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1. INTRODUCCION

Diferentes sistemas de aislamiento para pacientes internados se implementa-
ron en los dltimos 30 anos. Desde la década del 70 en que el CDC (Centres for
Disease Control and Prevention — Atlanta, EEUU) publica las primeras “Técnicas
de Aislamiento para Uso en Hospitales”, hasta el afio 1998 cuando ADECI (Aso-
ciacion Argentina de Enfermeros en Control de Infecciones), da a conocer las
“Normas de Aislamiento para Hospitales”, se evidenci6 alguna dificultad en su
implementacion y su poca utilidad para la prevencion del contagio o transmi-
sion de patogenos, fundamentalmente entre pacientes.

A pesar de la controversia en cuanto a los sistemas de aislamiento, en nuestro
pais, el advenimiento del control de infecciones —a fines de la década del 70—
colabord aclarando por lo menos dos situaciones:

1. Todo paciente con una enfermedad infecto-contagiosa puede internarse en
un hospital general.

2. Se comprendieron las formas de transmision de los microorganismos y se de-
jaron de lado los mitos al respecto, relacionados con las infecciones que
puede adquirir el personal de salud que atiende a estos pacientes.

Hoy, en el siglo XXI, las medidas de aislamiento en los hospitales se encuentran
en revision, por distintos factores:

» Hasta no hace muchos afos, el hospital era el tnico lugar donde se internaba
una persona enferma, para cuidados agudos. Hoy, con la incorporacion de
otras formas de atencion, tales como los hospitales de dia, los cuidados am-
bulatorios, los centros de tercer nivel, entre otros, el concepto de infecciones
hospitalarias ha cambiado. Se sabe que todas las modalidades de atencion
ofrecen factores de riesgo para la infeccion adquirida. Por lo tanto, la deno-
minacion “infeccion hospitalaria” ha sido reemplazada por “infecciones aso-
ciadas al cuidado de la salud”.

P Laemergencia de nuevos patogenos como el SARS (sindrome agudo respira-
torio severo) o nuevas terapias como la terapia de genes han abierto un am-
plio espectro de situaciones no contempladas en las anteriores medidas de
aislamiento.
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P Laevidencia en paises desarrollados y sugerida en el
nuestro -aunque sin la debida atencion- sobre los nive-
les de enfermeria y su composicion, los niveles de cum-
plimiento de las recomendaciones de control de
infecciones por el equipo de salud, la transmision de
genes de resistencia, etc. ha enfatizado la necesidad de
que los administradores de la salud brinden la debida
importancia a los programas de control de infecciones.

» El continuo incremento de organismos multirresistentes
(OMR] en todas las formas de cuidado de la salud exige
tomar medidas de eficacia comprobada para detener
dicha transmision.

» Sin embargo, de la implementacion de los distintos sis-
temas de aislamiento en el correr de estos 30 afios, se ha
extraido gran experiencia y ellos se han modificado con
laidea de disminuir la transmision de infecciones entre
los pacientes y el personal de salud.

2. TIPOS DE AISLAMIENTO Y SU EVOLUCION
» Aislamiento por categoria especifica

Comprendia siete categorias basadas en enfermedades
agrupadas por similar forma de transmision.

Este sistema era simple, pero presentaba como dificultad el
excesivo aislamiento en algunas patologias.

» Aislamiento por enfermedad especifica

Las precauciones se organizaban segin el modo de trans-
mision de cada patologia.

Con este sistema se evitaba el aislamiento excesivo, pero
requeria de la lista completa de patologias y de diagndsti-
cos climicos y/o bacteriolégicos.

» Aislamiento por opcion

Se implementaba uniendo las categorias y las patologias y

se disenaba un nuevo sistema de aislamiento. Estos tenian

las ventajas y dificultades de ambos sistemas.

Otro problema era que el aislamiento siempre se colocaba
“tarde”, pues cuando se conocia el diagndstico, el personal
u otros pacientes habian estado expuestos a la transmision
de la enfermedad o del microorganismo.

» Aislamiento protector o aislamiento reverso

Se utilizaba para proteger al paciente inmunosuprimido y
fue eliminado en 1983 por no demostrar eficacia.

A los efectos de no llegar tarde con la implementacion del
aislamiento, en el ano 1984 se propone el Aislamiento de
Sustancias Organicas (ASO), que consiste en poner una ba-
rrera a todo fluido corporal del paciente, ya que la sustancia

infectiva de toda enfermedad infecciosa es el fluido corporal.
Este sistema de aislamiento contempla, ademas, el aisla-
miento respiratorio e incorpora la primera nocion de pre-
cauciones universales.

Precauciones universales

En 1987, el CDC publico las “Precauciones Universales” con
el objetivo de proteger al personal de salud de patogenos
transmitidos por la sangre.

Estas precauciones suponen que la sangre y ciertos fluidos
corporales con sangre visible son infectivos en todos los
pacientes. Este sistema de aislamiento planted dudas y
ventajas.

® Laeficacia para prevenir la transmision entre pacientes
no fue probada y, en algunos casos, el personal estaba tan
preocupado por protegerse que aumento la transmision de
patogenos hospitalarios entre pacientes.

Fue norma de los organismos gubernamentales de salud
publica.

® Elimind la necesidad de identificar con sistema de tarje-
tas al paciente infectado.

® (Creo confusion con la expresion “sangre visible en los
fluidos”, como marcador de riesgo de infeccion. De este
modo, no se protegian de otros microorganismos que se
podian transmitir entre pacientes.

® Los hospitales comenzaron a utilizar varios sistemas en
conjunto, ademas de las precauciones universales que ya
se estaban confundiendo con el ASO.

® Un estudio no publicado, realizado por la OSHA (Ocu-
pational Safety and Health Administration) de Estados Uni-
dos en 1990, sobre qué sistema de aislamiento utilizaban
los hospitales en los EEUU, lleg6 a la siguiente conclusion:
® El49% implementaba las categorias especificas; el 31%,
la enfermedad especifica; pero, ademas, el 86%, las pre-
cauciones universales, y el 27%, el ASO. Sin embargo, el
73% trataba todos los fluidos corporales como sustancias
infecciosas y el 19% s6lo ciertos fluidos corporales. Este
estudio corroboro la gran confusion que rodea el tema'y
que también vivimos en nuestro pais.

Otros problemas relacionados con la eficacia de las medi-
das de aislamiento también son merecedores de mencion:

La epidemiologia ha provocado controversias en algunas
técnicas de aislamiento por falta de conocimientos sobre el
comportamiento de algunos gérmenes, como por ejemplo:

a. Laduracion del aislamiento en pacientes con C. difficile.

b. El aislamiento en pacientes colonizados con Enterococo
resistente a vancomicina (ERV).

c. Las medidas de control para el S. aureus meticilino re-
sistente (SAMR).
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Pocos estudios establecen la eficacia de las medidas de
control (aislamiento estricto y de contacto, descoloniza-
cion, etc), porque la metodologia usada difiere de uno a
otro. Hay ausencia de estudios randomizados, controlados
y comparativos entre una medida y otra.

Sin embargo, durante las epidemias es cuando mas se ha
demostrado la eficacia de algunas medidas de aislamiento,
como los sistemas de cohorte de pacientes y personal.

Por otra parte, la importancia del medioambiente, que
hasta hace poco se debatia, hoy ha cobrado real relevancia.
Varias investigaciones han focalizado al medioambiente
como reservorio de ERV y otros OMR. Los estudios del me-
dioambiente inanimado documentaron la contaminacion
de equipos usados con el paciente y se ha puesto especial
interés en la limpieza y desinfeccion de las superficies que
se “tocan”, como barandas de camas, carpetas de pacien-
tes, equipos que se comparten entre pacientes, etc.

3. TRANSMISION DE INFECCIONES

Pese a lo controvertido de los sistemas de aislamiento, hay
un aspecto racional que lleva a su implementacion. Para
que se produzca una enfermedad infecto-contagiosa, o
bien para que un germen se transmita y pase a colonizar a
mas de un paciente o a contaminar el medioambiente, se
requieren algunos elementos esenciales que componen la
llamada cadena de infeccion.

Cadena de infeccion

Los procesos infecciosos se pueden comparar con una ca-
dena de seis eslabones interrelacionados, cada uno de los
cuales tiene vital importancia y debe estar presente para
que una infeccion se produzca. Los sistemas de aislamiento
tienden a actuar en algunos de los eslabones de esta ca-
dena a los efectos de evitar la transmision.

= Agente infeccioso

Es la bacteria, el hongo, el virus u otro microorganismo,
capaz de causar enfermedad.

Afortunadamente la mayoria de los microorganismos no
entran en esta categoria y hasta algunos pueden ser bene-
ficiosos. Por ejemplo, la Escherichia coli es una bacteria
que se encuentra normalmente en el intestino y puede
causar una variedad de infecciones en un huésped debili-
tado. Sin embargo, este microorganismo favorece la pro-
duccion de vitamina K, un componente necesario en el
proceso de coagulacion de la sangre.

Por otra parte, este eslabon involucra un fendmeno cono-
cido corno “dosis infectiva”.

Generalmente, para que un proceso infeccioso o coloni-
zante se produzca, millones de ejemplares de un mismo
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agente se reproducen en el organismo, rara vez esto ocurre
con un solo microorganismo. La cantidad dependera del
tipo de patogeno en cuestion. Por ejemplo, la ingestion de
1.000 Salmonellas produce fiebre tifoidea; pero son nece-
sarias 100.000 particulas virales para producir la hepatitis B.
Algunos grupos de microorganismos se han establecido en
forma endémica en los centros de salud o bien tienen
nueva importancia epidemioldgica. Entre ellos se destacan
los OMR, los agentes de bio-terrorismo, los priones, el
SARS y los nuevos virus de la influenza.

= Fuente o reservorio

La fuente humana de microorganismos en los hospitales la
constituye la flora microbiana de los pacientes, llamados
principales reservorios. También son fuente el personal de
salud y ocasionalmente las visitas que pueden presentar
enfermedad aguda o en periodo de incubacion. Cada per-
sona porta sobre la piel aproximadamente 10.000 microor-
ganismos por pulgada cuadrada; en la cavidad oral hay
aproximadamente 100 billones de microorganismos y en el
colon descendente hay mas de un trillon.

Ademas, los objetos del medioambiente -que incluyen
equipamiento y medicacion- pueden contaminarse y
constituirse en reservorios.

= Puerta de salida

Es el lugar por donde el microorganismo puede salir.
Puede incluir el tracto respiratorio, el sistema vascular, la
piel, las membranas mucosas, y también el tracto gastroin-
testinal y genitourinario. Por ejemplo, la tuberculosis o la
influenza involucran sélo el tracto respiratorio, mientras
que la fiebre tifoidea, el tracto gastrointestinal. Cuando se
considera la transmision de un agente infeccioso, se tiene
en cuenta el sitio especifico de salida de ese agente.

= Puerta de entrada

Es el lugar por donde ingresa el organismo. En la mayoria
de los casos es igual a la puerta de salida. Por ejemplo, la
tuberculosis sdlo puede involucrar para su transmision el
tracto respiratorio, y el HIV o la hepatitis B, la sangre. Cual-
quier lesion en el cuerpo que interrumpa las barreras nor-
males, es puerta de entrada de gérmenes.

= Huésped

La resistencia a los microorganismos varia entre las perso-
nas. Algunas pueden ser inmunes a una infeccion o resistir
la colonizacion de un agente infeccioso. Otras, expuestas al
mismo agente, pueden establecer una relacion de comen-
sal con el microorganismo infeccioso y comenzar a ser
portadores asintomaticos. Y otras, incluso, pueden desa-
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rrollar una enfermedad clinica. Factores caracteristicos del
huésped, como edad, enfermedad de base, ciertos trata-
mientos con antimicrobianos, corticoesteroides y otros
agentes inmunosupresivos, irradiacion y también interrup-
ciones en las barreras defensivas causadas por factores
como intervenciones quirdrgicas, anestesia, catéteres, etc.,
pueden favorecer los riesgos de infeccion del paciente.

= Formas de transmision

Los microorganismos son transmitidos en el hospital por
varias vias. Al mismo tiempo un mismo microorganismo se
puede diseminar por mas de una via. Las cinco principales
vias de transmision son: contacto, gotas de Pfligge, aire,
fuente coman y vectores.

» Contacto

Es el mas importante y frecuente modo de transmision de
microorganismos en el hospital y se divide en dos subgru-
pos: contacto directo y contacto indirecto.

» Contacto directo

Implica el contacto directo con el cuerpo, los fluidos cor-
porales o las superficies de contacto, lo que ocasionaria la
transferencia fisica de microorganismos entre el huésped
susceptible y una persona infectada o colonizada.

El contacto directo se verifica con mayor frecuencia entre
el equipo de salud y los pacientes que entre los pacientes.
Esta forma de transmision ocurre, por ejemplo, cuando la
enfermera rota a un paciente, realiza un bano en cama, o
cuando el médico, la enfermera, el extraccionista, el kine-
si6logo y cualquier otro agente de salud realizan activida-
des de cuidado del paciente que requieren contacto
personal.

» Contacto indirecto

Involucra el contacto de un huésped susceptible con un
objeto intermediario contaminado, tal como instrumentos,
agujas o apositos, o bien el uso de guantes que no fueron
cambiados entre pacientes o antes de atender a un pa-
ciente, después de tocar equipos.

Es la forma mas frecuente de transmision y los siguientes
ejemplos pueden clarificarla:

® Tocar a un paciente y luego a otro sin lavarse las manos.

® Tocar un equipo biomédico que esta siendo usado con
un paciente —termometro, monitores de glucosa, respi-
radores, etc.—y compartirlo con otro sin previo proceso
de desinfeccion.

® Compartir juguetes en sectores de pediatria, lo que fa-
vorece la transmision, por ejemplo, del virus sincicial
respiratorio.

e Utilizar instrumentos, como endoscopios o instrumen-
tos quirdrgicos, sin procesos adecuados de desinfeccion
o esterilizacion.

» Gotas de Pfliigge

Se considera una forma de transmision por contacto; son
las gotas generadas por una persona cuando estornuda,
habla, o bien cuando se realizan ciertos procedimientos,
como aspirar secreciones o realizar una broncoscopia.

La transmision ocurre cuando las gotas contienen microor-
ganismos infectantes y son expelidas a corta distancia
(menos de un metro), a través del aire, y se depositan en las
conjuntivas, en la mucosa nasal o en la boca del huésped
susceptible. Como las gotas no permanecen suspendidas
en el aire, no se requiere un sistema de ventilacion especial
y este tipo de transmision no debe confundirse con la
transmision por aire. Son gotas que miden 5 micrones o
mas.

» Aire

Ocurre por diseminacion a través del aire de gotas de pe-
quenas particulas (5 micrones o menos), que permanecen
suspendidas por largos periodos. Las particulas con micro-
organismos son transportadas por el aire desde un pa-
ciente o al remover polvo. De esta forma contaminan el
aire de la habitacion o salay son inhaladas por el huésped
susceptible.

» Vehiculo comiin

Esta denominacion se aplica a microorganismos transmiti-
dos por el agua, la comida, la medicacion, los elementos y

los equipos contaminados por el mismo microorganismo y
diseminados a varios huéspedes susceptibles.

» Vectores

Los vectores como las moscas, los mosquitos, las ratas u
otros transmiten microorganismos al huésped. Esta via de
transmision es mas comdn en la comunidad y poco rele-
vante en el hospital.

4. TIPOS DE AISLAMIENTO

En la actualizacion de este tema se sugiere emplear los tér-
minos “Precauciones Estandares” y “Precauciones Expan-
didas”. Esta Gltima expresion se utiliza para reflejar las
medidas adicionales que se deben tomar cuando se co-
noce la forma de transmision, a saber, aérea, por gotas o
por contacto. Se denomina “Medioambiente Protectivo” al
que se implementa para prevenir la adquisicion por via
aérea de hongos ambientales en los pacientes sometidos a
transplante alogénico de médula.
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=  Precauciones estandares

Objetivos de las Precauciones Estandares

. i rote
Contacto con fluidos Inmediatamente despuds Pura prote

Iy g

Descartar todo elementa

Reducir el riesgo de transmision al personal de patoge-
nos de lasangre y reducir la transmision de microorga-
nismos resistentes entre pacientes.

Aislar todos los fluidos corporales del paciente, princi-
palmente la sangre, para proteccion del equipo de salud.
Aislar las secreciones y excreciones del paciente -como
orina, materia fecal, saliva, secreciones purulentas, etc.-,
para prevenir la transmision cruzada entre pacientes.

PRECAUCIONES

ESTANDARES

Para los fluidos corporales
de todos los pacientes.

proteceion ocalar

er e Para proteger de
sulpiciduris er fluidos uerosoles v/o salpicaduras
corporales. de fluidos corporales

comporales de sucarse los guantes

Descartador
de punzantes

No reencapuchar
ugujas

corofpunzante - :
inmediatamente Uso individual para cada | Cumplir las normas de la
despuds de su uso aciente mstitucitn

© 1998 A.D.E.C.). Asoniacion Argentina de Entermaros en Control de Infecciones.

Enfermedades que requieren el uso de Precauciones
Estandares

® Se deben utilizar las precauciones estandares para
todos los pacientes, sin importar el diagnostico.

Indicaciones para las Precauciones Estandares

® Laprincipal medida de barrera son los guantes, a los

efectos de aislar los fluidos corporales.

e Sisesospecha que puede producirse alguna salpica-

dura, se tendra la prevencion de colocarse antiparras,
barbijo y camisolin.
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e Si el paciente tiene diarrea o abundantes secreciones
respiratorias -fundamentalmente si se trata de pacientes
intubados o traqueostomizados-, se debera utilizar un
camisolin para su atencion; por ejemplo, para el bano o
cambio de ropa de cama, la aspiracion de secreciones, etc.

® Se utilizara un descartador de punzantes en todas las
estaciones de enfermeriay junto a los pacientes, cuando
se utilicen elementos punzocortantes. (Ver Grafico sobre
vestimenta)

e Ellavado de manos entre pacientes y cada vez que se
retiran los guantes es la medida principal para evitar la
transmision de gérmenes entre pacientes y al personal.

® | a habitacion o unidad del paciente —en caso de ser
necesario— debe estar acondicionada con los elementos
de atencion minimos para un turno de trabajo. En este
caso, las gasas, apositos, guantes estériles y no estériles,
bolsas de orina, antisépticos, etc. no podran volver a las
estaciones de enfermeria ni ser utilizados con otros pa-
cientes.

® Los termdmetros y mangos de tensiometros deben lim-
piarse con alcohol antes de ser usados con otro pa-
ciente.

® Elpersonal que trabaja en los centros de salud debe
estar vacunado obligatoriamente contra la hepatitis B.

Precauciones Estandares para cirugia

® Los camisolines no reforzados (con plastico o toalla)
proveeran proteccion contra salpicaduras menores de
una cirugia “tipica”.

® Los camisolines reforzados en el frente y las mangas,
proveeran proteccion en aquellas cirugias con abun-
dante sangre (salpicaduras) y fluidos. Los deberan usar
el cirujano y la instrumentadora en las cirugias de trau-
matologia, torax, abdominal, partos, etc.

® Elequipo quirdrgico debe entender la importancia de
no pasar el instrumental “de mano a mano” e imple-
mentar bandejas intermediarias, a los efectos de preve-
nir cortes o punciones con la sangre del paciente o del
mismo equipo quirdrgico entre si.

® Las personas que no intervienen en la cirugia directa-
mente (los que no estan en contacto con campo estéril)
no deberan utilizar proteccion adicional.

® |as enfermeras circulantes deberan emplear guantes o
pinzas para el contacto con elementos con sangre.
Los guantes sucios no deberan tocar superficies limpias.

® Como se recomienda en la actualidad, ya no se dividen
las cirugias en limpias y sucias sino que todas se consi-
deran altamente contaminadas por la “simple presencia
de sangre”.
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=  Precauciones expandidas o basadas en la
transmision

» Precauciones de contacto respiratorio (gota grande)

Objetivo de las precauciones de contacto
respiratorio

Prevenir el contagio de enfermedades que se transmiten
por gotas de Pflligge.

Identificacion

Se puede identificar con una tarjeta azul sin texto, ubicada
en la puerta de la habitacion del paciente, y una tarjeta con
indicaciones especificas, escritas en la portada de la histo-
ria clinica o de la carpeta de enfermeria, segin el tipo de
unidad e institucion, a los efectos de alertar al equipo de
salud y no alarmar a los pacientes y/o familiares.

Enfermedades que requieren el uso
de precauciones de contacto respiratorio

® Meningitis, neumonia y sepsis por meningococo.

® Adenovirus. ® Influenza.
® Paperas. ® Rubéola.
® Pertussis. ® Difteria.

® Neumonia por Micoplasma.
® Escarlatina en nifos.
® Enfermedad invasiva por Haemophilus
Influenzae tipo B, incluyendo sepsis, neumonia,
meningitis y epiglotitis.

® Parvovirus B 19. ® Hantavirus Andes.

Indicaciones de las precauciones de contacto
respiratorio

® Eneste tipo de aislamiento, el paciente requiere habita-
cion individual o compartida con pacientes con la
misma patologia.

® Se debe usar un barbijo de tipo quirdrgico, cuando se
necesite estar a menos de un metro de distancia del pa-
ciente, y se debe descartar después de cada uso.

® Las visitas deben colocarse uno y descartarlo cuando
abandonan la habitacion.

e Siel paciente debe salir de la habitacion, se debe colo-
car barbijo.

® Elbarbijo debe tapar la bocay la nariz.

® No hay recomendaciones especiales para la vajilla o los

elementos de limpieza.
¢ Lalimpieza de la habitacion debe realizarse segin las
normas de limpieza habituales.

» Precauciones respiratorias (gota pequeia)
Objetivos de las precauciones respiratorias

Prevenir la transmision de enfermedades por via respirato-
ria, a través de particulas de tamafio muy pequeno que
quedan suspendidas en el aire por tiempo prolongado.

Identificacion

Se puede identificar con una tarjeta verde sin texto, colo-
cada en la puerta de la habitacion del paciente, y una tar-
jeta con las indicaciones especificas, escritas en la portada
de la historia clinica o de la carpeta de enfermeria, segtn el
tipo de unidad e institucion, a los efectos de alertar al
equipo de salud y no alarmar a los pacientes y/o familiares.

Enfermedades que requieren el uso de
precauciones respiratorias

Indica-
® Varicela.
® Sarampion.
® Tuberculosis pulmonary laringea.
® SARS.

® Herpes Zoster diseminado en pacientes inmuno-
comprometidos.

® Fiebres hemorragicas virales (Lassa, Ebola, Mar-
burg, Congo-Crimea).
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ciones de las precauciones respiratorias

A la habitacion de estos pacientes debe ingresar la menor
cantidad de gente posible.

Las personas que tengan seguridad de ser inmunes al sa-
rampion y/o varicela no requieren ninguna proteccion y
deben ser seleccionadas para la atencion de estos pacientes.

® Solo debe atender al paciente el personal inmunizado
contra varicela y sarampion.

® Laproteccion se realiza al ingresar en la habitacion del
paciente.

® Eneste tipo de aislamiento se debe utilizar una habita-
cion individual con puerta cerrada o compartida con un
paciente con la misma patologia.

® De ser posible, la habitacion debe tener un sistema de
ventilacion con presion negativa y, por lo menos, 6 re-
cambios de aire por hora. En las nuevas construcciones
se aconsejan 12 recambios de aire por hora con renova-
cion exterior total. Si esto no es posible, se debe colocar
un filtro de alta eficiencia (HEPA), exclusivo para esa ha-
bitacion. Otra opcion puede ser utilizar un filtro de aire
portatil para aislamiento respiratorio (filtro HEPA).

e Elfiltro de aire se debe usar con las ventanas y puertas
de la habitacion cerradas y debe funcionar las 24 horas.

e Elfiltro de aire se destina a habitaciones de pacientes
con diagnostico de certeza de tuberculosis pulmonar,
laringea y SARS, fundamentalmente.

® En el caso de utilizar el filtro portatil, cuando el paciente
deja la habitacion, ésta debe quedar por el término de
una hora sin paciente y con el filtro en funcionamiento
para permitir la limpieza del aire.5?

¢ Se debe utilizar un barbijo respirador con filtro y disefo
especial, también |lamado barbijo particulado Ngs.

® No hay recomendacion para usar un barbijo respirador
en casos de varicela y sarampion. No hay evidencia
cientifica -en estos casos- de que el barbijo respirador
sea mejor proteccion que el barbijo quirdrgico.5?

® Elbarbijo respirador puede ser nuevamente usado por
la misma persona hasta que se observe sucio o el filtro
se vearoto.

¢ Elbarbijo se colocara con nombre del usuario y se
podra guardar, de acuerdo con su disefio, en el bolsillo u
otro lugar donde no se darie.

® Las visitas seran restringidas y deberan usar un barbijo
respirador durante toda la internacion del paciente.

e Siel paciente debe salir de la habitacion, se debe colo-
car un barbijo quirargico.

® Elbarbijo debe tapar la bocay la nariz.

® No hay recomendaciones especiales para la vajilla o los
elementos de limpieza.

® Lalimpieza de la habitacion debe realizarse segtin nor-
mas habituales.
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» Precauciones de contacto

Las precauciones de contacto son para el pacientes con
diarrea, enfermedades extensas de piel, Enterococo resis-
tente a vancomicina (ERV) y otros microorganismos multi-
rresistentes de importancia epidemioldgica (OMR)52

Identificacion

Se puede identificar con una tarjeta anaranjada sin texto,
ubicada en la puerta de la habitacion del paciente, y una
tarjeta con las indicaciones especificas, escritas en la por-
tada de la historia clinica o de la carpeta de enfermeria,
seglin el tipo de unidad e institucion, a los efectos de aler-
tar al equipo de salud y no alarmar a los pacientes y/o fa-
miliares.

Medidas administrativas

® Disenar un sistema que permita colocar a estos pacien-
tes en sectores especificos, con recurso humano entre-
nado en actividades de prevencion.

¢ |mplementar un sistema de comunicacion entre el per-
sonal administrativo y del equipo de salud, para la com-
prension e importancia de adjudicar las habitaciones
del sector especifico a pacientes con ERV u OMR.

® |Implementar un programa de educacion y concientiza-
cion multidisciplinario para la prevencion de la disemi-
nacion de ERVy OMR.
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Medidas de vigilancia

® Establecer sistemas de vigilancia, disefiados por control
de infecciones y el laboratorio, para la deteccion precoz
de pacientes con ERVy OMR.

® Preparar reportes de sensibilidad a los microorganismos

con una frecuencia a determinar por la institucion, para
evaluar la evolucion de las medidas de control y a tera-
pia empirica inicial.

e Definir la frecuencia o incidencia de colonizados e in-
fectados con OMRYy ERV.

Medidas de control

® Cuando se identifique un paciente portador o infectado
con ERV u OMR, se utilizara “aislamiento de contacto”.
(Ver tarjeta de vestimenta)

® Estos pacientes se internaran en habitaciones indivi-
duales. Sino es posible, se implementara una cohorte
en la sala. Se debe tener en cuenta que esta medida es
dificil de sostener y rara vez cumple con el objetivo.

® De ser posible se destinara un sector especifico para la
internacion de estos pacientes, con personal de enfer-
meria, limpieza, alimentacion, técnico y médico entre-
nado para el cumplimiento de las normas en ese sector.

® |a habitacion/sector de internacion de estos pacientes
debe permanecer en estricto orden y limpieza.

® Elpase de guardia de estos pacientes debe hacerse
dentro de la habitacion, a los efectos de constatar el
cumplimiento de esta norma.

® Antes de entrar en la habitacion, técnicos, médicos in-
terconsultores, personal de limpieza, etc. deberan co-
municarse con la enfermera y respetar estrictamente las
medidas de control indicadas.

® Los camisolines limpios estaran
dentro de la habitacion o en una
mesa en el pasillo y se colocaran al
entrar en contacto con el paciente o
con elementos de la habitacion.

® Unavez usados, se colocaran en
bolsas de ropa exclusivas, que
deben ser parte del acondiciona-
miento de la habitacion.

® Los elementos de atencion deben
ser individuales para cada paciente
o0 grupo de pacientes con aisla-
miento del mismo germen y no ex-
ceder la necesidad estimada para
un turno de trabajo.

® |os aparatos como ecografos, electro-
cardiografos, equipos de rayos portati-
les, etc. deben limpiarse y desinfectarse
entre cada paciente, de acuerdo con las
normas de limpieza habituales.

Eluso de guantes y el lavado de manos con solucion al-
cohélica para manos es de primordial importancia en la
atencion de estos pacientes.

Las carpetas de enfermeria e historias clinicas no deben
ingresar en la habitacion.

Los elementos de limpieza deben ser exclusivos para
cada paciente.

En estos sectores solo se debe usar el carro de limpieza
exclusivo para el area o las habitaciones de estos pa-
cientes.

El personal de limpieza debe colocarse un camisolin,
limpiar todas las habitaciones con el mismo camisoliny
los mismos elementos de limpieza y, al finalizar, lavar el
carro, los baldes, los trapos y los guantes. Se dejara el
carro en estricto orden y limpiezay se descartara el ca-
misolin en una bolsa de ropa sucia, que sera depositada
en el carro de ropa sucia.

Las Gnicas personas que pueden circular con camisolin
de aislamiento por el pasillo son la mucama, el cami-
llero, la enfermera y/o el médico, cuando estan trans-
portando un paciente.

Los baldes limpios deben guardarse en el carro, tam-
bién limpio, boca abajo, y los trapos limpios —y desin-
fectados si se utiliza cloro para la desinfeccion del
ambiente— deben quedar escurridos y extendidos
sobre los baldes.

Como paso final, la mucama debe lavarse las manos con
solucion alcohdlica para manos.

No hay recomendaciones especiales para el servicio de
alimentacion ni para el uso de vajilla.

No hay recomendaciones para discontinuar el aisla-
miento en estos pacientes.
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5. PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO EN
SITUACIONES ESPECIALES

» Medidas de aislamiento en el paciente
quemado

Introduccion

La epidemiologia de la infeccion de la herida en el pa-
ciente quemado se relaciona con un reservorio como ori-
gen del microorganismo y un modo de transmision del
mismo a la superficie de la herida. Ademas, la presencia o
ausencia de ciertos factores de riesgo pueden promover la
multiplicacion e invasion de nuevos microorganismos en la
superficie de la herida.

Reservorio

Herida: es reservorio de Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus pyogenes y Pseudomonas aeruginosa, siendo esta
altima la causa mas frecuente de infeccion de la herida en
el paciente quemado.

Tracto gastrointestinal: los microorganismos que colo-
nizan el tracto gastrointestinal, colonizan la herida. Si bien
la Pseudomonas no es una enterobacteria, coloniza el
tracto gastrointestinal por ingestion de alimentos contami-
nados, generalmente las verduras y frutas crudas.

Medioambiente: fundamentalmente cuando se utilizan
como tratamiento los bafios de hidroterapia.

Flora endégena: los cocos Gram positivos de la piel del
paciente.

Modos de transmision

® Manos del personal de salud.

® Tracto gastrointestinal del paciente (por ingestion de ali-
mentos contaminados o utensilios contaminados).

® Bano de hidroterapia.

¢ Superficies del medioambiente cercano al paciente.

Factores deriesgo

® Duracion de la hospitalizacion: aumenta la colonizacion
con enterobacterias y, ademas, con Staphylococcus y
Pseudomonas.

® Tamaio de la herida.

® Resistencia de los microorganismos a los agentes topi-
Cos y sistémicos.
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Medidas de barrera

® [os pacientes con quemaduras extensas -mas del 30%
de la superficie corporal- deben permanecer en habita-
ciones individuales.

® Se debe usar camisolin de aislamiento, si se tiene con-
tacto con el paciente o con elementos contaminados del
medioambiente. El uso del camisolin ha demostrado
disminuir la contaminacion cruzada entre pacientes
quemados. El camisolin no requiere ser estéril.

® Laropade camano requiere ser estéril.

® No es necesario usar guantes estériles para el cuidado
del paciente en la rutina de procedimientos no invasi-
vos, ni en el cambio de apdsitos en las curaciones.

e Se lavaran las manos con solucion antiséptica antes y
después de colocarse los guantes. El uso de las solucio-
nes alcoholicas que se encuentran en las habitaciones
de los pacientes resulta un método de antisepsia de las
manos rapido, seguro y eficaz.

® Elestetoscopio y el tensiometro deben ser de uso indi-
vidual.

® Lacajade manoplas debe permanecer en la habitacion
y ser de uso exclusivo.

® Lamedicacion topica —como unglientos y antisépticos—
permanecera en la habitacion del paciente y se descar-
tara al alta.

® Los elementos que deben ser compartidos entre pa-
cientes deberan tener una exhaustiva limpieza y desin-
feccion, antes y después de cada uso.

® Se debe poner especial cuidado en las frazadas y col-
chas de las camas. Como se indica en la norma especi-
fica, deben ser lavadas antes de su uso entre pacientes y
no deben ser compartidas, fundamentalmente si el pa-
ciente debe ser trasladado en camilla a distintos secto-
res de la institucion.

® Elpaciente quemado no debe consumir frutas y verdu-
ras crudas, que pueden ser fuente de contaminacion con
Pseudomonas. Se debera tener especial cuidado con los
utensilios de cocina que no deben ser expuestos a ali-
mentos crudos y luego usados con pacientes quemados.

® Esrecomendable el uso de vajilla descartable, sino se
puede asegurar la higiene de la vajilla que se vuelve a
usar.

» Maedidas de aislamiento para pacientes
neutropénicos y trasplantados

La prevencion de infecciones en el paciente neutropénico,
transplantado renal o cardiaco esta relacionada con el
cumplimiento de las medidas de control de infecciones
habituales.

El correcto lavado de manos, el uso adecuado de manoplas
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y guantes, el cuidado de la piel y las mucosas, el cumpli-
miento de las normas de prevencion de infecciones en la
terapéutica venosa, la asistencia respiratoria, el catete-
rismo vesical y la elaboracion de los alimentos, son las
principales barreras para la prevencion de las infecciones
hospitalarias.

Como hay medidas controvertidas, que confunden al pro-
fesional médico y de enfermeria, se describen abajo algu-
nas recomendaciones especificas para estos pacientes.

Recomendaciones

Los pacientes sometidos a transplante de médula alogé-
nico deben ser colocados en medioambientes protegidos.

Medioambiente protegido

® |a habitacion debe estar acondicionada con filtros de
alta eficiencia (HEPA), capaces de remover el 99.7% de
particulas de 0.3 micrones de diametro.

® |a habitacion debera registrar una presion positiva en
relacion con los pasillos (presion diferencial mayor a 2.5
Pa).

® Deberan efectuarse, por lo menos, 12 cambios de aire
por hora.

® Esnecesario disminuir el contenido de polvo, colo-
cando en la habitacion materiales de facil limpieza, no
texturados.

® No se deben usar alfombras.

® No se colocaran flores ni plantas.

® Se minimizara el tiempo de internacion de estos pa-
cientes.

® Durante periodos de construccion, se debe prevenir la
inhalacion de particulas respirables que podrian conte-
ner esporos de Aspergillus. Para ello, los pacientes usa-
ran respiradores N9gs.

® Lavestimenta del personal debe cumplir las precaucio-
nes estandares.

® No hay recomendacion para que el paciente salga de la
habitacion con barbijo respirador.

Los pacientes inmunosuprimidos son aquellos someti-
dos atransplante renal o cardiaco, pacientes oncoldgicos y
neutropénicos, no requieren “aislamiento de proteccion”;
por lo tanto, éste no se debe indicar por escrito.

Habitacion

¢ La habitacion de los pacientes no debe ser identificada
de ningtn modo.

® Elpaciente neutropénico pediatrico no podra compartir
la habitacion, ya que puede estar incubando alguna en-
fermedad eruptiva de la infancia y, ademas, porque ma-
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nifiesta habitos de higiene pobres, tipicos de los nifios,
como compartir chupetes y mamaderas, llevarse los ju-
guetes a la boca, etc.

® Elpaciente neutropénico adulto se debe internar en una
habitacion individual. La habitacion compartida podria
recomendarse en situaciones especiales, teniendo en
cuenta que no se puede internar al paciente neutropé-
nico con pacientes incluidos en alguna de las categorias
de aislamiento arriba mencionadas, con pacientes que
son trasladados de la Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos, con pacientes con traqueostomia, respirador,
aspiracion de secreciones, incontinencia urinaria y/o
diarrea, con pacientes con una herida infectada, o con
pacientes con tos, ya que pueden tener alguna patologia
respiratoria que se transmite por el aire.

® Elpaciente adulto transplantado no podra compartir la
habitacion durante los primeros dias del post-trans-
plante. Cuando el paciente pasa a internacion general,
no requiere habitacion individual.

® |a habitacion no debe contar con manchas de humedad
visibles en las paredes, pisos, especialmente de las ba-
faderas, manchas de hongos o suciedad acumulada en
las banaderas. NO deben contar con rejillas abiertas
tanto del piso de las banaderas como del bafo. Los hon-
gos como el Aspergillus se encuentran en mayor canti-
dad en estas superficies y pueden condicionar a la
enfermedad invasiva o neumonia en estos pacientes.

® No son necesarias las recomendaciones especiales
sobre limpieza de la habitacion, siempre que se pueda
asegurar unarejilla limpia entre cada paciente. De lo
contrario es preferible dejar elementos individuales
para la limpieza.

¢ lavajillano requiere recomendaciones especiales.

® La habitacion no debe tener flores naturales ni artificiales.

® |as habitaciones deben estar acondicionadas para el la-
vado de manos.

® Las duchas se deben desenroscar y limpiar entre pa-
cientes, pues pueden albergar hongos ambientales

Vestimenta del personal y de los pacientes

® Elpersonal que atiende a estos pacientes no necesita
usar barbijo, camisolin o guantes antes de entrar en
contacto con el paciente, ni gorro y botas en ningin mo-
mento de la internacion.

® Elpersonal de enfermeria debe vestir un uniforme o
ambo limpio.

® Elpersonal que habitualmente viste guardapolvo, de-
bera retirarse el guardapolvo y atender al paciente con
ropa de calle.

® Elpaciente no requiere el uso de ropa estéril de cama, ni
de uso personal.

® Elpaciente siempre debe salir de su habitacion con un
barbijo quirdrgico, correctamente colocado.
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® Elpersonal de traslado no debe colocarse el barbijo.
® |as precauciones estandares, que se utilizan para todos
los pacientes, deben respetarse. (Ver Normas mas arriba)

Salud del personal y de las visitas

® No deben ingresar en la habitacion las visitas y el perso-
nal que padezcan alguna enfermedad infecto-conta-
giosa o hayan estado en contacto con nifios o adultos
que hubieran padecido varicela o sarampion dentro de
los 20 dias previos, 0 que presenten alguna enfermedad
de piel, erupcion visible o tos o hayan estado en con-
tacto con quienes las padezcan.

® Elpersonal de enfermeria, médico y técnico que entra
en la habitacion debe tener en cuenta las condiciones
de enfermedad, y denunciarlas a su jefe inmediato.

® Los nifios menores de doce anos, preferentemente, no
deben visitar a estos pacientes, ya que pueden estar in-
cubando enfermedades virdsicas de la infancia.

® Elpersonal de enfermeria debe estar entrenado para in-
terrogar a las visitas.

Juguetes, diarios y revistas

® Deben evitarse lo juguetes de peluche o vestidos con
diferentes telas. Si esto ocurre, se deben lavar en ma-
quinas automaticas, por lo menos una vez por semana.
Los juguetes de plastico se deben lavar con aguay de-
tergente y, luego, desinfectar con soluciones cloradas
por inmersion de 10 a 20 minutos. Las maquinas lava-
doras también pueden cumplir con este propésito. Si los
juguetes son de la institucion, al alta del paciente se vol-
veran a procesar. Los juguetes electronicos deben ser
exclusivos de cada nifio, ya que no se pueden procesar
posteriormente.

® No hay recomendaciones para el uso de diarios y revis-
tas, con la salvedad de que no deben compartirse con
otros pacientes.

Alimentos

® Lacomida de estos pacientes debe estar cocida. No se
deben ingerir alimentos comprados o elaborados fuera
de la institucion, mientras el paciente esta internado.

¢ Elpaciente sélo debe consumir agua embotellada, se-
gura. El agua de filtros no debe ser ingerida por estos
pacientes.

® Elpersonal que manipula los alimentos debe lavarse las
manos antes de tener contacto con ellos.

¢ Elhielo proveniente de maquinas no debe ser ingerido
por pacientes neutropénicos y con transplante de médula.

® En transplantes de 6rganos solidos, el paciente puede
beber agua potable y hielo de maquinas.
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® No hay recomendaciones especiales para la higiene de
la habitaciony la vajilla.

Educacion del paciente

El paciente debe recibir indicaciones para tener una vida
segura después del alta de la institucion, a los efectos de
prevenir la exposicion a las enfermedades.

» Medidas de aislamiento en pediatria
y neonatologia

La transmision de virus respiratorios es estacional.
Durante el invierno, los pacientes pediatricos pueden ad-
quirir estas enfermedades y existe la posibilidad de trans-
mision al personal de la salud y entre pacientes.

Los virus respiratorios mas frecuentes son:
= Virus de la influenza

Periodo de incubacion: 1 a7 dias, con un promedio de
2a3dias.

Periodo de contagio: desde el comienzo de los sinto-
mas hasta 7 dias. Los primeros 3 dias son los de mayor
contagio.

Si el paciente continda con sintomas después de los 7 dias,
se mantienen las medidas de aislamiento.

Medidas de aislamiento: PRECAUCIONES ESTANDA-
RES Y DE CONTACTO RESPIRATORIO [Tari etaazu |].

Elementos de barrera:

® Se colocara al paciente en una habitacion individual o
compartida con pacientes con la misma patologia.

e Si el punto anterior no se puede cumplimentar, los pa-
cientes se podran internar en habitacion compartida,
teniendo en cuenta que no se deben juntar dos pacien-
tes menores de dos anos, con enfermedad pulmonar
cronica, cardiopatias congénitas, inmunocomprometi-
dos o desnutridos severos.

® Se usara barbijo quirdrgico descartable.

® Se utilizaran guantes para el contacto con secreciones
respiratorias.

® Se usara camisolin en contacto con el paciente con
abundantes secreciones respiratorias.

® Se deben lavar las manos con solucion alcohdlica, des-
pués de retirarse los guantes y el camisolin.

® Se emplearan elementos individuales para la atencion
del paciente.
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= Virus sincicial respiratorio (VSR)

Es mas comun en pacientes menores de 2 aios. La fre-
cuencia de la enfermedad en el invierno comprende el
45% de las admisiones de los pacientes con afecciones
respiratorias. Todas las personas son susceptibles a adquirir
la enfermedad, que no deja inmunidad duradera. Pueden
ocurrir reinfecciones.

Periodo de contagio: 6 a 7 dias y hasta 21 dias, si conti-
ndan los sintomas.

Elvirus sobrevive en el medioambiente durante dias.

La transmision es fundamentalmente por las manos del
personal, contaminadas con secreciones de ojos y nariz del
paciente.

Elriesgo de contagio aumenta mientras el paciente perma-
nece internado. Durante el invierno, hasta un 50% del per-
sonal de salud que trabaja en pediatria se infecta, si no se
cumple con las medidas de prevencion.

Medidas de aislamiento: AISLAMIENTO DE CON-
TACTO (tarjetanaranja). AISLAMIENTO DE CON-
TACTO NO ESTANDARES (sin tarjeta identificatoria)

Elementos de barrera:

® Se colocara al paciente en una habitacion individual o
compartida con pacientes con la misma patologia.

® Si el punto anterior no se puede cumplimentar, los pa-
cientes se podran internar en habitacion compartida,
teniendo en cuenta que no se deben juntar dos pacien-
tes menores de dos anos, con enfermedad pulmonar
cronica, cardiopatias congénitas, inmunocomprometi-
dos o desnutridos severos.

® Se utilizaran guantes para el contacto con secreciones
respiratorias.

® Seusara camisolm.

® Se deben lavar las manos con solucion alcohdlica, des-
pués de retirarse los guantes y el delantal.

® Se emplearan elementos individuales y estériles para la
atencion del paciente y, fundamentalmente, para la te-
rapia respiratoria.

® No hay vacuna efectiva.

= Adenovirus

Periodo de incubacion: 2 a 14 dias.
Periodo de contagio: hasta 14 dias desde el comienzo
de los sintomas.

La inhalacion de pequenas dosis de virus puede causar en-

fermedad.
Se pueden infectar el personal y los pacientes.
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En los nifios se ha demostrado transmision fecal-oral.

Se manifiesta con conjuntivitis y faringitis, y el virus se en-
cuentra en secreciones conjuntivales, nasales y gotitas de
Pflugge.

La transmision es fundamentalmente por contacto directo,
por medio de las manos contaminadas con el virus, o bien
indirecto, por medio de elementos de atencion utilizados
con el paciente, como termdmetros, soluciones e instru-
mental oftalmico, elementos de terapia respiratoria.

El virus sobrevive en superficies del medioambiente hasta
6 dias.

Medidas de aislamiento: PRECAUCIONES ESTANDA-
RES Y DE CONTACTO RESPIRATORIO [Tari eta Azu |].

Elementos de barrera

® Se colocara al paciente en una habitacion individual o
compartida con pacientes con la misma patologia.

e Sj el punto anterior no se puede cumplimentar, los pa-
cientes se podran internar en habitacion compartida,
teniendo en cuenta que no se deben juntar dos pacien-
tes menores de dos anos, con enfermedad pulmonar
cronica, cardiopatias congénitas, inmunocomprometi-
dos o desnutridos severos.

® Se usara barbijo quirdrgico descartable.

e Se utilizaran guantes para el contacto con secreciones
respiratorias.

® Se usara camisolin.

® Se deben lavar las manos con solucion alcohdlica, des-
pués de retirarse los guantes y el camisolin.

® Se emplearan elementos individuales y estériles para la
atencion del paciente y, fundamentalmente, para la te-
rapiarespiratoria.

» Precauciones en la internacion de un paciente
desde la guardia

Recomendaciones para prevenir la transmision
de varicela desde la comunidad al hospital en la
guardia

» 1. Cuando el paciente consulte en las guardias por pre-
sentar fiebre y rash maculo-vesicular, o bien por otra
patologia y, ademas, tenga estos sintomas, debe consi-
derarse un posible diagnéstico de varicela Zoster.

» 2. lavaricela se transmite por via respiratoria y por con-
tacto con las vesiculas, en un periodo que va de uno a
dos dias anteriores a la erupcion hasta que las vesiculas
se hacen costrosas (de 4 a 5 dias). Las precauciones es-
tandares y el aislamiento respiratorio son dtiles para re-
ducir el riesgo de transmision al personal de salud.
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3. Ante la simple sospecha diagndstica de varicela, el
personal que no ha padecido la enfermedad debe utili-
zar un barbijo respiratorio (no quirdrgico).

4. Este tipo de barbijo puede ser usado nuevamente por
la misma persona hasta que se ensucie o se deteriore el
filtro.

5. Si el paciente debe internarse, mientras espera y du-
rante el traslado, debera circular con un barbijo quirdr-
gico. No necesita usar barbijo respirador.

6. Si el paciente requiere estudios adicionales, se debe
adjuntar a la orden de pedido una nota con la leyenda
“paciente en aislamiento respiratorio”.

7. Si el paciente necesita alguna terapia respiratoria, es
importante recordar que no se deben compartir elemen-
tos de atencion entre pacientes, incluso si se utilizan
elementos sobre la piel —como mascaras de oxigeno,
tubuladuras, frascos lavadores, mangos de tensiometro,
termometro, etc.—, ya que las vesiculas contagian.

8. No hay recomendaciones especiales para la higiene
del consultorio o box de la guardia.

9. Una vez internado el paciente, se colocara una tarjeta
verde en la puerta de su habitacion y la enfermera de
Control de Infecciones valorara la duracion del aisla-
miento.

Recomendaciones para prevenir la transmision
de Sarampion desde la comunidad al hospital
en laguardia

» 1. Todo paciente que consulte por fiebre (mas de 38° (]
y erupcion cutanea es sospechoso de tener sarampion.
2. El sarampion se transmite por via respiratoria y por
secreciones respiratorias. Tiene un periodo de contagio
de 2 dias, previo al comienzo de los sintomas, hasta 5
dias posteriores a los mismos.

1. Las Precauciones Estandares y el aislamiento respira-
torio son Gtiles para reducir el riesgo de transmision al
personal de salud.

3. Ante la simple sospecha diagndstica de sarampion, el
personal susceptible, que no ha padecido la enferme-
dad o no esta vacunado con 2 dosis de vacuna anti-sa-
rampionosa, debera utilizar un barbijo de aislamiento
respiratorio (no quirdrgico).

4. Si el paciente debe internarse, mientras espera'y du-
rante el traslado, debera circular con un barbijo quirdr-
gico. No necesita barbijo respirador.

5. Si el paciente requiere estudios adicionales, se debe
adjuntar a la orden de pedido una nota con la leyenda
“Paciente en Aislamiento Respiratorio”.

P 6.Si el paciente necesita alguna terapia respiratoria, es
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importante recordar que no se deben compartir ele-
mentos -como mascaras de oxigeno, frascos lavadores,
tubuladuras, etc.- entre pacientes.

7. No hay recomendaciones especiales para la higiene
del consultorio o box de internacion.

8. Una vez internado el paciente, se colocara una tarjeta
verde en la puerta de la habitacion y la enfermera de
Control de Infecciones valorara la duracion del aisla-
miento.

Recomendaciones para prevenir la transmision
de Tuberculosis desde la comunidad al hospital
en la guardia

»

1. Identificar factores de riesgo de TBC

® Neumonia en pacientes HIV positivos.
® Tos con o sin expectoracion de dos o mas semanas de

»

evolucion u otros signos o sintomas compatibles con
TBC (esputo hemoptoico, sudoracion nocturna, pérdida
de peso, anorexia o fiebre), ademas de radiografia de
torax patologica, sugestiva de TBC (cavitacion, compro-
miso de [6bulos superiores, etc).

Neumonia con antecedente de tuberculosis o contacto
con personas con tuberculosis.

Neumonia en conviviente con persona con tuberculosis
actual o pasada.

Tuberculosis documentada microbiolégicamente, que se
halle dentro de las dos primeras semanas de tratamiento.
Tuberculosis laringea.

2. Medidas de control

En un paciente con las caracteristicas mencionadas en el
punto 1, se deberan cumplir las siguientes medidas:

El paciente debera dirigirse al sector de internacion con
barbijo quirargico.

Se internara en una habitacion individual, que se identi-
ficara con unatarjeta verde.

® Seindicara aislamiento respiratorio.

Se solicitara esputo seriado para B de Koch.

Recomendaciones para prevenir la transmision
por Gérmenes Multirresistentes desde la guardia

Todo paciente que ingrese por guardia, derivado de otra
institucion o de su domicilio, debera ser internado en ha-
bitacion individual, si cumple con uno de los siguientes
criterios:

® Elpaciente tiene diarrea no relacionada con la alimen-

tacion enteral.
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® Elpaciente presenta lesiones descamativas de piel (es-
cabiosis, estafilococcias, etc.).

En estos casos no se identificara la puerta de la habitacion
ni al paciente. Se deben utilizar las precauciones estanda-
res, segln la presente norma, recordando el uso de guan-
tes, el correcto lavado seco de las manos antes y después
de la colocacion de los guantes (con solucion alcohdlica) y
el uso del camisolin cuando esta indicado.

6. ELEMENTOS DE BARRERA EN LOS
AISLAMIENTOS. CARACTERISTICAS Y USOS

Caracteristicas de los elementos de barrera

Barbijo: esta formado por tres capas, son tableados y re-
sistentes a los liquidos. Deben cubrir la boca y ajustarse en
la nariz.

Barbijo para aislamiento respiratorio: es [lamado tam-
bién respirador, posee filtro y cerramiento especial.

Camisolin: esta confeccionado con tela descartable o
reutilizable, preferentemente resistente a los liquidos.

Protector ocular: es de gran tamano, debe cubrir la su-
perficie de los ojos generosamente. Debe ser una protec-
cion real para las salpicaduras.

Descartador de punzantes: debera estar aprobado en
nuestro pais por el ANMAT. Debe ser de paredes rigidas,
resistente a las cortaduras o punciones, preferentemente
de material plastico, y poseer buena base de apoyo y ta-
mano adecuado, relacionado con las dimensiones de las
mesadas de las estaciones de enfermeriay las bandejas de
tratamiento o las mesas de apoyo para los descartadores
de uso individual.
® Los descartadores deben tener una tapa que cierre her-
méticamente, para poder transportarlos —sin riesgos—
parasu incineracion.
® No deben estar cementados en ninguna parte de sus
paredes y no deben ser redondos, por el riesgo de
“rodar” si por accidente se caen al piso.
® Preferentemente deben colocarse donde se realizan los
procedimientos.

Frascos de aspiracion: en el quiréfano y en las unidades
de cuidados intensivos se recomienda especialmente el
uso de sistemas cerrados de aspiracion en bolsas descarta-
bles, de modo de proporcionar un método higiénico y se-
guro para la recoleccion y desecho de los materiales
organicos aspirados. El manipuleo y el lavado de frascos
reutilizables aumenta considerablemente el riesgo de
transmision de gérmenes.
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7. IMPLEMENTACION DE LAS TECNICAS EN
LAS MEDIDAS DE AISLAMIENTO

Uso de barbijos (Ver tarjeta de vestimenta)

® |os barbijos quirdrgicos deben colocarse al ingresar en
la habitacion o unidad del paciente, y descartarse fuera
de la habitacion. Son individuales para cada uso.

® |os barbijos respiradores deben ser individuales para
cada persona -no para cada uso-. Se colocara el nom-
bre del usuario, se guardara en un lugar exclusivo y se
usara hasta que el mismo se encuentre visiblemente
roto o sucio.

® labibliografia citada menciona la posibilidad de usar el
mismo barbijo durante un tiempo de hasta 7 dias. No se
aconseja doblarlo, ya que se puede romper el filtro.

Lavado de manos y uso de guantes

® |as manos deben lavarse con aguay jabon antiséptico o
con soluciones alcohélicas no sélo antes y después de
tocar al paciente, cualquier elemento de su entorno in-
mediato -como cama, sabanas, almohadas, etc.-, o
cualquier elemento utilizado con él, sino también des-
pués de retirarse los guantes.

® |os guantes deben colocarse -previo lavado de manos-,
al tener contacto con las secreciones del paciente.

® |os guantes se cambiaran después del contacto con ma-
terial infectivo como supuracion de herida, materia
fecal, secreciones respiratorias, orina, etc.

® Los guantes deben retirarse antes de salir de la habita-
cion o unidad del paciente. Luego se procedera al la-
vado de manos con jabén antiséptico o solucion
alcohélica.

® Después de sacarse los guantes y lavarse las manos den-
tro de la habitacion o unidad del paciente, no se debe
tocar ninguna superficie potencialmente contaminada
de la habitacion del paciente.

® No se deben colocar varios guantes a la vez para realizar
distintos procedimientos en el paciente. Se debe recor-
dar que cuando se retira un guante, el que queda ya se
contaming.

® En las unidades de cuidados intensivos de adultos, los
guantes no deben estar en la habitacion o sector de in-
ternacion del paciente. No debe haber mas de una caja
de guantes por estacion de enfermeria.

® No se debe salir de la habitacion o unidad del paciente
con los guantes puestos ni tampoco deben colocarse
antes de tener contacto inmediato con los pacientes.

® |Los guantes se deben llevar en bandejas de tratamiento
alaunidad de los pacientes. No se deben colocar en
bolsillos o lugares similares.
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Uso del camisolin barrera

® Debe ser usado por todo profesional, técnico o auxiliar.

® Se colocara el camisolin cuando se va a tener contacto
directo con un paciente incontinente, con diarrea, ileos-
tomia, colostomia o drenajes de herida no contenidos
por la curacion, abundantes secreciones respiratorias y
piel no intacta o lesiones extensas en la piel y en las si-
tuaciones expresadas en este manual.

® El camisolin debe retirarse antes de salir de la habita-
cion, evitando que el uniforme o ropa de calle tenga
contacto con las superficies potencialmente contamina-
das del medioambiente.

e Sise trata de un sector de cuidados intensivos, el cami-
solin debe retirarse cuando se completa la tarea con el
paciente. Por ejemplo, se debe salir del box o habita-
cion del paciente con el camisolin, si se va al chatero o al
sector de ropa sucia.

® El camisolin barrera debe ser exclusivo para cada pres-
tacion.

¢ Sipuede volver a usarse, se colocara en la bolsa de ropa
sucia, al igual que la ropa del paciente.

® Los sectores de internacion deben contemplar el uso de
bolsas o recipientes para el descarte del camisolin.

® Siesdescartable, se debera arrojar en la bolsa roja de
residuos.

® Los camisolines usados no deben estar colgados ni apo-
yados en la cama, los aparatos, el pie de suero, etc.
Deben descartarse antes de salir de la habitacion.

Elementos utilizados con el paciente

® (ada paciente debe tener en su habitacion los elemen-
tos minimos necesarios para su atencion en un turno de
trabajo.

® Estos elementos no se podran compartir con otros pa-
cientes ni devolver al stock de la unidad para ser usados
posteriormente con otros pacientes.

® Siel paciente es trasladado de sector o habitacion, debe
llevar consigo los elementos de la habitacion.

® |Los termometros se desinfectaran con alcohol al 70%,
después de cada uso.

® Las chatas, orinales, etc., después de ser utilizados con
los pacientes, deben recibir un proceso de desinfeccion.

Elementos de otros servicios

® En el caso de que el paciente requiera practicas o pro-
cedimientos de otros servicios, como electrocardio-
grama, rayos, laboratorio, dialisis, kinesiologia,
ecocardiografia, etc., el personal técnico o profesional
debe respetar las indicaciones del personal de enferme-
ria del sector.
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® Todo elemento no sumergible, usado con el paciente, se
desinfectara con alcohol al 70%, antes de ser usado con
otro paciente.,

e Sise utilizan transductores, los mismos deben tener co-
bertores profilacticos que los aislen del germen del pa-
ciente. Al finalizar el estudio, se debe descartar el
cobertor y desinfectar el transductor con alcohol al 70%.
(Ver Norma de desinfeccion)

Camillas, sillas de rueda y ambulancias

® |assabanas o cobertores de las camillas deben ser reti-
rados después de trasladar al paciente.

® |acamilla se desinfectara con un aposito descartable,
embebido en alcohol al 70%, y recién entonces se colo-
cara un nuevo cobertor o sabana.

® De igual modo se procedera con las sillas de ruedas y
con las camillas de las ambulancias.

® |as ambulancias deben estar equipadas con solucion al-
cohélica para la antisepsia de manos

Traslado temporario del paciente

e Limitar el traslado del paciente fuera de la habitacion. Si
éste fuera necesario, mantener las precauciones para
evitar la transmision de microorganismos a otros pa-
cientes y al medioambiente hospitalario.

e Elpersonal que traslada al paciente debe vestirse como
cuando lo atiende en su habitacion o sector de unidad
de cuidados intensivos.

e Sj el paciente se dirige a un sector comadn, como el ser-
vicio de rayos, tomografia, etc., la camilla o silla de rue-
das se debe desinfectar con un aposito descartable,
embebido en alcohol al 70%.

® Elpersonal que atiende a estos pacientes en otros servi-
cios debe colocarse camisolin -si esta indicado-, que se
descartara después de ser utilizado.

e Ellavado de manos después de tocar al paciente, aun-
que se utilicen guantes, es la medida mas importante
para prevenir la transmision de microorganismos a otros
pacientes.

Traslado del paciente desde una unidad
decuidados intensivos

Si el paciente es trasladado desde una unidad de cuidados
intensivos de adultos -terapia intensiva y unidad corona-
ria- hacia una habitacion compartida, se deben tener en
cuenta las situaciones arriba descriptas, para decidir su in-
ternacion.

15



GRUPO ASESOR

Control de

Infecciones
CO DE| IN | 'y Epidemiologia

Limpieza del medioambiente en los aislamientos

® lalimpieza se debe realizar una vez por turno y cada
vez que el sector se encuentre visiblemente sucio.

® Todos los elementos del medioambiente deben lavarse
segln las normas vigentes en la institucion.

® Elpersonal de limpieza debe lavarse las manos después
de retirarse los guantes.

® Cuando el paciente desocupa la habitacion o sector de
internacion, todos los elementos no descartables debe-
ran recibir un proceso de desinfeccion o esterilizacion
de acuerdo con sus caracteristicas. Todos los elementos
descartables se arrojaran en bolsa roja.

NO DEBEN volver a los sectores de enfermeria los objetos
gue se mencionan a continuacion:

® Gasas o apositos en sus envases originales, aun-
que no se hayan utilizado. Por esto es conve-
niente no colocar en los sectores de pacientes
mas cantidad de elementos de los que se cree ne-
cesario.

® Jeringas, agujas, sondas, bolsas de orina, guantes,

etc.
® Frascos de antisépticos.

NO DEBEN usarse nuevamente, sin previa desinfeccion,
los siguientes elementos:

® Chatas, orinales, medidores de diuresis o ele-
mentos similares.
® Termometros, estetoscopios, tensiometros.
® Monitores, carro de curaciones, de paro, ni
cualquier otro aparato que estuvo en la habita-
cion del paciente.

Consideraciones generales en los aislamientos de
pacientes internados

Vajilla

No son necesarias precauciones especiales. La vajilla debe
ser siempre exclusiva de cada paciente y, luego del lavado,
si no se cuenta con lavavajillas automatico, se desinfectara
con lavandina por inmersion (50 cm3 en 10 litros de agua o
una tableta en 10 litros de agua).
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Visitas

Elrégimen de visitas se adaptara a las normas del servicio.
Las visitas no deberan ingresar si estan enfermas, ni si tu-
vieron contacto con personas con varicela o sarampion en
los altimos 20 dias. Preferentemente no deben ingresar
ninos, pues pueden estar incubando alguna enfermedad
virésica de la infancia. Ademas, la enfermera orientara a las
visitas sobre las medidas de prevencion dentro de la habi-
tacion. Estas prevenciones son solo para los aislamientos
respiratorios.

Historias clinicas

Pueden contaminarse con los gérmenes del paciente, no
deben ingresar al sector de internacion. Antes y después
de tocarlas se deben lavar las manos.

Transporte de pacientes

Deberan salir de la habitacion solo para propositos espe-
ciales, utilizando barbijos, segtin el tipo de infeccion respi-
ratoria que presenten.

Se les debera instruir, a ellos y a sus familiares, sobre cdmo
prevenir la dispersion de su infeccion a otros pacientes, vi-
sitas y personal.

Libros, revistas y juguetes

En general, algunos de estos articulos visiblemente sucios
con material infectivo deberan ser desinfectados o destrui-
dos. Un nifno puede dispersar su infeccion a través de los
juguetes; por lo tanto, no debe compartirlos con otros
ninos.

Los libros y revistas deben ser de uso exclusivo de cada pa-
ciente.

Manipuleo del cuerpo post-mortem

Para preparar el cadaver, el personal debera tomar las mis-
mas precauciones estandares y de aislamiento segin la
forma de transmision que el paciente requeria cuando es-
taba con vida.

El personal de autopsia debera proceder de la misma ma-
nera.

El cuerpo puede ser colocado en bolsas de 6bito para su
transporte, al igual que el resto de los pacientes fallecidos.
En este sentido, los pacientes en aislamiento no requieren
atencion especial.

El personal de traslado debe usar guantes y lavarse las
manos al retirarlos.
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SECUENCIA PARA COLOCARSE LA VESTIMENTA PROTECTORA
AL INGRESAR A LA HABITACION

¢ Coloquese el camisolin de aislamiento cubriendo todo el
B ) ) cuerpo y atelo en el cuello y cintura.

«Sies necesario usar harbijo, atelo sobre la mitad de la
cabezay en el cuello.

¢ Ajuste la banda flexible sobre la nariz.

«Verifique que el barbijo cubra perfectamente

desde la nariz hasta debajo del mentén.

«Siesnecesario usar el protector ocular coloqueselo
antes de tomar contacto con el paciente.

*Coloquese los guantes con las manos limpias (friccione

™.

s

/%1\3'1_1%3 primero con solucion alcohodlica para manos) y ponga

N

&

&3
i

atencion para que cubran el puiio del camisolin.

MANTENGA LAS MANOS ALEJADAS DE LA CARA - LIMITE EL CONTACTO CON LAS
SUPERHCIES - CAMBIE LOS GUANTES SI ESTAN MUY CONTAMINADOS - LAVESE LAS MANOS

SECUENCIA PARA QUITARSE LA VESTIMENTA PROTECTORA EN LOS

AL SALIR DE LA HABITACION

 Quitese primero los guantes sin tocar la
parte externay descartelo en una bolsa roja
dentro de la habitacion, inmediatamente.

* Quitese el camisolin de manera de que la parte
contaminada quede hacia adentro.
¢ Descartelo inmediatamente en una bolsa de ropa.

«Por (ltimo retirese el barbijo desde lastirasy
descartelo en una bolsa roja dentro de la hahitacion.
*Coloque el protector ocular en una cubeta de
decontaminacion.

COLOQUESE ALCOHOL PARA MANOS ANTES DE DEJAR LA HABITACION
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