hospitales. 

SC.1. 

Tabla # 5 

ALGUNOS ANTISEPTICOS DE USO COMUN CON SUS 
DILUCIONES Y PROPIEDADES 

Acción sobre agenies 
_______--- 

AGENTE CONCENTRACION GRAM (+) GRAM (-) M.ibc HONGOS VIRUS 

Alcohol eiílico 70 - 9270 Excelente Excelente Buena Buena Buena 

Clorhexidina 4% Excelente Buena Mala Regular Buena 
2% base detergente 
0.5% sol. alcoh6lica 

Hexaclorofeno 3% Excelente Mala Mala Mala Mala 

Yodo. iintura 5%. 1%. 0.5% Excelente Buena Buena Buena Buena 

Yod6foros 10%. 7.5%. 2% Excelente Buena Buena Buena Buena 

Tncloshn 0.3%. 1 %  Buena Buena Regular Mala Descono- 
(excepto cida 
Pseudomonas) 
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Tabla # 6 
ALGUNAS CARACIXRISTICAS DE LOS ANTISEIIICOS DE USO COMUN 

~ ~ .. . ~ 
__ ~- 

AGENTE IN,\CTIC',\C 
R ~ I D U A L  ACCK"J EFECTO ~I,.\T.oR(~,LV TOXICIDAD OBSERVACIONES 

- __-- - ~ ~- _ _ _ _  ~ 

Agente volatil c inflamiihlc, rc- 
ducc rápidamcntc la flora dc la 
picl. Uso de cmolicntcs rcducc 
la scqucdad dc la picl .  

seca la Alcohol Rápida No SI 

---__ ._ -. 

Su uso cs seguro cn rccicn 
~ ~ ~ ~ ~ ~ , ~ i ~ d  nacidos. La insti lacih en el 

oído medio producc toxicidad. 
No sc ahsorhc por la picl. Esca- 
sa iniiación de la picl. Se inac- 
tiva cn prcscncia dc foshios. 
nitratos. cloro y jah6n natural. 
La conccntración al 7% es dis- 
crctamcntc menos cfcctiva quc 
al 4%. La solución alcohólica 
a l  0.5% para cl lavado de mn- 
nos es cfcctiva. 

Clorhe- Inter- Excelente Mínima 
xidina media 

Hexaclo- Lenta Excelente Mínima Neurot6x,co No sc rccomicnda SII uso cn 
rofeno proccdimicnios invasivos por 

su incfcciividad para hactcrias 
Cram ( - ). Sc ahsorhc por la 
picl por lo cual no dcbc ser 
usado en Unidadcs de RcciCn 
Nacidos. para c l  haño de pa- 
cicntcs quemados ni para per- 
sonas cmharamdns. 

Tintura Rápida Mínimo Sí 
de Yodo 

I,+hci,5n 
de la 

Pudde producir irriiación dc la 
pic1 por lo quc dcbc scr rcmo- 
vido con alcohol dcspuk de 
seco 

Yod6- Inter- Mínimo Sí  Irrihc,ón Rquicrc ticmpn dc contacto 
foros media de la con la picl m6s prolongado quc 

la tintura dc yodo para actuar 
( 2 minuios ). Produce menos 
iniiación que fsia. SI ahsorvc 
por la picl y mucosas por lo que 
110 dchc ussrsc en nconains 
para evitar hipntiroidismo 
Tóxico sise utili7acn pcritoncn 
o qucmaduras. 

en menor. 

N~ hay datos Bucna actividad COntra back-  
rias Gram ( + ) y  Gram í - ) 
CXCC~IO Pseudomonas 

Tnclosán Inter- Excelente Mínima 
media 
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Tabla NO7 
ALGUNOS DESINFECTANTES DE USO COMUN 

CON SUS DILUCIONES Y PROPIEDADES 
_ _ _ _ _ _  __-_- __ . 

GERMlClDA CONCEN- NIVEL ELIMINA 
TRACION DE -__ 

ACCION Bacterias Virus Virus M.Tbc Hongos Esporas 
lipof. hidrof. 

- -. _ _  

Alcobol 60 -95% ht. Sí SI No Sí SI No 
etílico 

~~ ___- 

Peróxido de 3 - 25% Alto SI Sí SI Sí SI SI 
hidrógeno 

Formaldehido 3 - 8% Alto /ht. SI Sf SI Sf SI Sí 

Amonios 0.4 - 1.6% Bajo SI Sí No No SI No 
ciiaicmarios acuoso 

Frnólicos 0.4 - 5% int. /Bajo SI SI SI No SI No 
acuoso 

Cloro y 100-5OOo Int. SI sí SI SI SI No 
Derivados ppm Cl.libre 

Yodóforos 30 - 50 Int. SI SI SI No Sí No 
PPm 
yodo libre 

Glutaraldehfdo 2 %  Alto Sí SI SI SI Sí SI 

( * ) Un agentc infeccioso que rede T r i r  recomendaciones especiales en relación a desinfec- 
ción o descontaminación, es e agente e la enfermedad de JacobCreutzfeldt debido fundamrn- 
talmente a su resistencia. En estos casos se recomienda en primer lugar autoclavar a 132' C 
una hora. En caso de no ser posible, sa rmmienda como alternativa la inmersión de los art CU- 
los críticos y semicrfticos en una solución de hidrcíxido de sodio r una hora a temper+wa am- 
biente. Las superficies, pueden ser desinfectadas con Cloro al IG o hidróxido de sodio. 

for 
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Tabla No 8 
ALGUNAS CARACTERISTICAS 

DE LOS DESINFECTANTES DE USO COMüN 

GWlh4lCIDA CORRO- EFECTO MACTNACION IRRI- TOXIC0 OBSERVACIONES 
SiVO RESIDUAL POR MATERIA TANTE 

ORGANICA 

-.. 

Alcohol SC No S I  No Sí Dañan la cubierta de los Icnics, 
clílico endurcccn las gomas, seevapora 

dpido. 

Peróxido Si N o  No Sí Sí Aún escasa informacidn cn liic- 
hidró cno6% raiura. No disponible en el pais. 
cstabiizado 

Formal- No S i  No Si S í  Su uso cstá limitado a los filtros 
dehido. de hmodiálisis por scr imtantc y 

ióxico. La cxposicih dehc ser 
controlada. Noclimina mycobac- 
hactcrias cn conccntracioncs inc- 
nores a 4 %.  

Amonios, N o  No S{ sí sí 
cuatcrnanos 

- -____--____ 
Fcnólicos sí SI No SI sí 

__ . .. . _ ~ _  

Cloro y sí sí sí si Sí 
derivados 

_ _  - . . 

Yodhforos sí sí sí sí Sf 

Glutaral- No Sí N O  sí sí 
dehido. 

No sc recomicndanrra dcsin- 
fccción de equipos. c tnactivan 
COR materia orgánica. Pucdcn 
crcccr en 61 bacicrias Gram C - ). 
Buen efecio ddergcnte. Su uso 
se limita al aseo. 

No sc recomiendan para desin- 
feccion de quipos. Pcnctra cn 
en material poroso siendo muy 
imbn ic .  Nodchr: usarse en Uni- 
dades de R c c i h  Nacidos. 

E l  h ipxlor i io de Sodio ss cnrro- 
sivo cn meinlcs, se inaciivn con 
maicna orgdnicn y se cvrpon 
con facilidad. 

Su uso como dcsinfeckinic c s  l i -  
mibdii porque pucdcn crcccr cn 
61 Irnctcnas Gram ( - ) .  Nodcl~cn 
iisarsc yodijioros fnrmubdos co- 
nio a n i i d  r~icos como Jciinicr 
imtcs Iror\.is Jiícrcncias iceon: 
ccniracibn 
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N ( 1 K 11.1 i\ S 1) E K A C I 0 N A L IZA C I ON DE DES INFECT A NTES 
Y ANT IS E I T  1 (:(IS 

1 .-  

2.- 

3.- 

Dehe existir u n  listado único de desinfectantes y antisépticos para todo el 
tiospital. tlc noinástlecuntroproductosdecadatipo.eneIque seespecifique 
las noi-m;is tle uso, intlicacioncs. contraindicaciones, período de venci- 
miento y precauciones piIra su  conservación. 

Debe existir u n  mecanisino de evaluación del cumplimiento de las normas 
de uso de desinfectantes y antisépticos. 

Los productos seleccionados deberíín tener efectividad comprobada para las 
indicaciones que se Iiaii dcfiiiitloen el hospital de acuerdo a los conocimien- 
tos científicos : i ~ t t i i ~ l i ~ a d ~ ~ .  
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CAPITULO 9 

DESINFECCION Y ESTERILIZACION 

La desinfección y la esterilización de materiales de uso médico son 
medidas que previenen infecciones efectivamente. La mayoría de las acciones 
médicas y de enfermería que se ejecutan en la atención de los pacientes requieren 
que los elementos utilizados deban necesariamente ser esterilizados o desinfec- 
tados de alto nivel. Con mucha frecuencia se confunden los términos esteriliza- 
ción con desinfección y desinfección con limpieza por lo que a continuación se 
define cada uno de éstos. 

Limpieza es laeliminación, poraccionesmecánicascon o sin usodedetergentes. 
de la materia orgánica y suciedad. 

Desinfección significa destrucción de todas las formas de vida de los patógenos 
y tiene tres niveles: bajo, intermedio y alto. 

La desinfección de bajo nivel elimina todas las formas vegetativas de las 
bacterias, algunos hongos y los virus lipídicos de tamaño mediano y no elimina 
las esporas, el bacilo de la tuberculosis ni los virus no lipídicos de tamaño 
pequeño. 

La desinfección de nivel intermedio elimina todas las formas vegetativas 
delas bacterias, hongos.el bacilode latuberculosis y losvirus peronolasesporas 
bacterianas. 

La desinfección de nivel alto elimina formas vegetativas de las bacterias. 
el bacilo de la tuberculosis, esporas, hongos y virus. En condiciones especiales. 
los procesos de desinfección de alto nivel pueden alcanzar el nivel de esteriliza- 
ción. 

Esterilizaci6n es un término absoluto que significa destrucción de toda forina 
de vida. No existen “niveles de esterilizacih”. 

Para efecto de conocer el nivel del proceso al que deben ser sometidos los 
elementos de uso en el hospital, se han clasificado cn tres categorías: críticos. 
menos críticos y no críticos. 

Loselernentoscríticos son losque penetran en los tejidos, sistema vascular 
u otras cavidades normalmente estériles del organismo. También puctlen 
clasificarse como críticos los eleii-ientos quc se utilizan en los Inboratorios con 
el f in  de realizar algunas t6cnicns de cultivo. 



Los elementos críticos deben ser estériles. Sólo en contadas y excepcio- 
nales situaciones se acepta desinfección de alto nivel para este tipo de equipos. 

Los elementos menos críticos son los que entran en contacto con las 
niucoxx Con la excepción de la vajilla de uso común que se clasifica como no 
crítica. los elemento5 menos cn'ticos deben estar libres de bacterias vegetativas 
y de virus. Los elementos inenos críticos deben ser, de preferencia. estériles. 
Dado que Ins mucosas son generalmente resistente< a las infecciones poresporas 
bacterianas v que las infecciones asociadas a procedimientos en que ha habido 
contacto con e l l a h  son por bacterias vegetativas, se considera que en caso que no 
sea posible la esterilización, estos elementos deben ser sometidos al menos a 
procesos de desinfeccitin de nivel alto. 

Los elementos nocríticos son iosque normalmente entran en contactocon 
la piel sana o parte superior del iiparato digestivo y requieren, según el caso, de 
desinfección de nivel intermedio, bajo n sólo limpieza. 

AP.3. 

En los hospitales, las funciones de ecterilización y desinfección de alto 
nivel son responsabilidad de un servicio único en cada hospital Ilamado'Tentral 
de Esterilización". Todas las etapas del proceso (lavado. preparación. esteriliza- 
ción o desinfeccih propiamente tales. almacenamiento y distribución) se 
realizarán en este recinto por personal de s u  dependencia y supervisión. 

Muchos hospitales no tienen centralizadas todas las etapas y deben 
propender. en f o r m  efectiva. a hacerlo. Mientras estn no ocurra. es responsabi- 
lidad de la Central de Esterilizacicín la supervisih directa de todos los procesos 
y etapas de ellos en cualquier parte del ho.;pitiil en que se realicen. 

Los mCtodos de esterilización para uso en hospitales en el país se pueden 
diferenciar en procesos por calor (húmedo o seco) y por agentes químicos 
(líquidos o gaseosos). Los procesos de esterilización por calor húmedo se 
realizan en autoclave y los por calor seco se realizan en pupinel. Los procesos 
de esterilización químicos con Iiquidos es con glutaraltlehído al 2% activado. El 
método de esterilización gaseoso es con Oxido de Etileno. Las radiaciones 
ionizantes como m6indo de esicrilización están liniitadas al uso industrial y no 
tiene aplicación para los hospitales en ausencia de equipos especiales, conunles 
biolhgicos especinlcs de esterilización y medidas de protección del personal. 
Siempre que sea posible. se dehhe preferir el uso de calor húmedo por su 
efectividad, rapidez, simpleza del proceso y bajo costo. 

Tan importante como el proceso de esterilización misino es el proceso 
previo que se realiza con los elementos qiie se esterilizarán. Todos los elementos 
que se someterán a procesos de esterilización deben ser limpiados prolijamente 
de toda materia org4nica y suciedad visible. Los elementos deben ser colocados 
en envolturas (papel, gdnero, plásticos) y envases especiales según el tipo de 
proceso (cajas perforadas o envases 

AP.3. 
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permeables al vapor para autoclave, envoltorios permeables al gas en el caso del 
óxido de etileno, etc.). Las indicaciones del tipo de envoltorio para cada tipo de 
proceso se encuentran en las nomas de Esterilización del Ministerio de Salud. 

Los tiempos de proceso por cada uno de los sistemas mencionados deben 
ser consultados en la t 'iografía especializada, incluidas las normas nacionales 
e indicaciones del fabricante. 

AP. 3. 

Todos los procesos de esterilizaci6n o desinfección deben ser controlados 
o monitorizados periódicamente según las caractedsticas del proceso y tipo de 
material que se procese. Todos los equipos deben contar con controles físicos 
(tiempo, temperatura, humedad, presión), químicos y biológicos, en la medida 
que existan estos últimos controles en el país. 

AP. 3. 

Los controles físicos y químicos se realizan en cada carga. Los controles 
biológicos se realizan en períodos semanales o quincenales, según la normativa 
existente y en cadacarga si se están procesando artículos implantables. Se deben 
mantener registros de todos los controles que se realicen en cada equipo. 

AP. 3. 

Todo el material esterilizado debe tener la fecha de vencimiento de la 
esteriiizaci6n en un  lugar visible, junto con los controles químicos que eviden- 
cian que ha sido procesado y la identificación del equipo utilizado. Estos 
registros deben ser individuales en cada paquete o item si se hacen paquetes 
grandes con paquetes pequeños en su interior. 

AP. 3. 

Todos los procesos de esterilización y desinfección deben estar normados, 
disponibles para el personal que los realiza que deberá ser capacitado en sus 
procedimientos y supervisado contínuamente. Deben existir procedimientos 
escritos sobre las conductas a seguir con el material procesado en caso que se 
demuestre que algún equipo está con fallas de funcionamiento. 

AP. 3. 

Todos los equipos de esterilización en uso deben ser sometidos a un 
programa de mantención preventiva realizado por personal calificado. Se 
mantendrán registros actualizados de cada equipo sobre su estado y recambio de 
piezas si se han efectuado. 

AP. 3.  

Calidad del material estéril 

Para efectos de garantizar laesterilidad del material éste debe cumplir con AP. 3.  
los siguientes requisitos: 

'1.- Material procesado en el hospital 

a) El envase y envolturas deben estar sellados e indemnes. 

b) Debe estar limpio a su inspección a ojo desnudo. 
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c.) Debe haber sido procesado con un  método apropiado a sus características 
físicas. 

di  Debe estar dentro del período de vigencia que debe estar claramente 
señalado en su envase. 

e )  Tiene control químico de esterilización en cada paquete individual. 

Los hospitales deben definir los procedimientos a seguir en casos en que 
el material no cumpla con estos requisitos de modo de asegurar que todo el 
material cumpla con las condiciones de esterilidad. 

2.- Productos comerciales estériles 

a)  

b) 

El envase y envoltura deben estar sellados e indemnes. 

El empaque debe ser el apropiado para el método de esterilización emplea- 
do. 

c) 

d) 

El método de esterilización empleado debe estar especificado en laetiqueta. 

El producto dehe tener indicador químico de esterilización en un  lugar 
visible. 

e) Se especifica el período de vigencia en la etiqueta. 

f> El producto debe estar dentro del período de vigencia. 

F~terili;raci(,n en el hospital de material crítico desechable 

Algunos hospitales mantienen la práctica de reprocesar material crítico 
desechable de diferente tipo. En el país estáprohibida la reutilización de material 
desechable de infusión venosa u otro uso intravascular. Sólo para algún tipo de 
iiiateriai de usoen heinodiálisis (filtros) st han descrito los procesos que permiten 
su reprocesamiento en condiciones de ser utilizado sólo en el mismo paciente. 
Las condiciones para la esterilización de material crítico desechable son muy 
estrictas y deben cumplirse todas. Estas son: 

Ape 3. 

1 . -  Relacionadas con el material 

a) Se tratíide un  artículocuyoenvaseseabrióynoseiitilizónientr6encontacto 
con la sangre o el organismo de una persona o 

b) De u n  filtro de hemodiálisis que serh reutilizndo en el mismo paciente o 
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c )  De u n  iirtículo que se ~tiIi7~1ric11 uii procediiiiicnto del clue clepciitle Iii v ida 
de 1111 paciente y no esiste otro disponible. Si se ohservn qiic est;i <iiiincicíii 
se repite con frecuencia deherlín toiiiiirse iiiedidas para iisegiiriir la tlispoiii- 
bilidad perinanente del artículo en el Iiospital. 

2.- Relacionadas con el proceso 

El proceso de reutilizacih garantizaque el material es estéril, se encuentra 
libre de tóxicos, libre de pirógenos, mantiene sus curacterísticas de 
biocompatibilidad y funcionalidad y se encuentra fisicnmente apto para que el 
procedimiento se realice en forma segura y efectiva en humanos. Adernis. los 
procedimientos son seguros para el personal que debe manipularlos durante las 
etapas del proceso. 

Desinfección 

Los procesos de desinfección deben estar normados localmente. Esta normativa 
debe incluir el tipo de desinfectantes, sus diluciones, tiempo y condiciones (IC 
contacto con las superficies que se desinfectarán y sistema de controles si es 
preciso. Para estos efectos, debe existir u n  listado de no mis de cuatro desinfec- 
tantes para el uso del hospital en cuya selección han concurrido al inenos el 
comité de IIH, el Laboratorio de Microbiología y la Farinacia. El hospital debe 
contar con un  listado de instrumentos, artículos y superficies que requieren 
desinfección en algún momento y especificar para cada uno el nivel de desinfec- 
ción requerido y los procesos a que serin sometidos.Este listado debe ser 
actualizado periódicamente. 

AP. I 

La nonnativa y supervisión de todos los procedirnientos tie desinfecciciii 
de alto nivel son responsabilidad de la Central de Esterilizxióii eii conjiiiito coi1 
el comité de IIH. 

Especial importancia tienen los procesos de desiiifección de eiidoscopio\ 
(amnioscopios, cistoscopios. gastroscopios, rectnscopios, Iriparoscopios y 
broncoscopios, entreotros), adeinhde los instrumentos p m  cinigíai 1apiiioscópic;i. 
El hospital debe proveer estos instrumentos desinfectcidos di alto nivel o 
esterilizados a cada paciente. 

AP.3 
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NORMATIVA DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION 

I .- 

2.- 

3.- 

4.- 

5.- 

6.- 

7.- 

8.- 

9.- 

Todo el material que se utilizará en la atención de pacientes deberá ser 
procesado de acuerdo al tipo de uso que tendrá: esterilización, desinfección 
de nivel alto, in temedio o bajo. Todos los procesos en uso son de efectividad 
comprobada. 

Todas las etapas del proceso (lavado, preparacibn, empaquetado, esteriliza- 
ción o desinfección propiamente tal, registros, almacenamiento y distribu- 
ción a los servicios clínicos) son responsabilidad de la Central de Esterili- 
zación. 

Todas las etapas del proceso se encuentran normadas y se realizan bajo la 
supervisi6n directa de IJ. Central de Esterilización. 

Los equipos de esterilizacióii cuentan con programas de mantencilin pre- 
ventiva. 

Se utilizan concoles de esterilización físicos, químicos y biológicos de 
todos los procesos y su uso está normado. Existen procedimientos escritos 
a seguir si los controles demuestran que el proceso no fué satisfactorio. 

Todo el material esterilizado o desinfectado tiene fecha de vencimiento 
claramente visible y existen procedimientos para los casos que se venza el 
pe nod o. 

Todos los desinfectantes en uso han sido aprobados por el Comité de IIH en 
conjunto con el Laboratorio de Microbiología y la Farmacia. Sus concen- 
traciones, formas de uso e indicaciones de uso están normados y existe 
supervisión del cumplimiento de las normas. 

Existen normas locales de manejo de material estéril en todos los servicios 
clínicos. 

El material critico desechable no se reutiliza en condiciones en que no es 
posible asegurar que mantenga condiciones de seguridad para los pacientes, 
tanto desde el punto de vista biológico como funcional. 
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CAPITULO 10 

AISLAMIENTO DE PACIENTES 

Una de las principales medidas de prevención de las infecciones cruzadas 
es el aislamiento de pacientes, consistente en realizar ciertos procedimientos 
destinados a cortar la cadena de infecciones de acuerdo a la vía de transmisih 
de íos patógenos involucrados. 

La cadena de transmisión de las infecciones consiste en u n  reservorio 
donde los microorganismos viven, crecen o se multiplican, una puerta de salida 
del reservono por donde los microorganismos se ponen en contacto con otros 
huéspedes (o el ambiente), una vía de transmisi6n que esmás o menos específica 
según el agente y que es el mecanismo por medio del cual el microorganismo 
cruza el ambiente hacia el huésped susceptible, una  puerta de entrada en el 
huésped susceptible y el huésped susceptible mismo. 

Las principales vías de transmisih son por contacto directo y contacto 
indirecto. La transmisión por contacto directo puede ser por transferencia o 
proyección. La transferencia es cuando el agente pasa directamente de la puerta 
de salida del reservorio a la puerta de entrada del huesped susceptible (por 
ejemplo: sífilis). La proyección es cuando el agente es transmitido por gotitas de 
saliva u otros fluídos corporales a corta distancia, nienos de u n  metro, desde el 
reservono hacia la puerta de entrada (conjuntiva, aparato respiratorio superior, 
etc) del huésped susceptible (por ejemplo: influenza). 

La transmisión por contacto indirecto puede ser por vehículos. vectores 
mecánicos. vectores biológicos o por vía aérea. La transrnisión por vehículos 
consiste en que el agente se transmite por medio do  ol.jetos in;iriimxlos ( p o i  
ejemplo: fómites, sangre transfundida) en los que puede o no Iiaherse rniiltipli- 
cado o desarrollado (por ejemplo: hepatitis B). 

En la transmisión por vectores mecinicos, el ;igente es transportdo e11 la 
superficie del cuerpo de un  artrópodo (vector) y no requiere rnultiplicarse o 
desarrollarse en el vector. En el caso de los vectores biolbgicos, el agerite 
infeccioso cumple parte de su ciclo biológicoen el artrópodo, s i n  el cud  el agente 
no puede transmitirse. 

Finalmente, unos pocos agentes pueden transmitirse a distancia mayores 
de un metro en los núcleos de gotitas (por ejemplo: núcleos de gotitiis de saliva 
evaporada, aerosoles) o en el polvo. 
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Como ya se ha mencionado, los agentes tienen reservonos y vías de 
transmisión más o menos específicos, por io que es posible establecer medidas 
destinadas a cortar la cadena de infecciones aplicando estos conocimientos. 

Se han descrito tres sistemas principales de aislamiento de pacientes: 

a) Por categorías, 

b) Específico por patología y 

c) De “substancias” o “fluídos” corporales. 

No hay evidencias científicas que un  tipo sea supenor a otro, es más. los 
tres tienen ventajas y desventajas para cumplir con su objetivo con eficiencia y 
eficacia. 

AISLAMIENTO POR CATEGORIAS 

Consiste en agnipar enfermedades que se transmiten en forma similar y 
aplicar procedimientos estandarizados a cada p p o  o categoría. Las diferentes 
categorías de aislamiento o precauciones se distinguen por la necesidad de 
aplicar o no cada uno de los siguientes componentes: 

a) Uso de habitación individual, 

b) Uso de mascarilla, 

c) 

d) Uso de guantes, 

e) Técnica de lavado de manos, 

f) Manejo del material contaminado, 

g) 

Uso de delantal de aislamiento, 

Control del flujo y presión del aire en las habitaciones. 

Las medidas de aislamiento se han diferenciado en “precauciones” con 
ciertos fluídos, secreciones o excreciones corporales y “aislarnien tos” propia- 
mente tales. En general. las “precauciones” no requieren habitación individual 
si las secreciones, excreciones u otros fluídos infectantes son contenidos por 
apósitos o están bien delimitados. Se diferencian de acuerdo al tipo de material 
infectante en precauciones entéricas y con secreciones. Si un agente tiene varias 
vías de transmisión, se recomienda implantar otros procedimientos, como son los 
incluidos en los “aislamientos”. 

En las Normas de Aislamiento del Ministerio de Salud, 1989, se describen 
cinco Categorías y sus medidas.un resumen de éstas se presentan en la tabla ## 9: 
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Tabla # 9 

MEDIDAS DE AISLAMIENTO POR CATEGORIA 

CATEGORIA 

PRECAUCIONES 
ENTERICAS 

PRECAUCIONES 
CON SECRECIONES 

AIS LA MIENTO 
RESPlRAMRlO 

AISLAMIENTO 
DE CONTACTO 

AISLAMIENTO 
ESTRICTO 

MEDIDAS 

HABITACION MASCAKILLA 
INDIVIDUAL 

NO NO 
(4) (6) 

NO NO 

(4) ( 6 )  

LEQUERIDAS 

DE MANOS 

NO NO SI 

SI SI SI 

( 5 )  ( 5 )  

SI SI SI 

(1) Pacientes con infección por el mismo agente pueden compartir la habitación. 
(l)* Requiere sistema de presión de aire negativa. 
(2) S610 si el agente puede transmitirse por el aire 
(3) En el caso de Varicela, s610 los susceptibles. 
(4) Si se realizarán procedimientos en que pueden existir salpicaduras. 
( 5 )  Sólo si se realizarán procedimientos a menos de un metro del pacicnte. 
(6) Siempre que se manipulará material contaminado. 

La principal ventaja del sistema de aislamiento por categorías es que es 
fácil de enseñar al personal. Sus principales desventajas son que en ocasiones se 
“sobre aisla” un paciente, aumentando los costos de la atención. Además, se 
requierequeel paciente yaesté diagnosticado al menos presuntivamente con una 
infección, lo que puede ser tarde para prevenir algunas infecciones cruzadas. 
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AISLAMIENTO ESPECIFICO POR PATOLOGIAS 

Este tipo de aislamiento consiste en contar con un listado de las patologías 
más frecuentes del hospital y las indicaciones de tipo de medidas que requiere 
cada una: guantes, mascarilla, pechera plástica, habitación individual, manejo 
del aire en la habitación. A l  diagnosticarse una patología infecciosa se instala una 
tarjeta en la unidad del paciente o la habitación que explica las medidas a tomar 
en ese caso particular. 

Las principales ventajas son que permite un mejor uso de recursos porque 
los procedimientos se ajustan a las reales necesidades del caso. Las desventajas 
son que requiere mantener la capacitaci6n del personal en forma constante y que 
se actúa sobre pacientes ya diagnosticados, lo que puede ser tarde para prevenir 
algunas infecciones cruzadas. 

AISLAMIENTO DE SUBSTANCIAS O FLUIDOS CORPORALES 

Este tipo de aislamiento consiste en que todas las secreciones, excreciones, 
sangre y otras substancias corporales humedas de pacientes con o sin infecciones 
aparentes se consideran infectadas y deben tratarse con guantes y si hay 
posibilidades de salpicaduras debe utilizarse pechera plástica y anteojos protec- 
tores. 

Sus ventajas principales son que los pacientes no requieren haber sido 
diagnosticados para aislarse y que facilita el cumplimiento de las medidas de 
bioseguridad conocidas como precauciones universales con la sangre y fluídos 
corporales. Sus principales desventajas son que el personal olvida los procedi- 
mientos y no se cambia guantes entre pacientes aumentando el riesgo de 
transmisión cruzada de patógenos. Por otra parte, aumenta los costos al aplicar 
medidas sobre substancias corporales de bajo riesgo de transmisión @or ejem- 
plo: saliva) o que no están infectadas. Además, no considera la necesidad de uso 
de habitación individual en casos de tuberculosis bacilífera u otras enfermedades 
que se transmiten por vía aérea, para lo cuál requiere indicaciones adicionales. 

OTROS CONCEPTOS GENERALES 

Los hospitales deben contar con un sistemade aislamiento de pacientes de 
acuerdo a sus necesidades y tipo de pacientes y proveer los recursos para su 
cumplimiento. Las salas individuales y sectores de aislamiento deben contar con 
instalaciones para el lavado de manos exclusivas, baño para los pacientes, 
ventilación, antisépticos o jabón antiséptico y toalla desechable. Las salas o 
sectores de aislamiento deben contarcon ventanas u otra forma de ver fácilmente 
los pacientes y asegurar su comunicación con el exterior. El aislamiento se 
mantendrá sólo durante el período en que el paciente es potencialmente infeccio- 
so, en especial si el paciente se ha aislado en una habitación individual. 

OR.1. 

PF. l .  
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Para cada una de las enfermedades infecciosas que se atienden con mayor 
frecuencia en el hospital y para las infecciones de importancia epidemiológica, 
el Comité de IIH debe definir la categoría de aislamiento correspoiidiente. 
tomando en consideración los reservonos, vías de transmisión y huéspedes 
susceptibles. 

OR.2. , 
SC. I .  

Las normas y procedimientos de aislamiento locales se aplican uniforme- OR.2. 
mente en todo el hospital. 

El Comité de IIH deberá determinar la necesidad de salas individuales para 
el aislamiento de pacientes requeridas en cada servicio, la necesidad de contar 
con sectores de aislamiento y los insumos para los procedimientos en base a la 
información epidemiológica existente, estudios de prevalencia u otro cn terio 
equivalente. 

PF. 1. 

Aislamiento protector 

El aislamiento protector es de uso excepcional en los hospitales, limitado 
apacientes severamente neutropénicos, por ejemplo: transplantados de corazón, 
corazón-pulmón, hígado, o médula ósea, leucémicos en tratamiento 
inmunosupresor, o pacientes con lesiones extensas de la piel, por ejemplo: 
grandes quemados con enfermedad de Steven-Johnson. 

Este tipo de aislamiento es comparable ai aislamiento estricto mencionado 
an teriormente en los aislamientos por categorías con algunas modificaciones 
consistentes en: la presión de aire debe ser positiva (mayor en la habitación que 
en los pasillos). El aire de la habitación debe ser filtrado con filtros absolutos, 
HEPA o un equivalente. La habitación no puede ser compartida. Los delantales 
y guantes que usa el equipo de salud deben ser estériles. 

En los hospitales en que se tratan con frecuencia pacientes severamente 
inmunodeprimidos y con evidencias que el aislamiento protector tiene un  efecto 
deprevenirIIH,porejemplo: hospitales en el programa de drogas antineoplásicas. 
se recomienda establecer un sector en el que se concentran los recursos para el 
aislamiento protector. 

Deben existir criterios escritos de ingreso y egreso del sector de 
inmunodepnmidos. 
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NORMAS PARA EL AISLAMJENTO DE PACIENTES 

1 .- El Comité de IIH debe establecer las norinas y procedimientos locales de 
aislamiento para todo el hospital. Las norinas deben definir los procedi- 
mientos a seguir, duración del aislamiento, responsables de indicarlo y de 
suspenderlo y los responsables de su supervisión. 

2.- El Comité debe determinar el número, ubicación y características de planta 
física y recursos que requieren los aislamientos en cada servicio fundamen- 
tado en la información epidemiológica del establecimiento. 

3.- El Comité debe determinar la necesidad de contar con aislamientos o 
sectores para pacientes inmunodeprimidos, la normativa y procedimientos 
a seguir en éstos y los responsables de indicarlo, suspenderlo y de la 
supervisión. 

4.- El Comité debe establecer un mecanismo para supervisar el cumplimiento 
de las normas de aislamiento. 
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CAPITULO 11 

INTEGRACION DE LOS SERVICIOS CLINICOS 
Y UNIDADES DE CUIDADOS ESPECIALES 

AL PROGRAMA DE IIH 

La mayoría de las IIH se producen durante la estadía de los pacientes en 
los servicios clínicos o como consecuencia de ésta. Los planes y programas del 
Comité de IIH deben expresarse en accionesen los servicios clínicos y de apoyo. 
La función de prevenir y controlar las IIHes responsabilidad del todo el hospital. 
en especial del equipo de salud directamente relacionado con la atencih de 
pacientcsen los serviciosclínicos. Poreste motivo, los aspectos relacionadoscon 
la prevención y control de las IIH deben estar específicamente mencionados, eii 
lo pertinente a cada uno, en la definición de funciones de todo el equipo de salud. 

OR.?. 

Una importante proporción de las IIH se asocian a procedimientos de 
atención de pacientes. en especial a procedimientos invasivos. Las medidas de 
prevención tienen más posibilidades de éxito si se concentran en los procedi- 
mientcs invasivos que en factores del huésped, aún cuando estos últimos forman 
parte importante dentro de las estrategias. Los factores de riesgo del huésped son 
de gran importancia en las IIH, sin embargo los programas tienen poco impacto 
en su modificación dado por su complejidad y costo. 

Las prácticas de atención de pacientes. tanto diagnósticas como terapéu- 
ticas, pueden hacerlos más susceptibles a adquirir una IIH de dos formas 
principales: alterando el sistema inmunitario en forma no invasiva (por ejemplo: 
tratamientos inmunosupresores. alcalinizando el pH prístrico, reposo prolongado 
en cama) y alterando los mecanismos de defensa por medio de procedimientos 
invasivos (porejernplo: catéteresde distinto tipo, sondas nasogástncas. intubacicín 
traq ueal ). 

Todos los procedimientos invasivosque se asocian aalto riesgode adquirir 
infecciones (ya sea que en el hospital se tienen evidencias de esta asociación o 
que por sus características conllevan riesgo) deben estar normados y s u s  aspectos 
más críticos deben ser desarrollados en forma de procedimientos escritos. Otros 
procedimientos de riesgo no invasivos también deben ser considerados en la 
normativa, por ejemplo: uso de antiácidos para la prevención de úlceras de 
“stress” que aumenta el riesgo de neumonías. 

SC. I .  

Las normas son aplicables a la totalidad del hospital, es decir, no existen 
normasdiferentes para unamisma práctica de atención de pacientesen diferentes 
servicios c Iín ico s. 



Por otra parte, las normas se han focalitado en los aspectos críticos de cada 
servicio, por ejemplo: las normas de prevención de endometritis son aplicables 
en todos los servicios en que se realizan prácticas que constituyen factores de 
riesgo (obstemcia, ginecología), pero no requieren haber sido distribuidas al 
personal de servicios en los que no existan esos factores, por ejemplo: pediam’a. 

Las normas de prevención de IIH deben ser difundidas a todo el personal 
que debe cumplirlas o supervisarlas por medio de documentos escritos y 
actividades de capacitación específicas para este fin. La capacitación frecuente 
del equipo de salud para difundir nueva normativa, modificar la antigua o para 
fortalecer la existente es de capital importancia en las actividades de los servicios 
clínicos y deben buscarse todas las oportunidades para realizarla. Los servicios 
clínicos deben proveer capacitación ai equipo de salud en concordancia con los 
lineamientos del comité. Asimismo, los servicios clínicos dehe contar con un 
sistema de supervisión contínua del cumplimiento de las normas. 

A continuación se presenta un listado de la normativa que debe existir y 
cumplirse en cada tipo de servicio, incluidos los Pensionados, que no excluye 
otras posibilidades y, de acuerdo a la situación particular de cada hospital, no son 
necesariamente aplicables todas. 

SERVICIOS QUIRURCICOS (incluye Unidades de Quemados) 
- 
- 
- 
- 
- uso de antimicrobianos profilácticos. 

prevención de infecciones del torrente sanguíneo. 

prevención de las infecciones respiratorias bajas. 

prevención de las infecciones urinarias. 

prevencióndelas infecciones de !a herida operatoria. 

SERVICIOS PEDIATRICOS (incluye Unidades de Neonatología) 
- 

- 
- manejo de brotes epidémicos. 

prevención de infecciones del torrente sanguíneo 

prevención de las infecciones respiratorias bajas 

SERVICIOS CINECO-OBSTETRICOS 
- 
- 
- 
- prevención de las endometritis. 

- uso de antimicrobianos profilácticos. 

prevención de infecciones del torrente sanguíneo. 

prevención de las infecciones urinarias. 

prevención de las infecciones de la herida operatoria. 

sc. 1. 

sc. 1. 

sc. 1. 

sc.1. 
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SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA (incluye Unidades de Cuidados 
Intensivos y de pacientes inmunodeprimidos) 
- 
- 
- 

SC. 1. 

prevención de infecciones del torrente sanguíneo. 

prevenci6n de las infecciones urinarias. 

prevención de infecciones respiratorias bajas. 

EN TODO EL HOSPITAL: 

- lavado de manos. 

- técnica aséptica. 

- manejo de material estéril. 
- 
- saneamiento ambiental básico. 

- precauciones universales. 

- aislamiento de pacientes 

uso de desinfectantes y antisépticos. 

sc. I .  

Cada una de estas normas tiene distintos componentes que constituyen por 
sí solos normas específicas. Por ejemplo, la norma de prevención de infecciones 
urinarias se compone de normas específicas de instalación de catéteres con 
técnica aséptica, vaciamiento de la bolsa recolectora, manejo del circuito 
cerrado, uso de material estéril, cuidados del meato urinario, sondeo urinario 
permanente, sondeo urinario intermitente y toma de muestras bacteriológicas. 
entre otras. Cada norma específica debe ser desarrollada completamente de 
acuerdo a las necesidades de cada servicio clínico. 

Si bien toda la normativa señalada es importante, la normativa para la 
prevención de las infecciones que efectivamente se han diagnosticado como 
problema en el hospital es imprescindible en el establecimiento y debe dársele 
prioridad tanto en su elaboración,des~ollodeprocediinientos.cclpacitaci6n del 
personal y supervisión. 

OR. 2. 
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NORMATIVA DE LOS SERVICIOS CLINICOS 

1 .- 

2.- 

3.- 

4.- 

5.- 

6.- 

El hospital debe contar con un listado de las prácticas de atención de 
pacientes que constituyen riesgo de i iH y normarlos. Los aspectos críticos 
de las normas han sido desarrollados en forma de procedimientos. 

Las normas para la realización de cada práctica se aplican a todo el hospital, 
cualquiera sea el servicio, unidad o sector donde se realicen. 

Existe un mecanismo de difusión de las normas y procedimientos a todas las 
personas que deben cumplirlas o supervisarlas. 

Existe un mecanismo de supervisión del cumplimiento de la normativa y 
medidas destinadas a corregir las transgresiones en casos en que no se 
cumplen. 

Las responsabilidades en la prevención y control de IIH se encuentran 
específicamente mencionadas en la definición de funciones de todo el 
equipo de salud. 

Las normas deben ser revisadas y actualizadas en pexíodos no mayores de 
tres años. 
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CAPITULO 12 

INTEGRACION DE LOS SERVICIOS DE APOYO 
AL PROGRAMA DE IIH 

Algunos servicios de apoyo realizan actividades que son de importancia en 
la prevención y manejo de las infecciones intrahospitalarias. Para efectos del 
programa de control de IIH se diferenciarán los servicios de apoyo en los que se 
realizan actividades de alto riesgo y de bajo riesgo, de acuerdo a la frecuencia con 
que los procedimientos se asocian aIIH.relevanciade IasIiHen términosdedaño 
a la salud y situaciones problema que surgen de las acciones que se realizan. 

SERVICIOS DE ALTO RIESGO 

Los servicios de alto riesgo son los Pabellones Quirúrgicos y Servicios de 
Anestesia, Bancosde Sangre, Unidades de Hemodiálisis. Consultorios Adosados 
o de Especialidades y Unidades de Emergencia. Las Unidades de Cuidados 
Intensivos y de Neonatología deben ceñirse por las normas de servicios clínicos 
indicadas. Esterilización ha sido tratada en un capítulo aparte. 

Pabellón Quirúrgico y Servicio de Anestesia 

Durante las intervenciones quirúrgicas los pacientes se encuentran some- 
tidos a gran cantidad de factores de riesgo de IIH tanto de la herida operatoria 
como de otro tipo: respiratorias bajas, urinarias y del torrente sanguíneo. 
principalmente. derivados de los múltiples procedimientos invasivos que es 
necesario realizar. Los Pabellones Quirúrgicos deben proporcionar u n  ambiente 
seguro asícomo manejo adecuado de las técnicas invasivas a que son sometidos 
los pacientes. Para estos efectos los Pabellones Quirúrgicos. incluidas las salas 
de parto, deben contar con u n  listado de los procedimientos invasivos mas 
relevantes, normas y procedimientos de prevención, u n  mecanismo para capa- 
citar al personal en la normativa existente y supervisión contínua de su cumpli- 
miento. AI menos debe contar con todos estos elementos en los siguientes 
procedi mien tos : 
- manejo de catéteres inuavenosos 
- intubación endouaqueal 
- 
- cateterismo urinario 

PF. 3. . 
AP. 1 .  

apoyo respiratorio y aspiración traqueal de secreciones 
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preparación preoperatona de la piel 
técnica aséptica 
lavado de manos 
almacenamiento y manejo de ntaterial estéril 
uso de desinfectantes y antisépticos 
desinfección de equipos de anestesia 
control y recambio de filtros de aire 
desinfección de pabellones 
circulación y vestuario del personal 
control de ingreso de alumnos y observadores 
manejo de material contaminado 
manejo de muestras y piezas anatómicas 

En las salas de parto deberán existir además las normas específicas de tacto 
vaginal y otros procedimientos que se realizan con frecuencia en la atención del 
parto. 

En los pabellones existen múltiples posibilidades de exposición laboral a 
la sangre y otros fluídos de alto riesgo, por lo que deben existir normas de 
Precauciones Universales con Sangre y Fluídos Corporales. 

Todas estas normas se aplican en igual forma en todos los Pabellones 
Quirúrgicos del hospital. Existen mecanismos de capacitación del equipo de 
salud, supervisión contínua de su cumplimiento y medidas destinadas a corregir 
las transgresiones, si es pertinente. 

AP.1. 

Banco de Sangre 

El Banco de Sangre tiene relación con el programa de IIH en lo referente 
a proporcionar sangre y sus productos libres de patógenos que se transmiten por 
la sangre. Estos agentes pueden ser específicos (virus de la hepatitis B, C, de la 
inmunodeficiencia humana, entre otros) y de bacterias inespecíficas 
(Pseudomonas, por ejemplo) que pueden contaminar la sangre o sus productos. 

Por otra pane, el Banco de Sangre tiene gran importancia en todas las 
actividades del programa de salud del equipo de salud en lo relacionado con la 
bioseguridad y manejo de exposiciones laborales a la sangre. 

En materias de prevención de IIH, el Banco de Sangre debe proporcionar 
sangre libre de patógenos realizando los exámenes de laboratorio pertinentes a 
toda la sangre que se usará para transfusiones, eliminación de la sangre con 
resultados positivos o dudosos a algún patógeno, identificar los productos que 
están aptos para ser utilizados en humanos por medio de etiquetas indelebles 

AP. 2. 
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colocadas tan pronto como se conozcan los resultados de los exámenes de 
laboratono, separación física de productos en condición de ser transfundidos de 
los que aún no cuentan con los exámenes apropiados, manejo y almacenamiento 
de la sangre y sus productos en forma de disminuir los riesgos de contaminación 
bactenana y asegurar su distnbución en las mejores condiciones a los servicios 
clínicos usuarios. 

El Banco de Sangre debe mantener un sistema de monitonzación continua 
de la calidad de los productos mediante un  sistema de vigilancia de reacciones 
adversas que pueden deberse a causas infecciosas estableciendo un sistema de 
vigilancia epidemiol6gica de reacciones adversas a las transfusiones de sangre 
o sus productos. Para establecer el sistema de vigilancia se requiere 
definirlocalmente el tipo de reacciones adversas que se vigilarán (reacciones 
febriles, episodios de escalofríos y shock, entre otras posibles), mecanismos 
activos de recolección de la información desde los servicios clínicos, (ejemplos: 
incidencia de reacciones por medio de muestreos de pacientes transfundidos con 
cierto tipo de productos: sangre total, glóbulos rojos, etc.), tabulación de los datos 
en forma periódica (por ejemplo: mensual) e informaci6n semestral de la 
evaluación al Comité de IIH. El indicador puede ser número de reacciones 
adversas en relación al número y tipo de productos que se han utilizado. 

AP. 2. 

AP. 2. 

Puede ser necesario establecer procedimientos especiales, tales como la 
realización de hemocultivos al paciente y a la bolsa de sangre que se considera 
asociada a una reacción en casos de reacciones febriles severas o shock, con el 
fin de descartar contaminación bactenana. 

EI Banco de Sangre debe contar con mecanismos de corrección de los 
posibles aspectos que pueden ser mejorados. Estos mecanismos son: revisión de 
normas y procedimientos, capacitación del personal del Banco de Sangre y 
servicios clínicos y supervisión directa. 

En materias de biosegundad y prevención de infecciones en el equipo de 
salud, el Banco de Sangre debe proporcionar las condiciones de Precauciones 
Universales con la Sangre y Fluídos Corporales y los programas de inmunizacio- 
nes y asegurar su cumplimiento en todo momento. 

SP. 1 .  
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Unidades de Hernodiálisis 

Las Unidades de Hemodiálisis de los hospitales deben estar integradas al 
programa de prevención y control de IIH. En estas Unidades deben aplicarse 
todas las normas de los servicios de medicina mencionados en el capítulo antenor 
y la aplicación de los principios del programa de salud del equipo de salud. 
Además de esas normas, deben existir normas específicas de : 

PF.3 . SC. 

control de calidad del agua del fluído de diálisis 
desinfección de los sistemas de osmosis reversa 
desinfección de sistemas de tratamiento de aguas 
desinfección entre pacientes del circuito interno de las máquinas 
reuso de filtros y desinfección de éstos 
manejo de material desechable 
manejo de transductores estériles 
eliminación de material contaminado con sangre 
vigilancia de reacciones posiblemente infecciosas durante la hemodiálisis 
precauciones universales con la sangre y fluídos corporales 
manejo de pacientes con hepatitis B o infección con VIH 

El personal de las Unidades de Hemodiálisis debe recibir capacitación y ser 
supervisado ai igual que el personal de los servicios clínicos. 

Consultorios Adosados 

Los consultorios que atienden pacientes ambuiatorios realizan pro 
cedimientos que pueden significar riesgo de infecciones. Si bien no se conoce la 
magnitud de la incidenciade IIH en pacientes que se atienden ambulatonamente, 
el hospital debe proveer que sean atendidas con mínimos riesgos. Para estos 
efectos, toda la normativa que se aplica a los servicios clínicos se aplica a los 
consultorios en !o que es pertinente. Si se realizan procedimientos invasivos que 
no se efectúan en otros servicios, éstos deberán contar con normativa especial. 
Especial importancia tienen las actividades de desinfección y esterilización del 
instrumental y la técnica aséptica en los procedimientos invasivos. 

Todos los instrumentosquese utilicenenendoscopías (amnioscopios,cistoscopios, 
broncoscopios y gastroscopios, entre otros) deben ser estériles o desinfectados 
de alto nivel, por lo que se aplica toda la normativa de ESTERILIZACION Y 
DESINFECCION. 

AP.3. 
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En la actualidad no se justifica contar con u n  sistema de vigilancia 
permanente de los pacientes que son atendidos en los consultorios. pero se puede 
establecer un sistema de vigilanciaepidemiológicaparael seguimiento periódico 
(por ejemplo: muestre0 de pacientes o seguimiento de cohortes) de pacientes 
egresados en los casos de hospitalización breve (por ejemplo: obstetricia, 
programas de intervenciones quirúrgicas con hospitalización abreviada) o 
durante los brotes epidémicos. 

El personal de los Consultorios Adosados debe recibir capacitación y ser 
supervisado al igual que el personal de los servicios clínicos. 

Unidades de Emergencia 

Todos las normas son aplicables a las Unidades de Emergencia en io que 
corresponde. Las áreas de hospitalización de las Unidades de Emergencia se 
deben regir por la normativa de los servicios quirúrgicos. En las salas o “boxes” 
de atención deben aplicarse codas las normas correspondientes a los procedi- 
mientos que allí se realizan. 

OR. I .  

Es importante destacar que en las Unidades de Emergencia dadas las 
condiciones de premura en que se atienden los pacientes, hay tendencia a obviar 
prácticas fundamentales de prevención y control de IIH tales como la técnica 
aséptica y la esterilización del material. Se debe dejar establecido que en caso’de 
existir una necesidad justificada de transgresión de las normas debido a un  
peligro de vida, una vez pasada la emergencia se debe intentar corregir la 
si tuación ej. cambio de catéteres colocados sin las debidas precauciones. Por otra 
parte, es necesario capacitar al personal de modo que sea capaz de identificar las 
reales situaciones de urgencia. Es frecuente que en estos servicios se transgredan 
normas respondiendo más bien a costumbres adquiridas que a reales situaciones 
de emergencia. 

En la actualidad no se justifica contar con un sistema de vigilancia de los 
pacientes que son atendidos en las Unidades de Emergencia. Es posible estable- 
cer un sistema de vigilancia epidemiológica para el seguimiento en los casos de 
pacientes que se hospitalizan por ciertas intervenciones quirúrgicas 
(apendicectomía y colecistitis aguda, entre otras). 

El personal de las Unidades de Emergencia debe recibir capacitación y ser 
supervisado ai igual que el personal de los servicios clínicos. 
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SERVICIOS DE BAJO RIESGO 

Son servicios que realizan actividades que ocasionalmente pueden asociar- 
se a infecciones o que s610 algunas de las actividades se relacionan con el 
programa de IIH. Los principales servicios de apoyo de bajo riesgo del hospital 
son la Farmacia, los Servicios de Alimentación. los Servicios Dietéticos de 
Leche (SEDILES) y la Lavandería. 

Farmacia 

La Farmacia se relaciona con el programa de IIH en variados aspectos tales 
como la distribución de productos químicos de calidad tal que sean seguros para 
ser utilizados en las prácticas clínicas. Además, la Farmacia se relaciona en el 
control de antimicrobianos y desinfectantes en el hospital. La Farmacia debe 
colaborar en la selección de desinfectantes y antisépticos y asegurar su entrega 
oportuna a los servicios clínicos. La Farmacia debe contar con normas y 
procedimientos de preparación, envase y distribución de desinfectantes y 
antisépticos, determinar las fechas de vencimiento de cada uno y realizar las 
medidas con el fin de disminuir la manipulación de las soluciones en los servicios 
clínicos, por ejemplo, para diluírlas. En el caso que algunas soluciones deban ser 
preparadas o diluídas en los servicios, la Famacia debe distribuír nomas  y 
procedimientos para asegurar la calidad del producto y supervisar su cumpli- 
miento. 

AP.5. 

AP.5. 

La Farmiiciri tiene relación con el control de IM asociadas al USO de 
soluciones para administración parenteral, en especial a Nutrición Parenteral 
Total. Las soluciones de uso parenteral deben ser de calidad comprobada y estar 
dentro de los plazos Útiles para administrar a los pacientes. La preparación de 
soluciones para Nutrición Parenteral se realizan por personal capacitado de la 
Farmaciaen un  lugar específico paraestos fines adecuados para los procedimien- 
tos con campana de flujo laminar y cumplimiento de la técnica aséptica bajo 
supervisión directa de personal capacitado. Mantiene vigilancia de la calidad 
de los procesos por medio de cultivos periódicos de estas soluciones que se 
preparan bajo su supervisión enespecial si se han observado reacciones adversas. 
En circunstancias normales no se requiere realizar cultivos a todas las prepara- 
ciones. Si se considera necesario, (por ejemplo: durante la modificación de una 
técnica o en período de entrenamiento de nuevo personal) pueden realizarse 
muestreos para cultivo. 

AP.5. 

Deben existir registros para el seguimiento de pacientes que son sometidos 
a estos tipos de tratamientos y vigilancia de reacciones adversas, en especial de 
bacterernias asociadas a Nutrición Parenteral Total. 
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Alimentación 

En los servicios de alimentación se realizan algunas actividades que 
pueden eventualmente ser de riesgo de infecciones del sistema gastrointestinal. 
Estas infecciones se caracterizan por presentarse en forma de brotes epidémicos, 
pero también pueden presentarse en forma endémica, dentro de las cuales tienen 
especial interés las infecciones asociadas a hiperalimentación enteral en que, por 
la naturaleza de las soluciones, pueden contaminarse con algunos patógenos tales 
como Staphylococcus aureus o enterobacterias. Actualmente se conoce que la 
contaminación de soluciones de alimentación enteral es un factor de riesgo de 
bacteremias, por lo que este indicador también puede ser utilizado. 

Las prácticas de prevención de infecciones gastrointestinales que se 
realizan por personal de los servicios de alimentación se limitan, con laexcepción 
de la preparación de productos para hiperalimentación enteral, a los procedi- 
mientos de limpieza, desinfección y manejo de los alimentos con el fin de 
asegurar que los productos contaminados (por ejemplo: las verduras) no se 
pongan en  contacto con otros productos como son las carnes, lácteos, etc., ya sea 
directamente en los refrigeradores o indirectamente al ser colocados en los 
mismos mesones sin limpiar odesinfectar. Las técnicas de lavado de manosentre 
la preparación de un producto y otro. después de ir al W.C., toser, estornudar, o 
manipular basura debe ser enfatizado en todo momento. En general, se trata de 
prácticas habituales de los manipuladores de alimentos. 

AP. 4. 

En la preparación de soluciones de hiperalimentación enteral deben 
tomarse todas las precauciones para prevenir la contaminación de éstas consis- 
tentes en su preparación por personal capacitado, lavado de manos y utensilios, 
preparación en un sitio especial para este fin libre de alimentos contaminados y 
lo más próximo al momento en que serán administradas a los pacientes. Si se 
guardarán soluciones. debe hacerse en refrigeradores separados para este f i n  a 
temperatura adecuada paraevitar la proliferación de bacterias. En casos de brotes 
epidémicos de infecciones entéricas asociadas a alimentación enteral, deberán 
mostrarse todas las papillas que se asocian al brote. En los SEDILES se debe 
cumplir la normativa técnica vigente sobre la materia distribuída por el nivel 
central En aspectosde control de IIH se deben cumplir las normas de asepsiapara 
la preparación de las fórmulas lácteas, procesos de desinfección de las mamaderas, 
proceso terminal con calor húmedo de las fórmulas y controles periódicos 
microbiológicos de éstas. 

PF.3. 

AP.4. 

AP.4. 

Los exámenes microbiológicos de ingreso y los exrímenes anuales (copro- 
cultivo, cultivo de faringe. estudio de tuberculosis, sífilis, infección por VIH o 
Hepatitis B) de los manipuladores, tanto de las cocinas como de SEDILE, no 
tienen un efecto real en la prevención de la transmisión intrahospitnlariade estos 
agentes. Este tipo de estudio tiene utilidad en manipuladores que se encuentran 
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sintomáticos, en cuyo caso se establecerá la restricción de funciones o se 
fortalecerán prácticas tales como lavado de manos según sea el caso. En algunos 
brotes epidémicos asociados a los alimentos, que en general son brotes de"fuente 
común", también puede estar indicado realizar algunos de estos estudios. 

Lavandería 

La ropa no se ha asociado a infecciones en los pacientes y no hay 
antecedentes que la ropa haya estado implicada en forma significativa en la 
transmisión de infecciones epidémicas o endémicas en los pacientes. La 
manipulación de ropa sucia o contaminada puede, sin embargo, ser una fuente 
de infecciones para el personal de la lavandería. 

El personal que manipula ropa sucia debe usar guantes de goma gruesos, 
pecherade plástico y mascarilla. Durante el proceso de contar y distribuir la ropa 
sucia para ser procesada se deben tomar precauciones, tales como tomar la ropa 
por sus bordes, destinadas a prevenir cortes o pinchazos con instrumentos 
(agujas, tijeras, bisturíes, etc.) que ocasionalmente se encuentran entre la ropa. 

AP.6. 

La ropa sucia común y la contaminada puede ser procesada con los 
métodos habituales, sin diferencias entre uno y otro tipo de ropa, consistentes en 
lavado a temperatura superior a 75°C por más de 30 minutos con la utilización 
de detergentes qufmicos u otro procedimiento que asegure la destrucción de los 
gérmenes vegetativos y los virus. La ropa se plancha en rodillos u otro método 
equivalente a temperatura superior a 170°C. La ropa limpia se manipula en 
procesos separados del tránsito de la ropa sucia o contaminada y se almacena en 
condiciones de protección del polvo. A fin de aplicar criterios uniformes en la 
manipulación de la ropa, se recomienda que su manejo sea centralizado. 

AP.6. 
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NORMATIVA DE LOS SERVICIOS DE APOYO 

1 .- 

2.- 

3.- 

4.- 

Los servicios de apoyo del hospital deben estar integrados ai programa de 
prevención y control de IIH en las materias de su competencia. Los 
mecanismos para realizar la integración están escritos, se ha nombrado una 
persona responsable en caso que el comité de IIH requiera transitoria o 
permanentemente un representante. 

Los servicios de apoyo han establecido, si corresponde, u n  sistema de 
vigilancia de infecciones que se asocian a los productos o servicios que 
pnstan. Este sistema de vigilancia es activo y notifica periódicamente los 
resultados ai comité de IiH. 

Los procedimientos de prevención de infecciones de cada servicio de apoyo 
están normados, sus aspectos críticos se han desarrollado en forma de 
procedimientos. La.. normas han sido dismbuídas a todas las personas que 
deben cumplirlas o supervisarlas. El personal del equipo de salud ha sido 
capacitado en el cumplimiento de las normas. Existe u n  mecanismo de 
supervisión del cumplimiento de las normas y un sistema para corregir los 
aspectos que se encuentran deficientes. 

Las responsabilidades de prevención y control de las IIH se encuentran 
específicamente mencionadas en la definición de funciones del personal del 
eaubo  de salud. 
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CAPITULO 13 

PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE 
IIH EN EL PERSONAL HOSPITALARIO 

Uno de los objetivos del programa de prevención y control de las LIH es la 
prevención de las infecciones en el equipo de salud. Si bien la transmisión de 
infecciones entre los pacientes y el personal es un hecho conocido desde hace 
mucho tiempo, no es hastael comienzo de la epidemia de infecciones por el virus 
de la inmunodeficiencia humana (VM) que la prevención de infecciones entre 
pacientes y el personal cobró importancia en el país. El programa de prevención 
y control de IIH en el personal hospitalario excede la prevención de infecciones 
por el VIH, como se mencionará en este capítulo. Este programa tiene tres 
objetivos principales: 

1 .- La prevención de las infecciones que se transmiten entre el personal y los 
pacientes, 

2.- El manejo de las exposiciones laborales a gérmenes patógenos y 

3.- El manejo del personal del equipo de salud con infecciones. 

Las infecciones y agentes patógenos que se pueden transmitir de los 
pacientes al personal o del personal a los pacientes y que en la actualidad tienen 
importancia epidemiológica por su frecuencia o severidad son, entre otras: 

Diarrea aguda infecciosa 
Hepatitis B y C 
Infecciones por Citomegalovirus 
Infecciones por Herpes simplex 
Infecciones Respiratorias Agudas 
Infecciones por Staphylococcus aureus 
Infecciones por Streptococcus beta hemolítico grupo A 
Infecciones por Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
Meningococcias 
Sarna 
Tuberculosis 
Varicela 
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Las actividades del programa de prevención y control de infecciones en el 
personal hospitalario son: 

1 .- 
2.- 

3.- 

4. - 

5.- 

6.- 

7.- 

1.- 

Evaluación de salud de ingreso para asignación del tipo de trabajo 

Educación del equipo de salud en las normas de prevención de IIH y de 
bioseguridad 

Inmunizaciones 

Vigilancia de exposiciones laborales a los patógenos y de enfermedades 
infecciosas en el personal 

Orientación y servicios médicos parael personal con exposiciones laborales 
a los patógenos 

Restricción laboral del personal con infecciones 

Mantención de fichas de salud del personal 

Evaluación de salud de ingreso 

En el momento que un miembro del equipo de salud sea asignado a un 
determinado trabajo o función en el hospital debe estar en condiciones de salud 
que sea compatible con el tipo de trabajo y tenga mínimos riesgos de infectarse 
o de infectar a otros. Esta evaluación debe contener información sobre 
inmunizaciones, enfermedades de la infancia (varicela, sarampión, rubeola, 
parotiditis) y otras infecciones de importancia: tuberculosis, hepatitis B o 
enfermedadesdermatológicas exudativas. No hay antecedentes que la historiade 
enfermedades de transmisión sexual (incluídala infección por VIH), infecciones 
urinarias u otras condiciones sean relevantes para el programa de IIH. 

2.- Educación 

El personal estará en mejores condiciones de comprender y cooperar con 
el programa de control de infecciones si tiene conocimiento de sus objetivos y 
actividades. El hecho que el personal conozca las normas vigentes y las personas 
recurso a quienes puede acudir para más información es de gran apoyo a las 
actividades del programa. De acuerdo ai trabajo de cada persona se deben 
establecer las prácticas y circunstancias en que una persona puede exponerse a 
adquirir infecciones o a tener exposiciones laborales a los patógenos. En cada uno 
de estos casos se le explicará a la persona las normas y procedimientos de 
bioseguridad que se aplican a su caso particular en el programa de orientación 
en servicio y de capacitación contínua. 

SP. 1. 
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3.- inmunizaciones 

Puesto que el personal estará en condiciones de adquirir algunas infeccio- 
nes que son susceptibles de prevenir con vacunas, el hospital deberá proveer 
programas de inmunizaciones específicos para estos patógenos en el personal 
más expuesto al riesgo en la medida que las vacunas estén disponibles en el país. 

sp. 

4.-Vigilancia de exposiciones laborales 

Dado que las circunstancias en que el personal del equipo de salud puede 
exponerse a adquirir infecciones en el hospital son muchas, deberá existir 
vigilancia de las condiciones en que se producen para ajustar las medidas de 
bioseguridad a las situaciones que efectivamente han contribuído a la exposición. 

sp.2. 

La vigilancia de infecciones en el personal aportará datos aún más afhados 
pues se trata de situaciones que definitivamente participaron en la producción de 
infecciones. 

5.- Orientación y servicios médicos 

El personal que ha tenido exposiciones laborales Q infecciones debe tener 
acceso expedito a servicios médicos brindado por especialistas del más alto nivel 
disponible. Esto es especialmente importante en mujeres en edad fértil o 
embarazadas en que algunas exposiciones laborales a patógenos pueden poner 
en riesgo su embarazo o la salud del hijo, por ejemplo: rubeola, citomegalovirus, 
hepatitis B, VIH. La existencia de servicios expeditos por especialistas aumenta 
las posibilidades de consulta y adherencia al programa de prevención de 
infecciones en el personal La realización de ciertas medidas profilácticas pueden 
tener gran importancia en la prevención de algunas infecciones, por ejemplo: 
hepatitis B. 

SP.2. 

6.- Restricción de actividades por causa de infecciones 

Es responsabilidad del hospital prevenir ladiseminación de las infecciones 
desde el personal a los pacientes. Por este motivo, el personal con infecciones 
debe tomar precauciones para evitar su transmisión a los pacientes. Estas 
medidas pueden variar, según el caso, desde usar barreras protectoras (mascarillas, 
guantes), evitar realizar ciertos procedimientos o ser removido de su trabajo 
transitoria o permanentemente. Ninguna de estas medidas tendrá carácter 
punitivo y deberán ser realizadas con sensibilidad proveyendo educación y 
servicios médicos especializados al miembro del equipo de salud afectado. El 
hecho de contar con normativa y procedimientos escritos, que desde el comienzo 
están en conocimiento del equipo de salud puede atenuar algunos de los efectos 
adversos de las medidas de restricción del trabajo necesarias. 

SP.2. 
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El personal del equipo de salud portador del virus de la hepatitis B o del 
virus de la inmunodeficiencia humana no requiere ser removido de su trabajo si 
cumple con las normas y procedimientos de las precauciones universales con la 
sangre y fluídos corporales, por lo que no es necesario realizar estudios 
serológicos con estos fines al personal en formaesporádica, rutinaria (al ingreso) 
ni periódica. El estudio serológico de hepatitis B de personas que trabajan en 
unidades de alto riesgo de transmisión de alguno de estos patógenos (por 
ejemplo: personal de hemodiálisis) se justifica sólo en circunstancias que serán 
sometidos a un programa de inmunizaciones, pues las personas serológicamente 
positivas ai virus de la hepatitis B no requieren ser vacunadas. 

7.- Mantención de fichas del personal del equipo de salud 

Se deben mantener fichas del personal del equipo de salud con los datos 
epidemiológicos de sus exposiciones laborales y patologías infecciosas, así 
como del estado inmunitario de cada uno para fines de realizar inmunizaciones 
o profilaxis en ciertos casos. El análisis epidemiológico de las fichas permitirá 
identificar problemas de infecciones en el personal que requiere normativa y 
actividades educativas específicas. 

A continuación se desarrollarán algunos de los aspectos mencionados previa- 
mente. 

Precauciones Universales con la Sangre y Fluídos Corporales 

Son un conjunto de medidas destinadas a minimizar el riesgo de transmi- 
sión de infecciones entre el personal y los pacientes por patógenos que se 
transmiten por el contacto con la sangre tales como: virus de la hepatitis B. 
hepatitis C, virus de la inmunodeficiencia humana, HTLV-I y el agente de la 
enfermedad de Jacob-Creutzfeldt. 

En general, para que se produzca la transmisión se debe poner en contacto 
sangre infectada con el torrente sanguíneo o vía parenteral de un huésped 
susceptible. Esto puede ocurrir en innumerables situaciones de la práctica 
hospitalaria en ambientes clínicos o laboratorios. 

Puesto que no es práctico, necesario ni factible (además de éticamente 
discutib1e)estudiara todos los pacientes para conocer si son portadores de alguno 
de estos patógenos, que las personas infectadas pueden no tener síntomas y aún 
así ser infectantes por largos periodos de tiempo. que la persona puede ser 
infectante en períodos en que la infección no es detectable con los exámenes de 
laboratorio existentes, que en algunos casos el hecho de ser infectado puede 
conducir a deterioro de la calidad de los servicios que se prestan y que 10s 

servicios se deben prestar en forma igualitaria cualquiera sea la condición del 
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paciente, las precauciones se deben aplicar a todos los pacientes sin distingos. 
Este hecho es el que le confiere el carácter de “Universal” a las medidas. Por otra 
parte, en conocimiento que una persona está infectada con alguno de los 
patógenos, las precauciones universales son suficientes para prevenir la transmi- 
sión al equipo de salud y no se requieren otras medidas especiales. 

Las precauciones universales consisten en la utilización de mecanismos de 
barrera y otros procedimientos destinados a prevenirlaexposición parenteral con 
la sangre de los pacientes y, a su vez, disminuir la posibilidad que la sangre del 
personal del equipo de salud se ponga en contacto por vía parenteral con los 
pacientes. 

SP. 1. 

Los principales componentes de las precauciones universales son: 

1 .- 

2.- 

3.- 

Definición operativa, en cada ámbito del hospital, de los fluidos de alto 
riesgo de adquirir la infección y de las circunstancias en que esto puede 
ocurrir durante las acciones de salud. Los fluidosde alto riesgo son aquellos 
que efectivamente se han asociado a la transmisión de los patógenos y son 
la sangre, las secreciones genitales (semen, secreciones vaginales), fluídos 
corporales provenientes de cavidades normalmente estériles y cualquier 
otro fluído secreción o excreción con sangre visible. 

SP.l. 

Uso de barreras protectoras (guantes, mascarillas, anteojos protectores, 
pechera impermeable) en todos los procedimientos en que existan posibi- 
lidades de contacto con los fluídos de alto riesgo. El personal que tenga 
lesiones en las manos (soluciones de continuidad de la piel, dermatitis 
exudativa) debe, en lo posible, ser restringido de tomar contacto con sangre 
u otros fluídos de alto riesgo o, en su defecto, observar siempre el uso de 
guantes. 

Prevención de las punciones y otras exposiciones parenterales por medio de 
la realización de procedimientos destinados a evitar la manipulación 
innecesaria de agujas, bistm’es y otro material cortopunzante. Estos proce- 
dimientos consisten básicamente en la eliminación en envases resistentes a 
las punciones sin tocar, recapsular, cortar o doblar los instrumentos 
cortopunzantes. Una pauta útil para decidir los procedimientos que deben 
seguirse en cada caso es la siguiente: 

SP.l. 

SP.1. 
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Tabla # 10 

PROCEDIMIENTOS DE PREVENCION DE ACCIDENTES 
LABORALES CON SANGRE 

TiPO DE MATERIAL 

CORTOPUNZANTE 

NO CORTOPUNZANTE 

DESECHABLE 
~ _ _ _  

desechar sin manipular 
en cnvase resistente a 

las punciones. 
De preferencia: inci- 
nerar. 

desechar en envase 
plástico grueso 
cerrado. 
De preferencia: inci- 
nerar. 

REUTILIZABLE 

descontaminar sin 
manipular y luego 

esterilizar con los 
procedimientos habituales (*) 

someterlo a los procesos 
habituales de 

esterilización. Su 
manipulación intermedia 
se debe realizar con guantes 

* Para la descontaminación puedcii cmplearse desinfectantes de nivel intermedio o alto 
que no produzcan daño en el material. Los más usados en la actualidad son el glutmldehído 
al 2% y el hipoclorito de sodio o los derivados dorados a 5000 ppm. Para efectuar el 
procedimiento. los artículosdeben ser sumergidosen el agentedesinfectante sin manipular por 
tiempos no inferiores a 10 minutos. 

4.- Descontaminación de derrames de fluídos corporales de alto riesgo en las 
superficies con el uso de desinfectantes. 

SP. 1. 

Inmunizaciones 

En la actualidad existen varias vacunas que pueden ser utilizadas en la 
prevención de infecciones en el personal de salud. Cada establecimiento deberá 
evaluar las necesidades de utilizar algunas de ellas en forma programada. Dos 
vacunas deberán ser programadas siempre: la vacuna antiinfluenza y la vacuna 
antihepatitis B. 

SP.1. 
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Vacuna ant ¡influenza 

La influenza (o gripe) es una enfermedad benigna del aparato respiratorio. 
Con frecuencia se presenta en forma epidéinica en el período invernal. Si bien 
la mortalidad y las complicaciones de la influenza son poco frecuentes y, en 
general se presentan en personas ancianas o con patología respiratoria o cardíaca 
crónica, la enfermedad se caracteriza por tener mucha sintomatología y necesi- 
dad de guardar reposo. El personal hospitalario está especialmente expuesto 
porque durante una epidemia atiende gran cantidad de personas afectadas por el 
virus y,  a su vez, tiene el potencial de infectar a personas de alto riesgo de 
complicaciones que se encuentran hospitalizadas. Durante una epidemia, a la 
demanda inusual de servicios se puede sumar el ausentismo aumentado causado 
por la enfermedad, causando trastornos en la atención de pacientes. 

Por estos motivos, el personal hospitalario debe ser vacunado anualmente 
con las vacunas recomendadas por el programa nacional de inmunización 
antiinfluenza, en especial el personal de los servicios de urgencia, servicios de 
gran importancia para el funcionamiento del hospital (pabellones quirúrgicos, 
por ejemplo) y de las unidades de alto riesgo. 

Vacuna antihepatitis B 

A diferencia de la influenza, la hepatitis B es una enfermedad menos 
frecuente pero más severa, que tiene grandes posibilidades de producir daño 
hepático crónico a los infectados. Por este motivo el personal que trabaja en 
unidades donde se manipula gran cantidad de sangre debe ser vacunado: unidades 
de hemodiálisis, Bancos de Sangre, laboratorios clínicos, entre otros. 

Previo a vacunarse, idealmente, el personal debe realizarse al menos un 
estudio de antígeno de la hepatitis B e idealmente un  examen de anticuerpos 
anticore hepatitis B, pues el personal con exámenes positivos no requieren 
vacunación. 

Manejo de exposiciones laborales 

En ocasiones el personal se expondrá a los gérmenes patógenos durante su 
práctica laboral. El Comité de IIH debe definir los procedimientos a seguir en 
cada caso. Las exposiciones laborales pueden tener diferentes conductas entre 
las que destacan los tratamientos profilácticos y los seguimien tos epidemiológicos. 
A continuación se describen algunos procedimientos a seguir para la exposición 
laboral a Meningococos, VIH y Hepatitis B. 

SP.2. 

Estosdos Últimos seaplican simultáneamente siexisteexposición parenteral 
con sangre. 
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Virus de inmunodeficiencia humana 

La transmisión del VIH al equipo de salud ha sido hasta la fecha u n  hecho 
poco frecuente. Se calcula que el riesgo de infección por el VIH después de una 
exposición parenteral Única por pinchazo o corte con u n  instrumento contami- 
nado con sangre VIH (+)es menor de OS% En la actualidad no se conocen formas 
efectivas de prevenir la infección una vez que ha ocurrido la exposición laboral. 
No hay elementos que confirmen que el uso de AZT profiláctico tenga efecto 
protector y no hay acuerdo sobre quiénes deben recibirlo, en qué momento, dosis, 
por cuanto tiempo y si es efectivo. La realización de sangramiento en la zona del 
pinchazo o corte no se ha probado efectiva. 

En las personas que han tenido exposiciiin laboral parenteral con fluídos 
de alto riesgo se recomiendan las siguientes iictividades: 

Si el paciente del que proviene la sangre es VIH (-): nada 

Si el paciente es VIH (+): estudio inmediato de serología 31 mieriibro del 
equipo de salud. Si es VIH (+).derivar aconsejería del prograinri de VIH/SIDA. 
Si es VIH (-), seguimiento serológico a las seis seinanas. tres meses. seis meses. 
Durante este período deberá ser referido aconsejería del programa de VIH/SIDA 
local. Si sedesconoceel paciente del que proviene la sangre: nadao. si proviene 
de u n  áreadel hospital en que hay personas VIH (+)conocidas seguir el protocolo 
como si se tratase de sangre de u n  paciente VIH (+) 

Hepatitis B 

En el caso de la infección por el virus de la hepatitis B existen eleinentos 
para prevenir la infección una vez que ya se ha producido la exposicicín 
parenteral. Se recomienda seguir el siguiente protocolo: 

ESTADO DE LA SANGRE DEL PACIENTE RECOMEhDACION DE RECOMENDACION DE 
A QUE FUE EXPUESTO EL MIEMRRO REAL17AK ESTUDIO PKOFl LAXIS 
DEL EQüiPO @E SALUD 

HBsAg (+) 

DE HR<Ag 

IGHH (0.06 mlnigJ de inmediain 
y I m u  d a p u h  de la e x p o w i t h  

Se desconoce cl m a d o  de HRsAg y IgG (0.06 ml/kg) de inmediato y <I ct 
se conoce el pacienic estudio demuesira que 13 sangre a que fui. 

eipuesio e s  HRsAg(+). lgClll3(0.06 mlAg) 
(*) a.) y la sangre cs de alio riesgo dc w r  dc inmediaio y I m a  dapuCr de la exposi- 

ci6n Si el estudio dcmucsin que la sangre cs 
IIBsAg ( . ) n o  se hace nada rnk 

SI 
tnisAg (+) 

- - ~  ~~~ 

(**) h.)y la sangre es de bajo 

S e  daconoce  el estado de HBrAg de 
la sangre y no se conocc al pacicnic 

io) 

( * * I  
IgG: inmunoglobulina 
IgGHB: inmunoglohulina dc hepaiiiir i3 

NO Nada olgG(0.06 mlRg) 

NO 

riesgo de ser HBiAg(+)  ~ _ _  - .. - - ~ 

Nada o lgG (0.06 m l k g )  

- .- ~ ~ 

el paciente licnc hepaiitis cllnica. síndrome de Down, csiJ en irstaniienio de hcmodidlisir o pcnenecea oiru ~ N P O  de alto 
riesgo de hepatitis R. 
el pacienie no penenccc a ninguno dc los grupos antcnonnenie nirncion3do% 
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Men in gococos 

Se debe utilizar profilaxis antimicrobiana inmediata en todo el personal 
que ha tenido contacto extenso con secreciones de una persona con infeccidn por 
meningococo, por ejemplo: durante respiración boca a boca o la intubación 
endotraqueal. 

El antimicrobiano, dosis y oportunidad del tratamiento deberán ser defi- 
nidos localmente basados en la normativa nacional vigente sobre la materia que 
establece lo siguiente: 

1.- Se definen como contactos de meningococcia a aquellas personas de 
cualquier edad que duerman bajo el mismo techo del paciente (casa, sala 
cuna, internado). No se deben considerar contactos: 

Los compañeros de escuela, aunque sean del mismo curso. 

Los del ambiente laboral ni el personal hospitalario que atiende 
rutinariamente al paciente. 

No es necesario efectuar quimioprofilaxis en estos casos. 

2.- La quimioprofilaxis se efectuará con Rifampicina de acuerdo al siguiente 
esquema: 

- Mayores de 13 años: 600 mg diarios en 4 dosis 4 días 

- Menores de 13 años: 20 mg por kilo en 4 dosis 4 días 

Restricción del trabajo en caso de enfermedades infecciosas 

En algunos casos en que el miembro del equipo de salud tenga una 
enfermedad infecciosa puede requerirse la restricción parcial o total de la 
a tencih directa de pacientes. Los hospitales deberán determinar cuáles son las 
enfermedades infecciosas que deben tener algún tipo de restricción, determinar 
si la restricción consistirá en remoción total o parcial de las funciones, especificar 
cuáles son los procedimientos que quedan restringidos y los criterios para 
reintegrar a la persona al trabajo habitual. Para estas normas locales se deben 
utilizar los fundamentos epidemiológicos de período de incubación, período 
infeccioso y vías de transmisión de cada agente. Asímismo, se deberá determinar 
quién es la persona responsable y la máxima autoridad en el hospital para indicar 
estas restricciones. En la Tabla # 11 se presentan algunas recomendaciones al 
respec to. 

Sp. 2. 
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Tabla # 11 
ETDlmxlS DE RECOMENDACIONES DE RESTRICCION 

DEL TRABAJO 

ENFERMEDAD CARACi'ERISTiCAS DE LA RESTRICCION DURACION 

Herpea shplex Evitar el contacto direcio con pacientes. 
en manos las lesiones. 

Hasta la c~ca tbc ión  de 

~~ 

Infección 
estreptocóccica iniciado el tratamiento. 

infección Evitar el contacto con pacientes de alto 

aguda pacientes con enfermedad respiratoria 

Evitar el contacto directo con pacientes. Hasta 24 hrs. después de 

Hasta mejoría del cuadro 
respiratoria riesgo: nmnato8, inmunodeprimidos, agudo. 

crónica, pacientes quinírgicos. 

Lesiones exuda- 

y manos. 

Parotiditis 

Evitar el contacto dimto con pacientes. Hasta mjoríadel d i o  
tivas de la piel Chico. 

Evitar el contacto directo con pacientes. Hasta 9 días d q u &  del 
inicio &la enfermedad. 

Hasta 5 días después de 
laapricióndelexaniema. 

Hasta 7 días despu& de 
la aparición del exan- 
tema. 

Rubeola Evitar el contacto directo con pacientes. 

Sarampih Evitar el contacto directo con pacientes 

Sama Evitar el contacto directo con pacientes Hasta completar el tra- 
tamiento. 

Hasta dejar de ser Tuberculosis Evitar el contacto directo con pacientes 
pdmonar bacilífero. 

Varicela Evitar el contacto directo con pacientes 
activa. de las lesiones. 

Varicela-Zoster 
exposición en 
h W s u s c e p -  ción. 
tible 

( * ) 
trasmiten por la sangre y fluidos corporaies así como la tnuismisih de patóganos que freaiente- 
mente colonizan las lesiones: S. aureus y Acinetobacter, entre otros. 

Hasta la cicatrización de 

Evitar el contacto directo c m  pacientes Desde el d h  10 al día 
2 1 después de la e x p i -  

Esta medida tiene por objetivo prevenir riesgos de adquirk infecciones vhles que 
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NORMAS DEL PROGRAMA DE SALtiD DEI, EQCIIYO DE SALL'D 

1 .- Deben existir actividades programadas destinadas a proteger al personal del 
equipo de salud con el fin de prevenir infecciones desde o hacia los 
pacientes. Estas actividades pueden ser realizadas directamente por el 
Comité de IIH o ser delegadas en otro grupo. La supervisión del programa 
de salud del equipo de salud es del Comité de IIH o. si la organización del 
nivel local indica otra cosa, recaerá en personas debidamente identificadas. 
Debe existir estrecha coordinación e información entre el programa de IIH 
y el de salud del equipo de salud. 

2.- El programa de salud del personal hospitalario debe estar dirigido a la 
totalidad de los miembros de éste, sin exclusiones. 

3.- Las actividades del programa de salud del personal hospitalario deben 
comprender ai menos actividades de prevención de infecciones entre 
pacientes y personal, inmunizaciones, protocolos de manejo de exposicio- 
nes laborales a los patógenos y manejo del personal del equipo con 
infecciones. Todas estas actividades deben estar normadas y sus aspectos 
críticos deben estar desarrollados en forma de procedimientos escritos. 

4.- La restricción de actividades del personal con infecciones debe estar 
normada localmente, especificando las situaciones, responsables de indi- 
carlos, características de la restricción y su duración, entre otros procedi- 
mientos. 
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CAPITULO 14 

SANEAMIENTO AMBIENTAL BASIC0 

En Ins décadas de 1950 - 1960, el manejo del ambiente hospitalario 
fué considerado de capital iinportniicia en la prevención de las IIH. Las 
razones de ésto son muchas, entre otras se puede destacar el concepto de ITH 
existente en esas dkcridas y la percepción del equipo de salud de los factores 
de riesgo. En las décadas mencionadas, las infecciones epidémicas 
estafilocóccicas eran la principal preocupacih del equipo de control de IIH. 
El hecho que este patógeno se encontrara en el amhiente y en el aparato 
respiratorio superior del personal del equipo de salud constituyeron los 
fundamentos para concentrar en esos aspectos las meditlas de prevencih y 
coiitrol. 

En la actualidad se conoce que estos resenwins raramente sc encuentran 
asociados a las infecciones mas frecuentes, que Iris infeccioncs más frecueii- 
te< son endtfmicris, ciiyos parógenos provienen de los mismos pacicntch y 
que el rirnhiente se rclacinna en 13. medida que provee lax cnntiiciniies para 
que ';e transporten los patcízcnci\ tlesde 105 reservoriw Ii;ihitii:ile,, ;I Ins 
c5rgano.: o tejidos del huispetl su:;ceptihie. Eqto p u d e  ncun-ir por l a  
iiio\/iliz;\ci(jr1 dr  p;itOgeno:, de u n  círgaiio cano a tejido\ susc.eptihles, coino 
(KUITC p i r  t x l  p;iso de Iixteriiis dcl aparatc gristrointe5tin;il de u n  paciciitr ;I 

<u propio k i \ te r i ia  iiriniirio por  el u s o  de catCtere\. porc~jcinplo Otroc.jriiiplo 
e\ el transporte t lc h;icleri;is en la!; manos del per$cin,il dc\& tin picicritc 
iiifectxlo o c o l ~ ~ i i ~ d o  h:icia i i n  Iiukpeil quxeptihle. I2o\ rleiiiciitos de l  
iiirihiente qtic se p , )ncn  en contiictri co l i  puertas ( I C  e n t i x i i i  eii hu2\pctlt.\ 
s 11s cc p t i t? 1 c s tic: i i e  11 i iii port an c i ;i ,  e n p uti c u I i r  c I I 11 s I ru  i i ic  n t ;i I q u i r ú rg i c.c 1 ! 
catt:teres de t i i 5 t i n t o  tipo. Las infeccionesque ';e pueden iisociar ilircctairien- 
te con la contarniii;icicín iic.1 ambiciite son pnci i j  en cornparacih coi1 
iiquellas que sc xociaii ;I Iiis prlicticiistle atcnciGn de pacicnte5 Sin eiilh;ii-g(). 
e I ainh i c n te i n ;1 n i matlo put: (le ten e r i i n  pcI ria nc i a d i rrc t ;1 e 11 a1 gun o 5 brc 1 t c: 
ep id6 in ico s. 

Por otra parte, la percepcicín de I;is alisa5 de las IIH corno u n  probleii1:i 
ambiental hizo que las medichs <,e realizaran sohrr cl amhiente. xosI;iy:in(lo 
el cambio mis profundo ck las acciones del equipo cle siilid. que se percibe 
como una tuea  nilis dificulrnsri 1' en la cual se enciieiitran coiripronirtidos 
aspectos de relaciones humanas y de ev:ilurici6n de l a c  prkticas individuales 
de atención de pacientes. 
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En Ia década de los años 1970 las investigaciones epidemiolCigicas cambia- 
ron el enfoque al comprobarse que la mayonade las IIH son endémicas, que 
las IIH asociadas a los brutes son pocas y que los factores de la atención 
médica y de los mecanismos de defensa del huésped tenían mayor impor- 
tancia relativaque los ambientales. El hechoque la mayoríade los gérmenes 
encontrados en el ambiente no son los queproducen las IIH yque la mayoría 
de los gérmenes que producen las IIH provienen de los mismos pacientes 
infectados (infecciones endógenas) u otros pacientes infectados o coloniza- 
dos apoya aún más este cambio de enfoque. Aún cuando sea posible aislar 
algunos patógenos del ambiente, en la gran mayoría de los casos no ha sido 
posibleestablecerqueel ambiente inanimadode por síseael principal factor 
de riesgo. 

Finalmente, el fracaso de las medidas de control del ambiente en la 
prevención significativa de las IIH y el éxito cuando se modifican las 
prácticas de atención directa y los factores del huésped apoyan aún más esta 
posición. 

En relación con el saneamiento hospitalario, en materias de prevención y 
control de las IIH se identifican algunos aspectos que deben considerarse, 
relacionados con el aire, el agua, los residuos, el ambiente físico inmediato 
de las áreas clínicas y el control de vectores. 

Los aspectos de controles del personal que manipula alimentos han sido 
tratados en los Capítulos INTEGRACION DE LOS SERVICIOS DE 
APOYO ALPROGRAMA y PROGRAMA DESALUDDELPERSONAL 
HOSPITALARIO. 

AIRE 

En las circunstancias habituales, para la prevención de ITH el aire del 
hospital tiene importancia s610 en algunas áreas especiales: pabellones 
quirúrgicos, unidades de pacientes inmunocomprometidos, unidades de 
quemados y aislamientos. Con la excepción de los pat6genos cuya vía de 
transmisión es fundamentalmente aérea (M. tuberculosis, Virus Varicela- 
Zoster) y que pueden transmitirse por el aire en cualquier zona del hospital, 
s610 en pabellones quirúrgicos. unidades de quemados y sectores de 
inmunodepnmidos se ha documentado ocasionalmente la transmisión de 
otros patógenos por vía aérea. Esto ocurre porque los pacientes que se 
atienden en pabellones y sector de inmunodeprimidos tienen condiciones 
alteradas de sus mecanismos de defensa naturales. 

PF.3. 

En los pabellones quirúrgicos. unidades de pacientes quemados y unidades 
de pacientes inmunocomprometidns. el aire debe ser filtrado a través de 

PF.3. 
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filtros de alta eficacia o filtros absolutos. La toma de aire desde el exterior 
debe estar distante de las salidas de cualquier sistema de ventilación o de 
combustión. Los sistemas mecánicos de ventilación, incluidos los filtros 
absolutos, humidificadores y acondicionadores térmicos requieren contar 
con un sistema de mantención continua preventiva. Por otra parte, es 
indispensable la limpieza periódica de los ductos de salida de aire hacia las 
diferentes áreas debido a que suelen acumular polvo y contaminantes que 
se dispersan al funcionar el equipo. 

En estos sectores debe existir un mecanismo de flujo de aire desde las áreas 
más limpias a las menos limpias por mediode un sistemadepresión positiva. 

Adiferenciade las áreas mencionadas, en algunos tipos de aislamientos [Ver 
Capítulo AISLAMIENTO] se requiere que el aire de la sala de aislamiento 
no circule hacia las otras áreas de atención de pacientes utilizando mecanis- 
mos de presión negativa en la habitación. 

PF.3. 

Durante remodelaciones de los hospitales es posible que se genere gran 
cantidad de polvo, por io que durante éstas se requiere aislar las zonas en 
remodelación de las áreas de atención de pacientes, por ejemplo: sellando 
las áreas con plástico. El sellado con paneles en general es ineficiente. Las 
áreas de atención de pacientes deben ubicarse en zonas lejos de escombros 
u otras en las que se genere polvo que es movilizado por los vientos 
predominantes. 

AGUA 

En circunstancias habituales, el agua potable en uso en el establecimiento 
es suficiente para evitar la transmisión de patógenos a los pacientes por esta 
vía. En algunos casos en que el agua será utilizada en un  procedimiento 
invasivo (hemodiálisis, humidificadores de los respiradores e hidroterapia 
en quemados, por ejemplo) se requiere que reúna características de contener 
un bajo número de bacterias y estar libre de patógenos. Para estos procedi- 
mientos se han distribuído normas específicas. El aguade los humidificadores 
debe ser estéril. 

En relación con las aguas servidas, el sistema de desagüe del hospital debe 
proporcionar la eliminación rápida y segura de las aguas servidas produci- 
das en el establecimiento. 
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MANEJO DE DESECHOS 

Los desechos hospitalanos son muy heterogéneos debido a la diversidad de 
actividades realizadas en los hospitales. Algunos de sus componentes 
pueden ser de alto riesgo para los manipuladores debido a su naturaleza o 
presentar desafíos especiales para su eliminación al ambiente. Los desechos 
hospitalarios se pueden clasificar en: 

a) Desechos de material médico quirúrgico 
Son el conjunto de materiales utilizados en la atención de pacientes. Se 
deben cumplir los principios de las precauciones universales con la sangre 
y fluídos corporales en lo relacionado con el manejo de material conopunzante. 
A la fecha ningún estudio epidemiológico ha demostrado que este tipo de 
desechos sea un riesgo de infecciones para la comunidad. Sin embargo, 
existe el riesgo potencial de cortes y pinchazos que debe ser minimizado. 
Los desechos de material médico quirúrgico pueden ser eliminados local- 
mente por incineración en el mismo hospital en condiciones adecuadas a las 
de salud ambiental. 

De otra forma, se eliminarán en recipientes resistentes a las punciones y 
debidamen te rotulados al sistema de recolección municipal para su envío al 
relleno sanitario u otro destino final equivalente. 

b) Desechos biológicos 
Son el conjunto de residuos orgánicos constituídos por tejidos u órganos 
humanos o animales. Estos desechos deben ser eliminados separadamente, 
rotulados y serán incinerados o enviados a la fosa común del cementerio. 
La sangre líquida puede eliminarse al desagüe. La sangre líquida contenida 
en receptáculos de drenajes desechables herméticos debe ser incinerada en 
forma separada puesto que durante su eliminación con compresión existe la 
posibilidad de estallido del receptáculo con la consiguiente exposición de 
los manipuladores. 

Las deposiciones de los pacientes, aún los portadores de microorganismos 
que producen infecciones entéricas (virus de la hepatitis A, Salmonellas, 
Vibrio cholerae, entre otros) no requieren tratamientos especiales para 
eliminarse por el W.C. 

c) Restos de alimentos 
Son el conjunto de desechos de la alimentación del hospital. 
Pueden eliminarse junto con la basura habitual o ser comercializado para la 
alimentación de animales. 
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d) Desechos incombustibles 
Son el conjunto de desechos que no se reducen al ser incinerados (objetos 
de metal. vidrio, etc). Deben ser eliminados adecuadamente embalados y 
rotulados (Ver párrafo a) arriba). Deben cumplirse con los principios de las 
precauciones universales con la sangre y fluidos corporales. 

e) Desechos comunes 
Son el conjunto de todos los otros tiposde desechos. Pueden eliminarse junto 
con la basura habitual. 

Las áreas para guardar los desechos hasta su recolección para ser enviados 
a su destino final deben estardistantes de las zonas de hospitalización, contar 
con rejillas para evitar la proliferación de moscas y roedores y ser de 
superficies lavables. Además. deben contar con mecanismos para evitar su 
manipulación por personas ajenas al servicio de recolección establecido. 

AREAS DE ATENCION DE PACIENTES 

Las áreas de atención de pacientes deben ser limpiadas frecuentemente de 
modo que se mantengan libres de basura y suciedad visible. La limpieza es 
por arrastre húmedo y puede utilizarse detergente. El uso de desinfectantes 
en superficies s610 es necesario cuando hay presencia de materia orgánica 
visible o como parte de la técnica aséptica durante procedimientos de 
preparación de material o atención de pacientes. Esta indicacih se aplica ;L 
todas las áreas del hospital, incluídos los pabellones quirúrgicos. 

ROEDORES, INSECTOS Y OTROS VECTORES 

El hospital debe contar con un programa de eliminacih de vectores. Se 
desconoce la importancia de los vectores en las IIH endémicas. En algunas 
situaciones epidémicas. por ejemplo: transmisión de Salmonella 
typhimurium, pueden estar implicados roedores. 
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NORMATIVA DE SANEAMIENTO AMBIENTAL BASIC0 

1 .- 

2.- 

3.- 

4.- 

El hospital debe proveer condiciones ambientales de mínimo riesgo de 
transmisión de IIH de acuerdo a la situación epidemiológica local. El 
ambiente hospitalario debe estar limpio y libre de suciedad visible. 

En las áreas y procedimientos críticos, el Comité de IIH debe dar las 
condiciones ambientales para una atención de mínimo riesgo de IIH por 
medio de normas, capacitación y supervisión. Estas actividades pueden ser 
delegadas a otro grupo en el hospital, manteniéndose la supervisión por el 
comité. 

Se deben proveer condiciones de bioseguridad al personal del equipo de 
salud que realiza actividades de manipulación de residuos hospitalarios. 

Deben existir normas que especifiquen claramente los procedimientos a 
seguir en caso de remodelaciones de planta física que involucren remoción 
de escombros o generación de polvo. Estos procedimientos deben incluir el 
traslado de los pacientes a áreas sin estas caractensticas. 
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CAPITULO 15 

ACREDITACION DE HOSPITALES 

1 .- 

2.- 

3.- 

4.- 

5.-  

Los hospitales deben ser acreditados periódicamente, en plazos no mayores 
de tres años, con el fin de evaluar el cumplimiento de la normativa y 
programas de control de IIH. Los objetivos de la Acreditación son evaluar 
el estado del programa local. identificar aspectos que pueden ser mejorados, 
evaluar las tendencias de cambio que tenga cada establecimiento, conocer 
los aspectos que se mantienen. mejoran o. incluso, se deterioran, de modo 
de orientar las acciones y planes de corto y mediano plazo. 

La Acreditación se basa en la comparación del estado actual de u n  hospital 
con estándares de evaluación que son una interpretación de las normas de 
prevención y control de las IIH. Estos estándares representan los aspectos 
más importantes de las normas y no pretenden cubrir la totalidad de los 
componentes del programa. 

Durante el proceso de Acreditación se califica cuantitativamente y 
cualitativamente el estado del hospital en cada aspecto. clasificándolo en 
una de cinco categorías de cumplimiento, a saber: 

Cumplimiento Óptimo: El hospital cumple en forma consistente con todos 
los aspectos o características requeridas más relevantes del Estándar. 

Cumplimiento significativo: el hospital cumple con la mayoría de los 
aspectos o características requeridas más relevantes del Estrindar. 

Cumplimiento parcial: el hospital cumple con algunos de los aspectos o 
características requeridas más relevantes del Estindar y no cumple con 
otras. 

Cumplimiento mínimo: el hospital cumple s610 con algunos aspectos o 
características requeridas menores del Estándar y sólo marginalmente con 
aspectos relevantes. 

Incumplimiento: el hospital no tiene evidencias de cumplimiento de 
aspectos o características requeridas del Estándar o scilo hay evidencia de 
cumplimiento de algunos aspectos menores. 
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Después de evaluar el nivel de cumplimiento de cada aspecto del Estándar, 
a través de un proceso de agregación ponderadade acuerdo a la importancia 
de cada aspecto, se llega a una decisión de acreditación que puede resultar 
en una de tres posibilidades: acreditado, acreditado condicional o no 
acreditado. De acuerdo al resultado obtenido, el hospital deberá proponer 
“planes de corrección” en plazos variables que están en relación con la 
gravedad de los problemas detectados. 

Las características del Proceso de Acreditación están publicadas en el 
“Manual de Acreditación de Hospitales” (MINSAL 1991) 

A continuación se presentan los Estándares vigentes en el país: 

ESTANDAR OR. (Organizaci6n para el control de IIH) 

EL HOSPITAL SE HA ORGANIZADO PARA REALIZAR LAS ACTI- 
VIDADES DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES 

VO EN ESTA MATERIA. 
INTRAHOSPITALARIAS Y CUENTA CON UN PROGRAMA EFECTI- 

Característica requerida OR.l. 

El hospital cuenta con un comité de IIH cuya principal tarea es la prevención 
y control de las IIH. Este comité define las estrategias de prevención y 
control para todo el hospital Para estos efectos, el comité sesiona penódi- 
camente. El comité cuenta con representación de los principales grupos de 
profesionales de importancia en la prevención y control de las IIH. 

Característica requerida OR.2. 

El hospital previene y controla las infecciones intrahospitalarias y puede 
documentar este hecho. 

Característica requerida OR.3. 

El hospital ha definido las funciones de prevención y control de IIH para 
todo el personal. 

ESTANDAR VE. (Vigilancia epidemiológica) 

EL HOSPITAL CUENTA CON UN SISTEMA EFECTIVO PARA CO- 
NOCER LA SITLJACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS INFECCIONES 
INTRAHOSPITALARIAS 
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Característica requerida VE.1. 

El hospital tiene un sistema de vigilancia de las infecciones intrahos- 
pitalarias suficientemente sensible como para asegurar la calidad de la 
información que produce. La información obtenida es údecuada para 
identificar los principales problemas de IIH. 

Característica requerida VE.2. 

El hospital cuenta con el apoyo de Laboratorio de Microbiología apropiado 
para las necesidades de información epidemiológica. 

Característica requerida VE.3. 

El hospital cuenta con personal capacitado especialmente asignado parii 
realizar las tareas de la vigilancia de acuerdo a su tamaño y complejidad. 

ESTANDAR PF. (Planta física) 

LA PLANTA FISICA DEL HOSPITAL Y LAS INSTALACIONES SON 

DES DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES 
INTRAHOSPITALARIAS. 

LAS ADECUADAS PARA LA REALIZACION DE LAS ACTIVIDA- 

Característica requerida PF. I .  

El Comité de IIH tiene representación en todas las decisiones relacionadas 
con modificaciones de la planta física del hospital relevantes para el control 
de IIH. 

Característica requerida PF.2. 

Existen las instalaciones para el lavado de manos suficientes para realizar 
esta actividad en todos los sectores en que son necesarios. El hospital provee 
los insumos para lavado de manos necesarios para asegurar su dispo- 
nibilidad cada vez que se necesiten. 

característica requerida PF.3. 

Las áreas donde se realizan procedimientos que tienen importancia para la 
prevención y control de las IIH son adecuadas para realizar las actividades 
que se requieren. 
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ESTANDAR SC. (Integración de los servicios clínicos) 

EXISTEN NORMAS, PROCEDIMIENTOS Y CAPACITACION PARA 

PITALARIAS EN TODOS LOS SERVICIOS Y UNIDADES DE 
HOSPITALIZACION EN LOS QUE SE REALIZAN ACTIVIDADES DE 
ATENCION DIRECTA DE LOS PACIENTES 

PREVENIR Y CONTROLAR LAS INFECCIONES INTRAHOS- 

Característica requerida SC.1. 

Se han definido los aspectos de la atencióndirectade los pacientes que tienen 
importancia en el control de las infecciones intrahospitaiarias. Para estos 
aspectos se han escrito normas que explican los principios que siempre 
deben cumplirse para prevenir las infecciones. Los aspectos más críticos de 
las normas se han descri to operacionalmente en forma de procedimientos. 

Característica requerida SC.2. 

Se ha identificado al personal que es responsable de realizar las prácticas de 
prevención en cualquiera de sus etapas y se les provee de las actividades 
educativas correspondientes en forma de orientación y capacitación en 
servicio contínua. La educación impartida es evaluada. 

Característica requerida SC.3. 

La normativa de prevención y control de IIH existente en los servicios 
clínicos de hospitalización de pacientes se supervisa y se cumple. 

ESTANDAR AP. (Integración de los servicios de apoyo) 

LOS SERVICIOS Y UNIDADES DE APOYO ESTAN INTEGRADOS 

NES INTRAHOSPITALARIAS 
AL PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIO- 

Característica requerida AP.l. 

Las actividades de los Pabellones Quirúrgicos y Anestesia tienen normas 
para la prevención y control de las IIH, se han definido las responsabilidades 
y se mantiene supervisión de su cumplimiento. 

Característica requerida AP.2. 

El hospital ha tomado las medidas para asegurar que toda la sangre y sus 
productos que se transfundenestán en condiciones de administrarse alas per- 
sonas. Se mantiene vigilancia de las reacciones adversas a estos productos. 
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Característica requerida AP.3. 

El hospital provee material estéril o desinfectado (de acuerdo a las normas 
vigentes) a todos los servicios que los requieren. 

Característica requerida AP.4. 

Los servicios de alimentación del hospital tienen normas para la prevención 
y control de las IIH, se han definido las responsabilidades y se mantiene 
supervisión de su cumplimiento. 

característica requerida AP.5. 

El hospital provee productos químicos y medicamentos en condiciones que 
disminuyen el riesgo de IIH en los pacientes. Los desinfectantes y antisép- 
ticos en uso son adecuados para las necesidades de los servicios clínicos. Las 
soluciones parenterales en uso están en condiciones que aseguran su calidad 
para la administración a los picientes. 

Característica requerida AP.6. 

Existen normas y procediiiiieiitos para el manejo de ropa limpia y contami- 
nada tanto dentro del hospitiil o por medio de servicios externos. 

ESTANDAR SP. (Salud del peisoiiiil hospitalario) 

EL HOSPITAL PROVEE I..2C CONDICIONES NECESARIAS PARA 
PREVENIR RIESGOS DE INFECCIONES Q U E  SE TRANSMITEN 
ENTRE EL PERSONAL Y LOS PACIENTES. 

Característica requerida SP. I .  

Existen normas de bi~~e~ui- idi i l l  y para la prevención de infecciones que se 
transmiten entre el personal y pacientes. Todo el personal ha sido capacitado 
en estas medidas preventivw. Se han definido responsabilidades y se 
supervisa su cumplimiento. 

Característica requerida SP.2. 

El hospital cuenta con u n  sistema de manejo del personal con infecciones 
o con exposiciones laborales a patógenos. 
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CAPITULO 16 

MEDIDAS PARA LA PREVENCION Y CONTROL 
DE INFECCIONES 

Las IIH son un conjunto de distintas patologías con factores de riesgo 
diferentes. En la actualidad se reconoce que son pocas las acciones que por 
sí solas pueden contribuir a prevenir todas las IIH en la misma instancia 
puesto que cada IIH tiene epidemiología y factores de riesgo específicos en 
general muy diferentes entre sí. Entre las pocas medidas que contribuyen 
globalmente a la prevención de lamayoríade las IIHestánel usode material 
estéril (o desinfectado de alto nivel según sea el caso), la aplicación de 
técnica aséptica en la realizaci6n de procedimientos invasivos y el lavado 
de manos en la atención de pacientes. La mayoríade las medidas de control 
son bastante específicas para cada tipo de IIH y las medidas que son 
efectivas en la prevención de un  tipo de IIH pueden, con frecuencia, no ser 
efectivas en la prevención de otro tipo de infecciones. 

El objetivo de este capítulo es apoyar los programas de control de IIH en 
la orientación de sus medidas aplicando los conocimientos científicos 
acumulados en la materia. Esto tiene especial relevancia pues es frecuente 
observar que prhcticas eficaces fácilmente implantables no se realizan. Por 
otra parte, hay prácticas que se realizan con el fin de prevenir IIH y que en 
la actualidad existe evidencia epidemiológica de su ineficacia. La realiza- 
ción de estas medidas ineficaces ocasionan gastos que pueden destinarse a 
medidas comprobadamente eficaces. La modificación de prácticas de 
atención ineficaces es una de las tareas de los Comités de IIH. 

A continuación se exponen las medidas más importantes que han sido 
comprobadamente efectivas para controlar las IIH basados en varios 
estudios epidemiológicos que son consistentes entre sí. Además, se 
exponen algunas medidas que se realizan y que no han sido comprobadas 
para la prevención de los distintos tipos de infecciones. Son medidas que 
con frecuencia se basan en sentido común y que en la actualidad no existe 
suficiente evidencia que pennita establecer si efectivamente reducen el 
riesgode IIH. Esto noquiere decir necesariamente que son inefectivas, sino 
que los estudios realizados no han sido concluyentes en demostrar su 
impacto o que la materia ha sido insuficientemente estudiada. En caso que 
estas medidas se apliquen en el nivel local, se recomienda establecer 
mecanismos para evaluar su impacto. También se señalan estrategias en 
las que definitivamente existe comprobacih que son inefectivas para 
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prevenir infecciones. El listado de medidas no es exhaustivo y solo se han 
incluído aquellas en las que existe mayor consenso. Se han incluído las 
referencias bibliográficas más frecuentemente utilizadas para fundamentar 
las medidas. 

PREVENCION DE INFECCIONES DE HERIDA OPERATORIA 

MEDIDAS COMPROBADAS 
* 
* 
* 

* 
* 

* 

* 

* 

* 
* 
* 
* 

* 

* 
* 

* 

Hospitalización preoperatoria breve (3,4,5,21,5 I )  
Técnica quirúrgica cuidadosa (3,4,2 1.3 1.33.50.5 1) 

Antibioprofilaxis en cirugía con alto riesgo de infección (Ej sobre el tracto 
digestivo, cesáreas o vías biliares) y en aquellas en que una infección puede 
comprometer la vida del paciente o afectar profundamente el resultado de 
la intervención (cirugíacardíaca o implantes). Los antibióticos profilácticos 
deben proveer niveles sanguíneos eficientes durante el acto operatono. 
(2,3,4,6,21,33,35,36,43,49,50) 
Tratamiento preoperatorio de la obesidad (3.4.5) 

Preparación preoperatoria de la piel que incluya lavado con j a b h  y 
aplicación de u n  antiséptico antes del inicio de la intervención 
(2,4,5,2 1,22,35,50) 

Uso de clorliexidina o productos yodados como antisépticos de la piel parael 
lavado quirúrgico y preparación properatoria de la piel (2,3,34) 

Uso de técnica aséptica en todos los procedimientos durante la intervención 
(2,3,22,3 1) 

Uso de drenajes aspirativos en circuito cerrado y sacados por contrabertura 
(2,3,4,5,32) 
Uso de mascarillas de alta eficiencia durante el acto quirúrgico (2) 

Tratamiento de focos infecciosos distales previo a la intervención (2,3,4) 

Mejoría previa del estado nutricional (2,3) 

Evitar el rasurado dentro de lo posible y en caso de hacerlo debe ser lo mlís 
cercano posible a la intervención (2,4,5,22.30,43,5 152)  

Lavado de manos quirúrgico del equipo quirúrgico con productos yodados 
o a base de clorhexidina (u otro antiséptico de características equivalentes) 
antes de participar en la intervención (2,4,5,21) 

Uso de ropa quirúrgica impermeable (2.5.22) 

Recambios de aire de al menos 25 veces por hora y uso de aire filtrado con 
filtros absolutos en pabellones (2,3.4,21,43) 

Evitar turbulencias de aire en el pabellón durante la intervención (2) 
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* Las heridas de intervenciones clasificadas como contaminadas deben 
cerrarse por segunda intención (2,36) 

Aseo y desinfección de pabellones entre intervenciones (2, 36) 

Vigilancia epidemiológica por tipo de herida con retroalimentación de los 
resultados al equipo quirúrgico (2,3,4,31,35) 

* 
* 

MEDIDAS NO COMPROBADAS 
* 
* 
* 
* 
* 

Uso de flujo laminar de aire en pabellones (4.21) 

Uso de botas en pabellón (4,22) 

Uso de doble guante (2,37) 

Baño de pacientes con antisépticos antes de operarlos (2,4,43) 
Uso de cubiertas plásticas transparentes, estériles y adhesivas en el campo 
operatorio (4, 5 , 4 3  

MEDIDAS COMPROBADAMENTE INEFECTIVAS 
* 
* 
* 

Cultivos rutinarios de portadores o de superficies del pabellón (1.2) 

Uso de alfombras con desinfectantes a la entrada odentro del pabellón (2,4) 

Uso de pabellón exclusivo para cirugía contaminada (“pabellón séptico”) 
(22) 
Procedimientos de limpieza y desinfección de pabellón diferentes en casos 
de cirugía “contaminada” y “no contaminada”. (22) 

Extensión del uso de antimicrobianos con fines de profilaxis por períodos 
mayores que la intervención quirúrgica y período post-operatorio inmedia- 
to.(2) 

* 

* 

PREVENCION DE INFECCIONES DE LA VIA RESPIRATORIA BAJA 

MEDIDAS COMPROBADAS 

Uso de humidificadores en cascadaque no producen aerosoles (7,8,9,10,21) 

Kinesiterapia respiratoria en pacientes que se van a intervenir quirúrgi- 
camente de abdomen superior o tórax (7.8) 

Técnica aséptica para la manipulación de todos los equipos de terapia 
respiratoria (7,9,10,21,58) 

Uso de fluídos estériles en los humidificadores de los respiradores y 
ne bulizadores. (7,573 8) 

Llenado de reservorios húmedos lo más cerca posible de su uso y de 
preferencia inmediatamente antes de usarlos.(7) 
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* 

* 

* 

* 
* 

* 

* 

* 

Eliminación del liquido que se condensa en los corrugados de los respira- 
dores evitando el reflujo al reservorio. (7) 

Cambio de todos los elementos que se usan en terapia respiratoria entre 
pacientes (7) 
Usodeequipos de terapia respiratoriaesténies odesinfectados de alto nivel. 
(7,8,9,10,21,28,58) 
Reducir la aspiración de secreciones al mínimo indispensable (7.59) 
La aspiración de secreciones debe ser realizada por personal entrenado, con 
técnica aséptica, guantes en ambas manos y con la asistencia de un ayudante 
(7) 
Aislamiento de pacientes infectados con el tipo de aislamiento de acuerdo 
ai cuadro clínico y viade transmisión del microorganismo patógeno (8,9,10) 
Intubación endotraqueal por el período mínimo indispensable 
(7,8,9,10,21,25,27,28) 
Cambio de nebulizadores en cada procedimiento (9, 1 O, 2 I )  

MEDIDAS NO COMPROBADAS 
* 

* 
* 

* 
* 
* 
* 
* 
* 
* 

Eliminación del uso de antiácidos para la prevención de úlceras por stress 
en pacientes intubados (53.54.55.56) 
Cultivos de faringe como elemento predictor de neumonia (29) 
Descontaminación con antimicrobianos o antisépticos de la orofaringe y el 
tubo digestivo (10,21,56) 
Profilaxis antibiótica endotraqueai (9.10) 
Cambio del frasco de aspiración entre pacientes (7) 
Uso de agua estéril en los humidificadores de oxígeno (26) 
Cambio de circuitos de respiradores cada 24 horas (7,8,9,10,21) 
Uso de filtros en los frascos de aspiración (7) 
Filtros bactenológicos interpuestos en los circuitos del respirador (8,2 1) 

Uso de vacunas antipseudomonas o antiescherichia-coli (9,l OS6) 

MEDIDAS COMPROBADAMENTE INEFECTNAS 
* 
* 
* 
* 

Cultivos microbiológicos de rutina del personal o de los equipos (7.8) 

Esterilización rutinaria de las partes internas del respirador (7) 

Uso de antibioprofilaxis para prevenir neumonia post-operatoria (7) 
Uso del aire filtrado en las Unidades de Cuidados Intensivos (8) 
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PREVENCION DE INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINE0 
(bacteremias, septicemias) 

MEDIDAS COMPROBADAS 
* 

* 

* 
* 

* 

* 
* 

* 

* 

* 

Mantención de circuito cerrado en la terapia intravascular y reducción de la 
manipulación al mínimo indispensable (1  1.14) 

La terapia intravenosa se debe realizar por indicación médica específica y 
por el menor tiempo posible (12,13,14,40) 

Uso de técnica aséptica en todos los procedimientos (1 1,12,13,14,21) 

Uso de las extremidades superiores o en su defecto subclavia o yugular (en 
lugar de las extremidades inferiores) para efectos de administrar soluciones 
parenterales por tiempos prolongados (1 1,14) 

Uso de un antiséptico del tipo de los yodados o clorhexidina para prepara- 
ción del sitio de inserción por un  mínimo de 30 segundos (1 1,12,13,14) 

El sitio de inserción debe cubrirse con una gasa estéril (1 1,13,14) 

La cánula debe tener una fijación adecuada que impida su movilización 
(1 1,13,14) 

Los catéteres periféricos deben cambiarse en períodos no superiores a 72 
horas (11,13,14,21) 

Las soluciones de lípidos deben cambiarse en períodos no supenores a 12 
horas (14) 

Los procedimien tos de terapia intravascular deben ser realizados por 
personal capacitado (1 1,12,14) 

MEDIDAS NO COMPROBADAS 

Uso de filtros en los sistemas de administración de soluciones 
( I  1,12,13,14,21) 

Cambios de los sistemas de administración en forma más frecuente 
(1 1,12,14,21) 

Uso de ungüentos o pomadas antisépticas en el sitio de inserción de los 
catéteres ( 1 1,12,13.14) 

Uso de cánulas metálicas en lugar de cánulas de otros materiales. El riesgo 
está asociado al tiempo de permanencia del catéter más que a su naturaleza 
(1 1,13,14) 

Uso de apósitos transparentes en el sitio de inserción del catéter. Si los 
apósitos transparentes se cambian en períodos más prolongados que los 
apósitos de gasa estéril, el riesgo aumenta con los apósitos transparentes 
(1  1,12,13,21,41,46,47) 
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* Uso de acetona para desgrasar la piel previo a la punción (1 1.1 3) 

MEDIDAS COMPROBADAMENTE INEFECTIVAS 
* 
* 
* Antibioterapia profiláctica (12) 

Cultivo rutinario de la punta de catéteres (42,11,12,13,45,48) 

Tunelización para la instalación y mantención de catéteres (12.13) 

PREVENCION DE INFECCIONES DEL TRACT0 URINARIO 

MEDIDAS COMPROBADAS 
* La instalación y mantención de catéteres debe ser realizada por personal 

capacitado (1 5) 

Uso de cateterización s610 si es necesario y por el mínimo tiempo posible 
(15,16,17.18.60) 

Uso de técnica aséptica en todos los procedimientos (15,16,18) 

Fijación apropiada del catéter para evitar su desplazamiento (15) 

Uso y mantención del circuito cerrado del sistema de drenaje urinario 
(1 5.16.18.21.38.39.60) 

Mantención permanente del flujo urinario sin obstrucciones (15.16) 

* 

* 
* 
* 

* 

MEDIDAS NO COMPROBADAS 

Catetenzación intermitente como alternativa a la catetenzación prolongada 
en pacientes hospitalizados (1 6.1 7,18) 

Catetenzación suprapúbica como altemativa a la cateterización uretra1 
prolongada (16.17.1 8) 

Uso de un antiséptico tópico alrededor del meato (16.21) 

Cambio mtinario de catéteres en periodos establecidos en ausencia de otra 
indicación (1 5) 

Inlgación vesical con antisépticos (16) 

Separación de pacientes cateterizados con infección urinaria de los pa- 
cientes con catéter urinario sin infección (1 5) 

Uso de sondas siliconadas (16, 38) 
Uso de soluciones antisépticas en la bolsa recolectora (16, 21) 

Uso de válvulas antirreflujo en el circuito (18.21) 

113 



MEDIDAS COMPROBADAMENTE INEFECTIVAS 
* 
* 

Desinfección terminal de las salas con pacientes infectados. 

Realización de cultivos bactenológicos de onna rutinarios en pacientes sin 
sintomatología de infección (16,39) 

* Profilaxis antibiótica (39) 

PREVENCION DE ENDOMETRITIS PUERPERAL 

MEDIDAS COMPROBADAS 
* Realización del mínimo necesario de tactos vaginales para la monitoriza- 

ción del parto (20) 
Uso de antibioprofilaxis en cesáreas (19,20,23) 

Realización del mínimo necesario de insh-umentación uterina (20,23) 

* 
* 
* Uso de técnica aséptica en todos los procedimientos (20) 

MEDIDAS NO COMPROBADAS 
* 
* 

Realización de procedimientos de asepsia vaginal 

Realización de rasurado pubiano y perineal preparto 

MEDIDAS COMPROBADAMENTE INEFECTIVAS 

* Desinfección terminal de las salas con pacientes infectadas (20) 
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CAPITULO 17 

EL PROGRAMA DE ITH NO FUNCIONA. 
iPORQUE PUEDE SER? 

Este capítulo se hapreparado para orientar las actividades y resolver algunos 
de los problemas más frecuentemente observados en el desarrollo de los 
programas locales. Se ha organizado el capítulo de modo de contribuir a 
identificar algunos problemas de funcionamiento de los distintos componentes 
organizacionaies de los comités y resumen la experiencia de los hospitales del 
país. 

EL COMITE NO FUNCIONA. ;PORQUE PUEDE SER? 

Algunas causas de funcionamiento inadecuado de los comités de IIH se 
mencionan a continuación: 

a) El Comité carece de autoridad resultando en que las recomendaciones del 
Comité no son consideradas por la Dirección del Hospital o por los 
Servicios. 

Esto ocurre principalmente por falta de respaldo efectivo de la Dirección o 
por errores en la selección de los miembros que condicionan que sus 
opiniones no estén bien fundamentadas y no sean aceptadas por el personal 
hospitalario. Las líneas de autoridad deben ser claramente establecidas y se 
le debe otorgar al comité la autoridad necesaria para su función. 

Es indispensable que los miembros del Comité estén capacitados en 
materias de prevención y control de IIH ya sea por medio de cursos formales 
o educación en servicio. Esta situación también puede ocumr debido a que 
el personal que forma parte de los Comité de IIH son rotados con mucha 
frecuencia o en plazos cortos establecidos perdiéndose la continuidad de la 
gestión. Estas medidas han comprobado ser inefectivas debido a la dificul- 
tad de reemplazar los miembros por otros de capacitación similar. 

Los comités de IIH deben contar entre sus miembros con profesionales 
médicos y de enfermería. Los comites que no tienen representación medica 
en general tienen menos ascendiente sobre ese grupo profesional. 
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b) El Comité es demasiado grande: Existe un  gran número de integrantes lo que 
dificulta la discusión de los problemas y la toma de decisiones. 

Esto ocurre porque al seleccionar los miembros, se incluye todo el personal 
que pudiera tener relación con el problema sin tomar en cuenta el efecto 
multiplicador o personal representativo. Esto lleva a formar un grupo con 
u n  número excesivo de personas que puede resultar inoperante. Se ha 
demostrado que en general los comités más pequeños son más eficientes. En 
algunos hospitales se ha evitado este problema formando un comité grande 
con representación amplia de todos los estamentos. Este comité sesiona en 
forma esporádica (cada dos meses o más) y tiene carácter informativo/ 
consultivo. Dentro de este comité hay un grupo de personas que forman un 
pequeño comité más ejecutivo y que sesiona frecuentemente. 

c) Los miembros del Comité no están interesados en el problema de Control 
de IIH: AI seleccionar los miembros, no se considera el interés por la 
materia. 

En este caso, la función no es asumida y las actividades del Comité se 
reducen a un  mínimo que puede resultar insuficiente para solucionar los 
problemas de IIH del establecimiento. Otra causade baja motivación es que 
las recomendaciones del comité no se llevan a la práctica. También es causa 
de baja motivación la falta de objetivos claros para el trabajo. 

d) El Comité en pleno dedica la mayoría de su tiempo a análisis de la vigilancia 
epidemiológica. 

La función del Comité se concentra demasiado en analizar el diagnóstico y 
no se utiliza la información para la toma de decisiones. El diagnóstico 
principal debe ser producido por el Comité de Vigilancia. 

e) Las acciones realizadas por el Comité no tienen los resultados esperados: 
Esto puede deberse a que se realizan muchas actividades de gran visibilidad 
que no responden a problemas específicos de IIH del hospital o que no 
cambian las prácticas de atención: instalación de afiches, jornadas masivas 
para tratar el problema de las IIH, actividades de manejo de aspectos 
ambientales que, como ya se ha dicho, tienen poco impacto en las IIH. 

Algunas de las prácticas que se realizan rutinariamente en los hospitales 
no tienen efecto en el control de infecciones y, a pesar de existir abundante 
evidencia de ésto, se mantienen coiiio prioritarias en algunos programas 
consumiendo recursos y tiempo del personal. Algunas de estas prácticas se 
han presentado en el capítulo 16. en la sección de medidas comprobadamente 
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inefectivas en cada localización. Algunas de las medidas inefectivas 
relacionadas con aspectos ambientales se han descrito en el capítulo 14. 

Además de la realización de medidas inefectivas, también es posible que las 
acciones del Comité no tengan los resultados esperados porque las activi- 
dades planificadas no se materializan por falta de integración del equipo de 
salud clínico al programa. 

f )  El equipo que conforma el Comité se encuentra desmotivado: 

Esto puede deberse a que el Comité no realiza las actividades que le han sido 
encomendadas, falta de percepción de impacto de las medidas realizadas o 
a que realiza actividades que no tienen impacto. 

El Comité puede estar realizando actividades diferentes a sus objetivos o 
puede existir desmotivación por cualquiera de los aspectos mencionados en 
los puntos anteriores. 

El Comité no tiene un mecanismo de evaluación de los cambios que se 
producen como consecuencia de las actividades locales por lo que descono- 
cen el impacto del programa. 

El Comité no cuenta con los recursos suficientes para realizar las actividades 
de prevención y control. 

EL TRABAJO DE LA ENFERMERA DE IIH NO ES EFECTIVO. 
;PORQUE PUEDE SER? 

Algunos hospitales cuentan con tiempo suficiente de enfermera de IIH y sin 
embargo sus funciones no son satisfactorias. 

Algunas causas de ésto son: 

a) No se han definido las funciones de la enfermera o sus actividades y con 
frecuencia se le asignan otras funciones que pueden ocupar su tiempo en 
forma prioritaria. 

La enfermera de IIH no tiene ascendiente sobre otras enfermeras, por 
ejemplo: tiene un  bajo grado jerárquico. no tiene experiencia clínica, no 
tiene conocimientos de IIH, no tiene características personales de liderazgo. 

Se ha ocupado el cargo de enfermera de IIH con una enfermera sin 
condiciones personales para las funciones. En ocasiones se ha ocupado el 
cargo con una enfermera que ha tenido desempeño insuficiente en otros 
puestos. En otras situaciones se ha seleccionado una enfermera que tiene 

b) 

c) 
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muchos años en servicio y que no tiene capacidad de adaptarse a las nuevas 
funciones o no cuenta con capacidad de adaptarse a los cambios, por lo que 
tiene dificultades para modificar rituales de atención de pacientes, por 
ejemplo. 

La enfermera de IIH no está motivada para su trabajo. 

Esto puede deberse a que el programa no tiene aceptación entre el equipo 
de salud (por ejemplo: por falta de liderazgo del Comité de IIH, falta de 
compromiso de las autoridades del hospital), no tiene interlocutores (no hay 
médico responsable de la vigilancia, por ejemplo), existe escasa valoración 
de su trabajo que a veces se expresa en la asignación de otras tareas no 
relacionadas con las IIH, la información de la vigilancia no se utiliza en la 
toma de decisiones, el trabajo es muy rutinario (esto se ha observado cuando 
la enfermera de IIH ocupa la mayoría de su tiempo realizando vigilancia), 
ha sido asignada a un trabajo que no le agrada, no tiene los conocimientos 
y destrezas para su trabajo, el tipo de trabajo excede sus capacidades 
n at urale s. 

d) 

Otro motivo observado es la falta de apoyo de las autoridades locales y falta 
de reconocimiento a su trabajo. 

LA VIGILANCIA NO ES SUFICIENTEMENTE SENSIBLE. 
¿PORQUE PUEDE SER? 

Algunas de las causas por que la vigilancia epidemiológica puede no ser 
suficientemente sensible para las necesidades son: 

1 .- Se utilizan métodos pasivos de notificación de casos. 

La notificación de casos es realizada por los médicos clfnicos o enfermeras 
tratantes que tienen otras funciones por lo que tienen baja motivación o su 
motivación es fluctuante en el tiempo. Con el fin de prevenir esta situación 
se ha designado la función de pesquisar y notificar los casos a personal 
capacitado con tiempo especialmente asignado a estas actividades. 

2.- La enfermera de IIH no cuenta con el tiempo para realizar las actividades 
de la vigilancia. Algunos hospitales no cuentan con una razón enfermera- 
de-1IH:camas-a-vigilar adecuada, por lo que la enfermera tiene demasiados 
pacientes que vigilar. Con frecuencia, las enfermeras de IIH no seleccionan 
los pacientes a ser vigilados, realizando vigilancia total en servicios de bajo 
riesgo de IIH. Esto puede ser corregido si se aumenta el tiempo de vigilancia 
o seleccionando menos pacientes que deben ser vigilados concentrando la 
vigilancia en los servicios clínicos de mayor riesgo o a factores de riesgo más 
estrechamente asociados a las IIH. 
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3.- 

4.- 

5.- 

6.- 

7.- 

La enfermera de control de IIH no tiene suficientes conocimientos o 
destrezas para sus funciones, por io que debe ser capacitada para estas 
actividades. 

Las definiciones en uso o su interpretación no son apropiadas. En ocasiones 
se espera contar con confiiación bacteriológica para aplicar la definición 
en casos en que los datos clínicos son suficientes para notificar la IIH. La 
información microbiológica puede ser complementada más tarde. 

Los registros en las fichas clínicas son incompletos o imprecisos. 

La revisión de las fichas clínicas se realizan a intervalos muy separados o 
muy tarde (por ejemplo: en el momento del egreso del paciente). 

La vigilancia se realiza selectivamente sobre un número muy pequeño de 
pacientes. En este caso se puede decidir aumentar el tipo de pacientes que 
se someterán a vigilancia. por ejemplo: ampliando los criterios de riesgo. Si 
el hospital considera que se han seleccionado pacientes sobre los que sí se 
puede actuar y prevenir infecciones, se recomienda evaluar la sensibilidad 
de vigilancia sobre los pacientes que se están vigilando efectivamente. De 
esta forma se puede determinar si la baja sensibilidad global de la vigilancia 
constituye un problema de importancia o no para el programa de IIH. 
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CAPITULO I8 

DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Este capítulo es un  listado de los documentos de referencia más relevantes 
del programa de IIH del país, en los que se han impartido instrucciones, normas 
o recomendaciones sobre distintos aspectos específicos del control de IIH. 

Este listado se encuentra en constante modificación, agregándose documen- 
tos nuevos o dejando sin vigencia documentos previos. 

Anualmente, el Ministerioenvía un listado con los documentos vigentes con 
el propósito de apoyar al nivel local para mantener actualizadas las instrucciones 
y normas. 

Los contenidos de estos documentos se encuentran integrados en estas 
normas. 

CIRCULARES Y OFICIOS 

- CIRCULAR 176 de 30 de Octubre de 1982 
Reitera cumplimiento de la Resolución No 620 de 1979 del SNS que 
prohiíbe que los establecimientos produzcan soluciones parenterales. 

- CIRCULAR 70 de 14 de Mayo de 1982 
Designación de un profesional a cargo de la supervisión y control de las 
IIH en los hospitales tipos 1 y 2 

- CIRCULAR 3H/132 de 18 de Julio de 1983 
Prohíbe el uso de material de infusión venosa desechable reesterilizado 

- CIRCULAR 3F/53 de 27 de Mayo de 1984 
Reitera instrucciones sobre información de brotes epidémicos de IIH 

- CIRCULAR 3G/03 de 3 de Enero de 1985 
Imparte instrucciones sobre informe de actividades de los comités de IIH 
locales corregida posteriormente por CIRCULAR 3F/19 de 26 de Marzo 
de 1990. 

- CIRCULAR 3G/855 de 8 de Febrero de 1985 
Envía formato para la notificación de los brotes epidémicos de IIH 
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CAPITULO 18 

DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Este capítulo es un  listado de los documentos de referencia más relevantes 
del programa de IIH del país, en los que se han impartido instrucciones, normas 
o recomendaciones sobre distintos aspectos específicos del control de IIH. 

Este listado se encuentra en constante modificación, agregándose documen- 
tos nuevos o dejando sin vigencia documentos previos. 

Anualmente, el Ministerioenvía un  listado con los documentos vigentes con 
el propósito de apoyar al nivel local para mantener actualizadas las instrucciones 
y normas. 

Los contenidos de estos documentos se encuentran integrados en estas 
normas. 

CIRCULARES Y OFICIOS 

- CIRCULAR 176 de 30 de Octubre de 1982 
Reitera cumplimiento de la Resolución No 620 de 1979 del SNS que 
prohíbe que los establecimientos produzcan soluciones parenterales. 

- CIRCULAR 70 de 14 de Mayo de 1982 
Designación de un  profesional a cargo de la supervisión y control de las 
IIH en los hospitales tipos 1 y 2 

- CIRCULAR 3H/132 de 18 de Julio de 1983 
Prohi’be el uso de material de infusión venosa desechable reesterilizado 

- CIRCULAR 3F/53 de 27 de Mayo de 1984 
Reitera instrucciones sobre información de brotes epidémicos de IIH 

- CIRCULAR 3G/03 de 3 de Enero de 1985 
Imparte instrucciones sobre informe de actividades de los comités de IIH 
locales corregida posteriormente por CIRCULAR 3F/19 de 26 de Marzo 
de 1990. 

- CIRCULAR 3C/855 de 8 de Febrero de 1985 
Envía formato para la notificación de los brotes epidémicos de IIH 
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- CIRCULAR 36/23 de 28 de Febrero de 1985 
LLenado de formularios de la serie RMC 

- CIRCULAR 36/48 de 8 de Abril de 1985 
Desinfección de recintos sépticos hospitalarios 

- CIRCULAR ORD 3G/3988 de 5 de Julio de 1985 
Reitera y clarifica las instrucciones sobre el llenado del formulario 
RMC-17 

- CIRCULAR 3F/151 de 24 de Septiembre de 1986 
Prohíbe el método de esterilización con Oxido de Etileno en ausencia de 
equipos e instalaciones apropiadas 

- CIRCULAR 3F1182 de 4 de Noviembre de 1986 
Complementa la CIRCULAR 3F/15 1 de IX 1986 sobre óxido de etileno 

- CIRCULAR 3F/189 de 26 de Octubre de 1987 
Manejo de los brotes epidémicos de infecciones gastrointestinales 
intrahospitalarias en servicios pediámcos 

- CIRCULAR 3F/17 de 16 de Febrero de 1988 
Envía insbucciones para el establecimiento de precauciones universales 
con sangre y fluídos corporales, corregidas posteriormente en el capítulo 
IV de las Normas de Aislamiento 

- CIRCULAR 3F/77 de 13 de Octubre de 1989 
Recomendaciones para el manejo epidemiológicode flH por Acinetobacter. 

- CIRCULAR 3F/19 de 26 de Marzo de 1990 
Imparte instrucciones sobre informe de actividades de los comités de IIH 
modificando la CIRCULAR 3G/3 de Enero de I985 

- ORD 3F/1458 de 27 de Marzo de 1990 
Envía indicadores de IIH para 1990 

- CIRCULAR 3F/27 de 25 de Abril de 1990 
Prohíbe el método de esterilización por gas de formaldehído en ausencia 
de equipos e instalaciones adecuadas 
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MANUALES Y NORMAS 

1985 

1986 

1988 

1989 

1989 

1990 

1991 

1991 

MANUAL DE DESINFECCION Y ESTERILIZACION 
(en revisión) 

SISTEMA DE VIGILANCIA DE LAS IIH Y MANUAL DE 
DEFINICIONES 

MANUALES DE PROGRAMAS EDUCATIVOS PARA EL 
CONTROL DE IM. Estos documentos contienen guías para la 
realización de programas educativos para el control de IIH en el 
nivel local. 

NORMAS DE AISLAMIENTO Y MANUAL DE PROCEDI- 
MIENTOS 

NORMAS DE PROCEDIMIENTOS INVASIVOS PARA LA 
PREVENCION DE LAS IIH 

NORMAS DE AREAS CRITICAS PARA LA PREVENCION 
DE LAS IIH 

NORMAS DE PREVENCION DE IIH EN HEMODIALISIS 

MANUAL DE ACREDITACION DE HOSPITALES 
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Las presentes nonnas han sido elaboradas en el Departamento de Epide- 
miología de la División de Programas de Salud del Ministerio de Salud con la 
participación y aprobación de la Comisión Nacional de Infecciones Intra- 
hospitalarias: 

Integrantes de la Comisión Nacional de IIH (en orden alfabético): 

Dr. Claudio Atala Y 
Representante de la Sociedad de Ginecología y Obstetricia. 

Dr. Antonio Banfi P 
Representante de la Sociedad de Infectología 

EU. Pola Brenner F 
Depto Epidemiología del MINSAL. Responsable de la redacción y edición 
del documento. 

Dra. Carmen Mendoza N 
Representante de la Sociedad de Pediatría 

Dr. Fernando Otaíza O'R. 
Depto. Epidemiologíadel MINSAL, Presidente de la Comisión Nacional de 
IIH. Responsable de la redacción y edición del documento. 

Dra. María Eugenia Pinto CJefe del Laboratorio de Microbiología del 
Hospital San Juan de Dios, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. 

Dr. Hugo Rojas G. 
Representante de la Sociedad de Cirujanos 

Dra. Mercedes Silva S .  
Representante de la Sociedad de Microbiología 

Dr. Jorge Toro A. 
Jefe Departamento de Epidemiología del Ministerio de Salud. 

Además, las normas fueron revisadas por las siguientes personas, a quienes 
se agradecen sus valiosos aportes (en orden alfabético): 

Dr. Alfred0 Avendaño 
EU. Dolores Callejas 

Dra. Raque1 Child 

Gabinete Subsecretario de Salud, 
Presidenta de la Sociedad de Enfermería en 
Infectología, 
Subdirectora médica del Hospital San Juan 
de Dios. 
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EU. Gladys Dei Valle 
EU. Susana Guerra 
Enf. Mat. Rosa Herren 
Dr. R d g o  Hess 
Dr. Patricio Nercelles 
EU. Gladys Ramos 
EU. Adriana Tossi 

Sociedad de Enfermería en Infectología, 
Control de IIH Hospital Van Buren, 
Control de IIH Hospital Van Buren, 
Gabinete Subsecretario de Salud, 
Jefe de Laboratorios Hospital Van Buren, 
Control de IIH Hospital de Taka,  
Control de IIH Hospital de Anca 

Y a todos los otros profesionales que contribuyeron en esta etapa de la 
elaboración de la presente normativa 
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