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1. INTRODUCCION

Recientemente el rol del medioambiente inanimado en la transmision de infec-
ciones ha sido reconsiderado. El Centro de Control de Enfermedades de Atlanta,
EEUU (CDC), establece que la transmision de contacto -directo desde las super-
ficies o sustancias del cuerpo e indirecto por objetos inanimados- es una de las
principales vias de transmision de microorganismos!”. Una encuesta publicada
en los EEUU, destinada a conocer si los profesionales en control de infecciones
consideraban que el medioambiente jugaba o no un rol fundamental en la
transmision de infecciones,” mostrd que el 63% de 369 encuestados respondio
afirmativamente. Varios informes aluden a epidemias relacionadas con los mi-
croorganismos que sobreviven en el medioambiente. Doebbeling evidencio
una epidemia de queratoconjuntivitis dispersada por el equipo de tondmetro y
por las toallas. También se dieron a conocer distintas epidemias generadas por
Salmonella, Klebsiella, Enterobacter sakazaki, relacionadas con los alimentos.®
Ademas de la contaminacion del medioambiente, la persistencia de los micro-
organismos en el mismo cobra real importancia en la era de los gérmenes mul-
tirresistentes34. Hay estudios que demuestran que Enterococos resistentes a la
vancomicina, el faeciumYy el faecalis, pueden ser recogidos del medioambiente
varios dias después de ser inoculados en superficies del hospital. Los bacilos
Gram negativos y el Staphylococcus aureus fueron recogidos 4 horas después de
ser inoculados en el medioambiente y la Salmonella, hasta 24 horas después.
También los virus respiratorios sobreviven en las superficies del ambiente por
tiempos considerables. A modo de ejemplo, el virus sincicial respiratorio sobre-
vive en superficies lisas durante 7 horas y, en las porosas, 1 hora. Por su parte,
los rinovirus perduran 3 horas en las lisas y 1 hora en las porosas.

El cuadro 1 jpag 54),nos ilustra acerca de la sobrevida de los microorganismos en
el ambiente hospitalario, de acuerdo con distintos autores y circunstancias.

Un concepto importante a tener en cuenta es que la transferencia de microorga-
nismos desde las superficies del medioambiente al paciente es por el contacto
de las manos con esa superficie.ls

Literalmente la limpieza es definida como la remocion fisica de la materia orga-
nicay lasuciedad de los objetos.® Este proceso generalmente se realiza utili-
zando agua con detergentes. La desinfeccion del medioambiente sigue siendo
controvertida. Un estudio controlado demostré que en los elementos del me-
dioambiente que tienen contacto con las manos, los microorganismos disminu-
yen en forma considerable cuando se desinfecta el medioambiente con amonios
cuaternarios o compuestos de oxigeno activo. Sin embargo, no se pudo relacio-
nar este hecho con la disminucion de infecciones en los pacientes.
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Elndmero y tipo de microorganismos presentes en las su-
perficies del medioambiente sufren la influencia de los si-
guientes factores:

® Nuamero de Personas en el lugar.
® Mucha o poca actividad.
® Humedad.
e Superficies que favorezcan el desarrollo de mi
Croorganismos.
® Posibilidad de remover los microorganismos del
aire.
® Tipoy orientacion de las superficies
(horizontal o vertical).

2. AGENTES DE LIMPIEZA

Los agentes de limpieza incluyen varias categorias como
desinfectantes, detergentes desinfectantes y sanitizan-
tes.92 La eleccion del mismo depende de la superficie
que se limpiara, el nivel de contaminacion y la poblacion
de pacientes.

Los productos de limpieza deben ser seleccionados de
acuerdo con la intencion de uso, la seguridad, el costo, la
eficacia, la compatibilidad con el agua y la aceptacion del
personal. Es también importante que el agente remueva la
suciedad sin dejar residuos. Diversos agentes de limpieza
estan disponibles, y cada uno tiene propiedades diferentes
que se deben considerar a los efectos de determinar su
efectividad.

Propiedades de un buen detergente

» Tension de superficie: es la disminucion de la ten-
sion superficial del agua que permite mayor penetra-
cion del agente de limpieza dentro de la suciedad, lo
que facilita que una mayor superficie se limpie en un
mismo momento.

» Dispersiony suspension: mientras la tension superfi-
cial permite una mayor penetracion de agua sobre la su-
perficie, el detergente rompe la suciedad en pequenas
particulas (dispersion) y luego la mantiene en suspension,
lo que determina que pueda ser removida facilmente.

» Emulsion: los emolientes son adheridos a los detergen-
tes para disolver lipidos como aceites y grasas y los
transforman en una solucion de facil remocion.

» Penetracion: esta propiedad hace que el detergente se
dirija hacia el centro de las particulas de suciedad, rom-
piendo las proteinas y permitiendo que trabaje a través
del area sucia, ayudando a disolverla.

Tipos de detergentes
Los detergentes se clasifican en tres tipos:

» Anidnicos: son detergentes simples, similares a los de-
tergentes comunes usados en el domicilio. Son acepta-
bles para el trabajo de limpieza de superficies; sin
embargo, no tienen la habilidad de los agentes cationi-
cos para matar bacterias. Ademas, los cambios de pH
impactan en su efectividad. Estos detergentes frecuen-
temente producen espuma que deja un residuo en la
superficie que puede causar, con el tiempo, manchas
que deben ser removidas. Generalmente son usados
para disminuir la tension superficial y emulsionar.

» Cationicos: son utilizados en germicidas y fungicidas.
Tienen algunas de las propiedades de los anidnicos; no
obstante, no son los detergentes mas efectivos. No son
compatibles con los anidnicos y estan formulados con
detergentes no ionicos para conseguir una formulacion
detergente desinfectante. Ingresan en este grupo los si-
guientes: cetrimida, cloruro de cetilpiridinio. Son sus si-
nonimos: cloruro de dimetilbenzilamonio, bromuro de
cetiltrimetilamonio.

» Noidnicos: tienen la mayor propiedad de detergencia
y son muy estables en aguas acidas o duras. No son ger-
micidas y poseen baja espuma. No dejan manchas en
superficies y no requieren enjuague.

Los detergentes estan combinados con desinfectantes para
atacar y destruir las bacterias. La suciedad sobre las super-

ficies provee proteccion a los microorganismos, que gene-
ralmente se encuentran en grupos.

Un buen detergente remueve la suciedad quitando a los
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microorganismos su proteccion y rompiendo los grupos de
bacterias, que permiten al desinfectante tener un contacto
directo con las mismas e incrementar la tasa de destruccion.
Por esta razon, siempre es mejor un buen detergente y un
pobre desinfectante antes que lo contrario.

Tipos de desinfectantes de superficies

p» Amonios cuaternarios

Los detergentes basados en amonios cuaternarios son lim-
piadores extremadamente efectivos en un solo paso de
limpieza y desinfeccion. Estan formulados con detergentes
cationicos y no idnicos y son compatibles con detergentes
anionicos; sin embargo, no se deben mezclar otros limpia-
dores con estos desinfectantes.

Los cuaternarios tienen baja toxicidad y amplio nivel de
desinfeccion contra bacterias, hongos y virus. Su mayor
efectividad es en pH alcalino en un rango de entre 7y 10.
No dejan manchas y no son corrosivos. Los cuaternarios
por si solos no son efectivos contra el Mycobacterium tu-
berculosis, pero las nuevas preparaciones listas para usar
formuladas con alcohol permiten la actividad tuberculicida.
Los amonios cuaternarios son los limpiadores de superficie
mas frecuentemente usados en los EEUU por las siguientes
razones:

® Bajo nivel de corrosion sobre las superficies
inanimadas.
e Amplio espectro de actividad microbiana.
® Disponibilidad para una gran variedad de usos.
® Facilidad de uso.

Los cuaternarios tienen cinco generaciones de desarrollo:

© Cloruros de Benzalconio (BZK): introducidos en el
ano 1935, fueron los primeros comercialmente disponi-
bles. Aceptados por su amplio espectro microbiano y
fuerte actividad detersiva, tenian algunos inconvenientes,
como requerir un paso previo de limpieza. Ademas, fueron
débilmente efectivos contra los factores comunes del me-
dioambiente como aguas duras, residuos anionicos, jabo-
nes y suciedad con proteinas.

© Cuaterarios de segunda generacion: incorpora-
dos en 1955, ofrecieron efectividad probada en aguas duras
y aumentaron su actividad antimicrobiana. Estos desinfec-
tantes fueron de mayor eficacia y mejor tolerados que el BZK.
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€) Cuaternarios de tercera generacién: desarrollados
en el afio 1965, fueron llamados quimicamente de cadenas
gemelas. Elaborados con detergentes no ionicos, lograron
mayor poder limpiador y se convirtieron en mejores desin-
fectantes. Son cuatro veces superiores a los anteriores por
su accion con aguas duras y también los superan de dos a
tres veces por su accion contra los residuos anionicos.

Q Cuaternarios de cuarta generacion: fueron introdu-
cidos en la década del 70y son una combinacion de un alkyl
dimethyl benzyl ammonium chloride (ADBAC) y un cuaterna-
rio de cadenas gemelas. Estos cuaternarios resultaron ser
menos toxicos, menos costosos, mas convenientes; pero, de-
mostraron menor actividad germicida que el BZK en un 50%.

O cuaternarios de quinta generacion: unen los de
cuarta generacion y los cuaternarios de segunda genera-
cion. Tienen muy buena accion germicida y son activos
bajo las condiciones mas hostiles del medio. Ademas, son
faciles de usar.

Las formulaciones que contienen amonios cuaternarios y
alcoholes han mostrado eficacia en la limpieza y desinfec-
cion del medioambiente, fundamentalmente en los equi-
pos biomédicos.

P Derivados fenélicos

Ingresan en este grupo los Alquilfenoles (cresol, xilenol,
timol), Bifenoles (triclosano, ortofenilfenol), Polifenoles
(resorcina, gualacol), Fenoles halogenados (hexaclorofeno,
ortobenzilparaclorofenol), Nitrofenoles (acido picrico) y
Fenoles acidos (acido salicilico).

De acuerdo con su actividad se comportan como bacte-
riostaticos y bactericidas segiin el pH y la concentracion.
Son activos frente a bacterias Gram positivas y Gram nega-
tivas, incluyendo Pseudomonas. Poseen actividad frente a
hongos, virus con cubierta lipidicay, segtin la formulacion
y concentracion, frente a virus sin cubierta lipidica. Su acti-
vidad es variable frente a micobacterias en funcion de su
formulacion.

La materia organica reduce su actividad. Son absorbidos
por materiales porosos. Deben protegerse de la luz.

Los derivados sintéticos del fenol poseen una actividad
germicida superior a la del fenol. Dos derivados fendlicos
usados cominmente como desinfectantes hospitalarios
son el ortofenilfenol y el ortobenzilparaclorofenol. En altas
concentraciones actia sobre el protoplasma penetrando y
destruyendo la membrana celular y precipitando las prote-
inas. A bajas concentraciones de fenol, los derivados fend-
licos de alto peso molecular causan la muerte de las
bacterias por inactivacion del sistema enzimatico, esencial
para el metabolismo de la membrana celular.

No se recomiendan para la limpieza de las incubadoras o
cunas, porque se ha observado la aparicion de hiperbili-
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rrubinemia en recién nacidos.

Debido a que son absorbidos por materiales porosos, sus
residuos pueden provocar irritacion en los tejidos, aun
cuando sean enjuagados.

Las salpicaduras deben tratarse mediante lavado con agua
durante 10 minutos y pueden ser irritantes, incluso des-
pués del enjuague.

P Derivados clorados

Ingresan en esta categoria el dicloroisocianurato de sodio
(NaDC(), el hipoclorito de sodio y el cloroxidante electroli-
tico en solucion hipertonica de cloruro de sodio.

Son bactericidas de elevada potencia, activos frente a bac-
terias Gram positivas y Gram negativas, virus, esporas y ba-
cilo de tuberculosis; su actividad frente a otras
micobacterias es variable.

Las soluciones o pastillas son estables durante 3 afos. Re-
sultan muy irritantes para la piel y las mucosas.

El agua corriente —de pH normalmente acido— activa los
clorados generando una concentracion importante de
acido hipocloroso y llevando la solucion a un pH de 8,
punto maximo de la actividad desinfectante de este clorado.
La materia organica reduce la actividad de los clorados.

No se deben aplicar sobre superficies metalicas.

No deben prepararse soluciones con agua caliente de-
bido a que se forma trihalometano |cancerigeno animal).
Las soluciones concentradas de hipoclorito de sodio tie-
nen un pH alcalino cercano a 12 que favorece su conserva-
cion, pero es inactivo como desinfectante.

No se debe almacenar diluido en sitios himedos o envases
sin proteccion de la luz.

El hipoclorito de sodio comercial debe expenderse a
una concentracion de 6o gramos por dm?3 (60.000 ppm, 0
sea, 6%). Es muy usado en los hospitales por su bajo costo;
sin embargo, asegurar la concentracion en uso es casi impo-
sible. El dicloroisocianurato de sodio [NaDCC] tiene
como ventaja su facil y correcta dilucion (para lo cual se
deben seguir las instrucciones del fabricante) y su estabili-
dad, ya que se prepara en el momento de ser usado. Se
presenta en pastillas de 2.5 g.y 5 ¢.

El cloroxidante electrolitico en solucion hipertonica
de cloruro de sodio es un desinfectante a base de cloro
obtenido por via electrolitica, utilizando una solucion sa-
lina de agua y cloruro de sodio. Su caracteristica principal
es una alta concentracion de cloro libre (1,1%) y de cloruro
de sodio (18%), lo que brinda estabilidad al producto.
Actda por alteracion de algunas enzimas del metabolismo
energético microbiano.

Recomendaciones para la dilucion de hipoclorito de Na

CONCENTRACION INICIAL: 5.25%
PARTES POR MILLON: 52.500 PPM DE CLORO DISPONIBLE

1:1000 provee 50 Ppm de cloro disponible

1:10 provee 5.000 Ppm de cloro disponible

500 cc de agua con 5cc de hipoclorito de sodio igual A 500
Ppm de cloro activo.

Esta es la dilucion para la desinfeccion hospitalaria.

Los clorados deben usarse siempre enrociadores,
nunca en baldes. Solo se desinfectan superfices que se
tocan con las manos.

P Persulfato de potasio (PP)

Esta dentro del grupo de los compuestos peroxigenados. Se
lo puede encontrar en la bibliografia con sinénimos como
persulfato potasico, peroxidisulfato de dipotasio, peroxidi-
sulfato de potasio, sal dipotasica de acido peroxidisulfarico.
El agente activo es el monopersulfatop de potasio. En los
productos comercializados se suman otros agentes auxilia-
res disefiados para potenciar la eficacia desinfectante.

La mayoria de los productos comerciales, contienen un
tensioactivo que brinda al producto caracteristicas de lim-
piador, permitiendo que el desinfectante actde.

Actta por oxidacion de las diferentes estructuras bacteria-
nas lo cual finalmente conlleva a la muerte celular.

Es un desinfectante de nivel intermedio a bajo. Activo
frente a bacterias hongos y algunos virus. Es menos corro-
sivo para metales que los clorados, de todas formas se
debe enjuagar con abundante agua, si se lo utiliza sobre
los mismos. Es incompatible con el hipoclorito de sodio y
no debe aplicarse sobre alfombras o telas.

Durante el almacenamiento debe evitarse la humedad, el
calor, y la luz directa.

Debe evitarse el contacto con la piel y los ojos.

Se deben seguir las instrucciones del fabricante para su di-
lucion y uso y se deben seleccionar formulaciones faciles
de preparar.

Es un excelente limpiador de superficies, de facil prepara-
ciony uso.

3. ESTRATEGIAS DE LIMPIEZA
Y DESINFECCION EN AREAS DE CUIDADO
DE PACIENTES

Alimplementar una estrategia de limpieza y desinfeccion
del medioambiente, se debe tener en cuenta la posibili-
dad de contacto directo con el paciente, el grado y fre-
cuencia de contacto con las manos y la contaminacion
potencial con fluidos.
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@ Limpiezadel equipo médico

Las instrucciones del fabricante se deben seguir en rela-
cion con la compatibilidad con los germicidas, se debe co-
nocer si el equipo se puede sumergir y en algunos casos
qué partes del equipo tienen posibilidad de contamina-
cion. En términos generales, el alcohol etilico o isopropi-
lico en concentraciones de 60%-90% (v/v] y las
formulaciones listas para usar de amonios cuaternarios y
alcoholes son adecuadas para la limpieza de pequefias su-
perficies como estetoscopios, termometros, parte externa
del cuerpo de los respiradores, monitores, cables, bombas
de infusion, etc. En superficies dificiles de limpiar, con bo-
toneras, como monitores o bombas de infusion, se acon-
seja colocar cobertores de facil limpieza como fundas
plasticas.

O Limpiezadessuperficies

En este caso se requiere remover la suciedad y el polvo. En
los espacios secos se desarrollan con facilidad los cocos
Gram positivos como el Staphylococcus spp. En las superfi-
cies himedas y en el material fibroso se desarrollan con
mas facilidad los bacilos Gram negativos y los hongos.

La mayoria, si no todas las superficies del medioambiente,
deben limpiarse con agua y un detergente que no deje re-
siduos o bien con un detergente desinfectante de acuerdo
con la naturaleza de la suciedad y el tipo de superficie. Las
barandas de las camas, los dispensadores de soluciones de
antisépticos colocados en la pared, las manijas de las puer-
tas, las mesitas de apoyo, las piletas y canillas, etc. deben
limpiarse con mayor frecuencia que el resto de la unidad
del paciente.

Preferentemente se debe seleccionar un limpiador desin-
fectante, siguiendo las instrucciones del fabricante para su
dilucion y uso. Estos productos reducen los errores en las
etapas de la limpieza, ya que se limpia con un solo paso de
limpieza y desinfeccion.

Si se utiliza un detergente y un desinfectante para las su-
perficies, se debe realizar un primer paso de limpieza con
aguay detergente y, luego, se empleara agua limpia para
enjuagar. Se debe tener en cuenta que el detergente solu-
biliza la suciedad y el agua de enjuague la elimina. El dl-
timo paso de desinfeccion se realizara s6lo en las dreas con
las que el paciente o el personal tomaron contacto: gene-
ralmente las barandas de la cama, los aparatos como bom-
bas de infusion, respiradores, monitores,
electrocardiografos, chasis de rayos, mesas, pie de suero,
dispensadores de antisépticos para lavado de manos, etc.
El enjuague es muy importante en el proceso de limpieza.
Los sectores de minimo contacto como pisos, paredes y
ventanas se limpian con agua y detergente sin importar
aqui la desinfeccion.

No se debe usar alcohol para la limpieza de grandes super-
ficies ni se emplearan desinfectantes de alto nivel para la
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desinfeccion de superficies, por su toxicidad.

No se deben utilizar desinfectantes en aerosoles ni méto-
dos de limpieza secos en areas de cuidado de pacientes.
Se ha sugerido en normas europeas la desinfeccion del aire
ambiental por medio de la aerosolizacion de un desinfec-
tante, en situaciones muy especiales.

O carro de limpieza

Si se utiliza un carro de limpieza para la limpieza de super-
ficies, se debe tener en cuenta que los mismos puede ser
una fuente de transmision de microorganismos si no se
mantiene y respeta una estricta agenda de limpieza y des-
infeccion de carro.

El carro de limpieza nunca debe ingresar a las habitacio-
nes,. Se debe estacionar en los pasillos y desde alli limpiar
el interior de las habitaciones o sectores. De todas formas,
los elementos del carro ingresan a las habitaciones y pue-
den transmitir organismos.

El carro de limpieza debe limpiarse y desinfectarse en su
totalidad, desarmandolo totalmente al menos una vez por
turno, de la siguiente forma:

1. Vaciar el carro.
2. Limpiar todas las superficies con agua y detergente
o con detergente desinfectante.
3. Sise utilizo agua y detergente se debe enjuagary
desinfectar con el cloro del rociador.
4. Lavar bieny desinfectar los baldes, trapos y rejillas y
luego de secarlo se debe armar y dejarlo listo para el
siguiente turno.
5. Se debe supervisar que esta accion se realizo.
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éPueden contaminarse los paiios de limpieza?

Varios investigadores han reconocido la contaminacion
microbiana de los pesados trapeadores o mopas y paios
de limpiezay la potencial propagacion de la contaminacion
a distintas superficies del hospital.

Ellos han demostrado que limpiar las superficies con
paios contaminados puede contaminar las manos, equi-
pos y ofras superficies.

Algunos hospitales han comenzado a utilizar una nueva
técnica de limpieza con materiales de microfibra para lim-
piar las superficies.

Los pafos de microfibra estan construidos con fibras de
poliéster y poliamida (nylon)

Las microfibras cargadas positivamente atraen el polvo
(que tiene una carga negativa) y son mas absorbentes que
un trapo convencional, de algodon. Los paros de microfi-
bra también se venden himedos con desinfectantes, tales
como los compuestos de amonio cuaternario.

¢Como limpiar los paios?

Lavando y sumergiendo los pafos en el hipoclorito de
sodio u otro desinfectante los organismos sobreviven. Un
estudio demostrd que seguia habiendo microorganismos
en 10 de 13 panos después de la desinfeccion.

Si los panios de limpieza se re utilizan, o sea no son descar-
tables, deben ser enviados al lavadero al menos una vez por
dia, para evitar la contaminacion de la superficie durante la
limpieza. Los panos contaminados pueden provocar la con-
taminacion cruzada. Especialmente aquellos que se utilizan
para limpiar las areas de apoyo o de “tocar” del paciente y el
personal, como las camas, los dispensadores de alcohol para
manos, las barandas, las mesas de comer, etc.

Lo que ocurre es el paso de los organismos de algunas
superficies a otras por medio de los trapos rejillas,
luego pasan a los pacientes, a los equipos y a las distin-
tas superficies.

Los panos rejilla, o sea los que se usan en las partes que se
“tocan” deberian lavarse entre cada habitacion.

Los paiios de microfibra en algunos estudios mostraron ser
mejores que los de algoddn, pues después de lavarlos no
se encontraron microorganismos. El lavado debe ser en
maquina que lava, enjuagay seca. De esta forma se pre-
viene la posibilidad de transferir los microbios de una ha-
bitacion a otra. En algunas normas se propone utilizar 3 0
mas panos de microfibra en cada habitacion. Luego se en-
vian al lavadero. O sea un pano que toca la cama, no toca
los equipos. Y asi sucesivamente. Es como utilizarlos des-
cartables, pero se envian a lavar.

También se estudio la cantidad de veces que los panos
pueden ser enviados al lavadero para la limpieza, enjuague
y secado. El secado con calor es el proceso que desinfecta
los panos. En varios estudios se demostrd que si se supera
los 20 lavados, la microfibra deja de ser mejor que el algo-
don. Esto depende de la marca comercial, el tipo de grosor
y el tipo de fibra.

En nuestro pais, atn es novedoso este sistema de lavar los
panos en el lavadero. Sin embargo se debe comenzar a
pensar en ello y como lograrlo.

4. DIEZ ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN
LA LIMPIEZA DE SUPERFICIES

» 1.Eluso de un carro para la limpieza ordena la tarea y
reduce los errores.

» 2.lalimpieza de elementos que se tocan frecuentemente
debe efectuarse mas de una vez por turno de trabajo.

» 3.Elpersonal de limpieza debe ser capacitado para rea-
lizar su trabajo y debe conocer las medidas de biosegu-
ridad, valorando la importancia de su labor en la
prevencion de infecciones hospitalarias.

» 4.Lalimpieza de las salpicaduras o derrames de sangre o
fluidos corporales sobre el piso o superficies debe lle-
varse a cabo considerando los siguientes aspectos: no
estar presionado por el tiempo, observar si hay elemen-
tos punzantes o cortantes antes de tocar, colocarse
guantes descartables para esta limpieza en particular,
absorber primeramente con papeles los liquidos, luego
limpiar con agua y detergente, enjuagar y, como paso
final, desinfectar con el desinfectante de superficies.
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» s5.Esrecomendable que el desinfectante sea diluido
para su preparacion por personal competente y sea
identificado en su envase, siguiendo las instrucciones
del fabricante.

P 6.Las soluciones de limpieza y desinfeccion se deben
preparar inmediatamente antes de ser usadas. Se des-
cartara el remanente. Se lavaran las mopas en el lava-
dero con maquinas de lavar diariamente. No se lavaran
amano. Los trapos de piso y las rejillas deben lavarse
después de la limpieza del turno, dejando los tachos
boca abajo y los trapos escurridos y extendidos para
que desaparezca el liquido residual. Si se emplean ca-

Cuadro 1

Elementos del ambiente | PAE (a) Enterococcus
fecalis (b)

AGUA ESTERIL 95 dias

AGUA CORRIENTE 200 dias

ALGODON GASA

ENVOLTORIOS [PAPEL, TELA,

POLIPROPILENO, PLASTICO)

MESADAS 4 dias

BARANDAS DE CAMA

TELEFONOS 60 minutos

ESTETOSCOPIOS 30 minutos

MANOS ENGUANTADAS 60 minutos
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rros, deben ser guardados en estricto orden y limpieza.
7.La limpieza y desinfeccion de los pisos y las superfi-
cies horizontales del quir6fano se realizara una sola vez
por dia, en la dltima cirugia.®

8.No se deben usar fenoles ni otros germicidas quimicos
para desinfectar las incubadoras, mientras estan ocupa-
das por los recién nacidos.

9.Se enjuagaran con abundante agua las superficies tra-
tadas con formulaciones que contengan fenélicos.
10.No se usaran los mismos elementos de limpieza para
areas de pacientes y para estaciones de enfermeria, de
alimentos, areas administrativas, etc.

Enterococcus = ERV(b) SAM = ACBA (d)
Facecium (b) R(c)
18 horas
11-90 | 1-90
dias /M | dias S/M
7 dias 3 dias gdias | 29dias finvitro)
3 dias 9 dias
60 minutos
30 minutos
60 minutos

(): donde PAE es Pseudomona aeruginosa. David More DVM Pseudomonas and the laboratory animal Charles River Laboratories Vol 1041997

(b): donde ERV es Enterococcus resistente a Vancomicina Kelly M Pyrek Fomites Role in Desease Transmission is Still up for Debate Infection Control Today 8-2002

(cy d): donde SAMR es Staphylococcus aureus resistente a Meticilina y ACBA es Acinetobacter baumanii. In Clark P Humpherys H IM] October 2001 V 94 N°9 and
Catalano M. Quelle L Maimone S Survaival of Acinetobacter baumanii on bed trail in a outbreak an durin sporadic cases. JHI 1999 42:27-35 Weemeing M Survaival of

Enter. An Staphyl. On hospital fabrics and plastic AORN feb 2001
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