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Presentacion

Sad

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social en su politica de modernizacion y desarrollo institucional
ha promovido reformas técnicas y administrativas orientadas al cumplimiento de su mision de

proveer servicios de calidad a los derechohabientes.

Con la finalidad de regular la calidad de atencion, el Consejo Directivo aprobd la creacion del
Departamento de Normalizacion, segun acuerdo Segun Acuerdo CD#2019-2232.0CT .-
Contenida en acta N° 3874 dependencia responsable de la elaboracion y actualizacion de los

documentos técnico-normativos en salud del ISSS.

En este sentido el "Manual de Procedimientos para la Vigilancia Prevencion y Control de
Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria.”, sera el instrumento que tendra como objetivo
reqular y estandarizar los diferentes procedimientos para vigilar el comportamiento, prevenir el
aparecimiento y controlar las Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria en los Centros de
Atencion del ISSS.
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A. MARCO LEGAL.

CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DE EL SALVADOR.
CAPITULO UNICO
LA PERSONA HUMANA'Y LOS FINES DEL ESTADO.

Art. 1.- El Salvador reconoce a la persona humana como el origen vy el fin de la actividad del Estado,
que esta organizado para la consecucion de la justicia, de la seguridad juridica y del bien comun.

Asimismo, reconoce como persona humana a todo ser humano desde elinstante de la concepcion.

En consecuencia, es obligacion del Estado asegurar a los habitantes de la Republica, el goce de la

libertad, la salud, la cultura, el bienestar econdmico v la justicia social.

Art. 65.- La salud de los habitantes de la Republica constituye un bien publico. El Estado y las

personas estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.
El Estado determinara la politica nacional de salud y controlard y supervisara su aplicacion.

La salud es uno de los factores mas determinantes en la consecucion de los fines propuestos por la
Constitucion, es por ello que la persona humana, constituye el principio y el fin de la actividad estatal,

tiene derecho a que se le asista, de forma preventiva y curativa (1).

CODIGO DE SALUD.

SECCION DIECISEIS

Seqguridad e Higiene del Trabajo.

Art. 107 .- Se declara de interés publico, la implantacion y mantenimiento de servicios de seguridad
e higiene del trabajo. Para tal fin el Ministerio establecerd de acuerdo a sus recursos, los
organismos centrales, regionales, departamentales y locales, que en coordinacion con otras
instituciones, desarrollaran las acciones pertinentes.

Art. 108.- El Ministerio en lo que se refiere a esta materia tendra a su cargo:

a. Las condiciones de saneamiento y de seguridad contra los accidentes y las enfermedades en
todos los lugares de produccion, elaboracion y comercio;

b. La ejecucion de medidas generales y especiales sobre proteccion de los trabajadores y

poblacion en general, en cuanto a prevenir enfermedades y accidentes. SORERO 5,
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c. Laprevencion o control de cualquier hecho o circunstancia que pueda afectar la salud y la vida
del trabajador o causar impactos desfavorables en el vecindario del establecimiento laboral (2).
NORMAS CONTROL INTERNO ESPECIFICOS DEL ISSS.
Capitulo Ill. ACTIVIDADES DE CONTROL.

Documentacion, actualizacion y divulgacion de Politicas y Procedimientos.

Art 2. El sistema de control Interno: es el conjunto de procesos continuos, interrelacionados e
integrados en todas las actividades inherentes a la gestion administrativa, operativa vy
jurisdiccional realizada por los servidores del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, disefiados
para evitar © minimizar los riesgos internos y externos que afectan las actividades del Instituto,
detectando y previniendo las desviaciones que puedan alterar la coherencia entre la accion y
objetivos, proporcionando un grado de seguridad razonable en la eficiencia, eficacia, vy
economia de las operaciones, en la confiabilidad de la informacion financiera y en el
cumplimiento de leyes, reglamentos, politicas, disposiciones administrativas y otras regulaciones

aplicables.

Art. 3. El sistema de control interno, proporcionara al Instituto, seguridad razonable sobre el
cumplimiento de los siguientes objetivos:
a. Objetivos de gestion: estan relacionados con la eficiencia, eficacia y transparencia de los
procesos administrativos en el desarrollo de las auditorias y rendicion de cuentas.
b. Objetivos relacionados con la informacion: impactan en la efectividad del reporte de la
informacion suministrada a nivel interno y externo y va mas alla de la informacion financiera.
c. Objetivos relacionados con el cumplimiento de leyes, reglamentos, disposiciones
administrativas, y otras regulaciones aplicables: estan relacionadas con el cumplimiento de

la normativa legal y técnica aplicable a la gestion del Instituto, por parte de sus servidores.

Art. 48. Los Centros de Atencion, Unidades y Divisiones del area administrativa del ISSS, se regiran
por el cumplimiento de las funciones establecidas en los Manuales de Organizacion y Manuales
de Normas y Procedimientos, respectivamente y ademas de toda la normativa legal vigente,
aplicable al correspondiente Centro de Atencion, los cuales deberan ser actualizados

periodicamente de acuerdo a las necesidades de los usuarios.

Art. 49. Sera responsabilidad de cada una de las Jefaturas velar por la mejora de los procesos,

actualizaciones que deben ser expresadas en Manuales de Organizaciony Maqug?é‘fé’,g@v Normas
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y Procedimientos y demas Normativa Legal Vigente, a fin de garantizar la eficiencia de los

Mismos.

Art. 50. Sera responsabilidad de cada una de las Jefaturas que conforman el ISSS, la divulgacion
interna y el cumplimiento de las normas y procedimientos, establecidos en los Manuales de
Normas y procedimientos y demas Normativa Legal Vigente, cada vez que estos sufran
modificaciones o actualizaciones, a fin de que se garantice el 6ptimo funcionamiento de los

Mismos.

Art. 51. Sera responsabilidad de todas las dependencias informar al Jefe inmediato superior,
cualquier diferencia, inconsistencia, falla de los sistemas de informacion u omision a los
procedimientos, a fin de actualizar los Manuales de Organizacion y Manuales de Normas vy
Procedimientos, u otra normativa legal vigente, y aplicar acciones correctivas correspondientes
(2).

B. LEXARTIS.

El conocimiento humano es un recurso que se encuentra en cambio permanente, crece, se
magnifica, se simplifica, se vuelve mas o menos complejo, en definitiva, cambia y configura la Lex
Artis escrita, cuya aplicacion robustece el juicio técnico y se materializa en el ejercicio de medios

que traen implicitos el proceso de prestacion de servicios de salud.

Los documentos regulatorios buscan elaborar y presentar un escrito de valor practico por medio
del concurso de los profesionales, directa o indirectamente relacionados con un area determinada
del conocimiento y de la prestacion de algun servicio, para definir un minimo vital de atenciones
estandar que permita proveer a los derechohabientes una atencién de calidad homogénea para los
casos generales, quedando su aplicacion en la responsabilidad de todos y cada uno de los

profesionales y técnicos que laboran en el ISSS.

El proceso de elaboracion y revision (actualizacion) de los documentos normativos implica revision
bibliografica exhaustiva en fuentes actualizadas y validadas, nacional e internacionalmente
aceptadas, matizadas con la disponibilidad de recursos institucionales, teniendo como prioridad la

vida y la salud de los derechohabientes.
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Las ciencias de la salud distan mucho de ser exactas y el objeto de trabajo en los centros de atencion
es otro ser humano, cuya vida y salud, le confieren una identidad propia, no existen dos personas

iguales y no tratamos enfermedades, sino personas.

Es por eso que bajo la guia de los preceptos generales establecidos en los documentos regulatorios
vigentes, nuestros profesionales tienen el derecho y el deber de obrar cumpliendo con lo contenido

en ellos para los casos generales.

Siempre que haya necesidad, segun la medida de su criterio profesional individual, aplicara todos
los conocimientos, habilidades y destrezas que en su proceso de formacion e instruccion han
adquirido; a fin de no omitir ningun cuidado que cada caso individual requiera, poniendo a
disposicion de los Derechohabientes, todos los medios materiales de que dispone la Institucion,
asi como, todos los medios acadéemicos y laborales de que disponen los profesionales de la salud
que prestan la atencion directa, quienes forman parte de la cadena de actores que abonan al
producto final que nos inspira: la vida y la salud de los derechohabientes.

Debemos estar conscientes de que no hay escrito regulatorio que pueda contemplar todas las
contingencias que en el contexto de la prestacion de los servicios de salud puedan surgir, y un caso
particular —-como lo son todos y cada uno- siempre nos puede presentar necesidades que exijan de
nosotros, actuar de forma coherente con nuestro criterio profesional bien sustentado, con el Unico
proposito de conservar la vida y la salud de los derechohabientes; entendiendo y aceptando siempre
la imperiosa necesidad y responsabilidad de justificar y registrar por todos los medios formales, una
conducta que por ser particular, trasciende lo normado para la generalidad, que es, en esencia, el

objeto de todo documento regulatorio.

El paso del tiempo trae consigo el progreso de la ciencia y la tecnologia, la regulacion que hoy es
aceptada, mafiana sera complementada con el hallazgo de una nueva pieza de la verdad cientifica,
que conforme sea probada y validada podré ser incorporada formalmente al portafolio de servicios
institucional, de acuerdo a la evidencia; pero mientras eso ocurre, todos los profesionales de la salud
estén en la obligacion y el derecho de aportar de forma justificada y segun la necesidad de cada
caso, lo que a criterio profesional Nnos mande como necesario para los cuidados que requieran los

derechohabientes y que puedan ser proveidos por la Institucion.




C. ANTECEDENTES.

Los estudios realizados alrededor del mundo documentan que las IAAS son una importante causa
de morbilidad y mortalidad. Afectan a los paises desarrollados y a los carentes de recursos. Las
infecciones contraidas en los establecimientos de atencion de salud estan entre las principales
causas de defuncion y de aumento de la morbilidad en pacientes hospitalizados. Una encuesta de
prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55 hospitales de 14 paises representativos de
4 Regiones de la OMS (Europa, el Mediterraneo Oriental, el Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental)
mostro que un promedio de 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaba IAAS. En un momento
dado, mas de 1,4 millones de personas alrededor del mundo sufren complicaciones por infecciones
contraidas en el hospital. La maxima frecuencia de IAAS fue notificada por hospitales de las Regiones
del Mediterraneo Oriental y de Asia Sudoriental (11,8 y 10,0%, respectivamente). Las IAAS mas
frecuentes son las de heridas quirdrgicas, las vias urinarias y as vias respiratorias inferiores. En
estudios de la OMS y en otros se ha demostrado también que la maxima prevalencia de IAAS ocurre
en unidades de cuidados intensivos y en pabellones quirdrgicos y ortopédicos de atencion de
enfermedades agudas. Las tasas de prevalencia de infeccion son mayores en pacientes con mayor

vulnerabilidad por causa de edad avanzada, enfermedad subyacente o quimioterapia (7).

Para cumplir con el objetivo de la vigilancia epidemioldgica el Instituto Salvadorefio del Seguro
Social (ISSS) En 1984, se conforma el primer comité de prevencion y control de infecciones
nosocomiales en el Hospital General, el cual se desintegro en 1986 a causa del terremoto del 10 de
octubre; a partir de esta fecha no funciond ningun comité hasta que en la década de los 90 se

conforman comités de control de infecciones nosocomiales en distintos establecimientos del ISSS.

En esta misma década, se modernizan los comités con la incorporacion de medicos Infectologo y
la preparacion de Enfermeras en Control de Infecciones en México D.F.

En la déecada del 2000 al 2010 se editaron diferentes Normas y manuales relacionadas al control de
infecciones. A pesar de lo anterior; los comités de prevencion y control de infecciones
nosocomiales se han desempefado de acuerdo a sus propias necesidades locales, con criterios,
enfoques, procedimientos y procesos no unificados, y algunos no tienen el tiempo disponible para

realizar las actividades propias del comité.




D. INTRODUCCION.

De acuerdo a OMS las Infeccion Asociada a la Atencion Sanitaria (IAAS) se definen como: Aquellas
infecciones que pueden ser adquiridas en cualquier establecimiento de atencion en salud
(Hospitales, centros de dialisis, cirugia mayor ambulatoria, etc), habiendose descartado que esta
infeccion estaba presente o en periodo de incubacion al momento de ingreso vy recibir atencion (3).
Estas infecciones se presentan dentro de las 48 o /2 horas posteriores a la atencion sanitaria
dependiendo del periodo de incubacion del agente infectante. En el caso de las heridas quirurgicas,
la infeccion puede manifestarse luego del alta del paciente, hasta treinta dias a un afio dependiendo

de la colocacion o no de dispositivo biomédico (4).

Cada dia, las IAAS provocan la prolongacion de las estancias hospitalarias, discapacidad a largo
plazo, mayor resistencia de los microorganismos a los antimicrobianos, enormes costos adicionales
para los sistemas de salud, elevados costos para los pacientes y sus familias, y muertes innecesarias
(5).

Las IAAS son un indicador que mide la calidad de los servicios prestados. Actualmente la eficiencia
de un hospital no solo se mide por los indices de mortalidad y aprovechamiento del recurso cama,
sino también se toma en cuenta el indice de infecciones hospitalarias. No se considera eficiente un
hospital que tiene una alta incidencia de infecciones adquiridas durante la estadia de los pacientes

en él (6).

La presente normativa tiene como objetivo establecer los procedimientos que deben tomarse en
cuenta para la prevencion de las infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria y la forma de
recoleccion de datos de estos eventos.

Se espera, con esta normativa guiar el actuar de todos los profesionales de la salud del ISSS en

general y dar un salto de calidad en la atencion al derechohabiente.
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E. OBJETIVOS.

GENERAL.

Normar y Estandarizar la aplicacion de medidas de vigilancia, prevencion y control de Infecciones
Asociadas a la Atencion Sanitaria, para disminuir el riesgo de colonizacion e infeccion en los
pacientes y personal de salud.

ESPECIFICOS.

1. Definir medidas de vigilancia, prevencion y control de las IAAS en el paciente y personal de salud
a implementarse a nivel institucional.

2. Facilitar las herramientas necesarias para la supervision y monitoreo del cumplimiento de las
actividades realizadas para el control de las |AAS.

3. Estandarizar los procedimientos médico- quirdrgicos a nivel institucional para la prevencion de
las TAAS.

F. PROPOSITO

Este manual busca estandarizar la aplicacion de medidas de vigilancia, prevencion y control de
Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria a ejecutar por todos los profesionales de la salud en
todos los niveles de atencion del ISSS.

G. AMBITO DE APLICACION.

El presente manual de procedimientos esta sujeto a observancia en todos los centros de atencion
del ISSS. Las autoridades locales, jefes de servicios, médicos, enfermeras y personal de salud que
conforman el sistema de vigilancia prevencion y control de Infecciones Asociadas a la Atencion
Sanitaria, son responsables de su operativizacion y seguimiento en el ambito de sus competencias.




MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION

SANITARIA.

A. MEDIDAS GENERALES.

1. PRECAUCIONES ESTANDAR.

Son aquellas precauciones designadas para el cuidado de todos los pacientes, sin importar su
condicion. Su implementacion es la estrategia primaria para el éxito del control de las infecciones
Asociadas a la Atencion Sanitaria. Estas medidas deben ser indicadas y de obligatorio cumplimiento
tanto por los trabajadores de la salud asi como por los familiares del paciente.

Las precauciones estandar incluyen:

1.1 HIGIENE DE MANOS.

a. Concepto.

Consiste en frotar las manos con jabon y agua o solucion hidroalcohdlica en forma enérgica en
todas sus superficies.

Es la principal medida para la prevencion de IAAS.
b. Generalidades.

Todo personal de salud que proporciona atencion directa a pacientes o realice procedimientos o
técnicas asépticas debera:
i. Usar ufias cortas (que no sobrepase el pulpejo) sin esmalte y no artificiales.
ii.  Prohibir el uso de joyas tales como anillos, brazaletes, pulseras, relojes de pufio, etc.
iii.  Prohibir el uso de teléfono movil durante la atencion de pacientes (U otro equipo
electronico de uso personal).
iv. Todo centro de atencion debera implementar el programa multimodal de higiene de
manaos.
v. Eljabon liquido para la higiene de mano deberd mantenerse en dispensador y en su envase
original.
vi.  Utilizar toallas desechables en su dispensador.
vii.  Elalcohol gel debera estar en su dispensador y accesible al punto de atencion del paciente.

c. Clasificacion.

% Lavado de manos comun o social.
Es la friccion rigurosa de todas las superficies de las manos con jabon comun seguido de
enjuague con agua. El tiempo es de 15 a 20 segundos (anexo 1).

Se debe realizar antes y después de actividades que no involucren tareas asépticas. Por ejemplo:
i.  Antes de iniciar la jornada de trabajo vy al finalizarla. RERC 4

i. Cadavez gque las manos esten visiblemente sucias.
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ii. Antesy después de comer.

iv. Después de ir al cuarto de bafio.

v. Después de estornudar, sonarse, etc.

vi. Antesy después de preparar, repartir o servir la comida.

Higiene de manos clinico o antiséptico.

i. Lavado de manos con agua y jabon antiseptico. Es la friccion rigurosa de todas las
superficies de las manos con jabon antiséptico seguido de enjuague con agua. El tiempo
es de 40 a 60 segundos (Anexo 2).

ii. Higiene de manos con solucion hidroalcoholica. Es la friccion de todas las superficies de
las manos secas con una solucion hidroalcohdlica, cuando las manos se encuentran
visiblemente limpias. El tiempo es de 20 a 30 segundos. (Anexo 3).

Estos procedimientos deben realizarse al cumplir con los 5 momentos de higiene de manos
de la Organizacion Mundial de la Salud.

Los 5 momentos para la higiene de manos de la OMS:
Antes del contacto con el paciente.

Antes de una tarea aséptica.

Después de una exposicion a fluidos corporales.
Después del contacto con el paciente.

Después del contacto con el entorno del paciente.

ISP B A

Higiene de manos quirurgica.
Es la friccion rigurosa de todas las superficies de las manos con énfasis en areas de pliegues,
region de dedos, ufias, antebrazos y codos con jabon antiséptico, sequido de enjuague con
agua. Eltiempo es de 5 minutos, este se puede realizar también con solucion hidroalcohdlica
mas clorhexidina (Anexo 4 y 5).

1.2 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL.

Este equipo se debera colocar siguiendo el orden a continuacion:

Orden en que se deben colocar: Gorro, mascarilla, lentes, bata o gabachon y guantes.

Orden en que deben ser retirados: Guantes, bata o gabachon, lentes, mascarilla y Gorro. (Ver
anexo 6, 7,8y 9).

Las batas o gabachones de tela o descartables deben ser de un solo uso, es decir por cada
atencion.

Todo personal de salud que utilice gabacha debe portarla limpia y abotonada. Su uso es
exclusivo a areas de atencion de pacientes.

1.3 PREVENCION DE ACCIDENTES CON OBJETO CORTOPUNZANTES.

La practica clinica conlleva riesgos para el personal de salud, entre ellos el de exponerse a sangre y
otros fluidos corporales por salpicaduras en mucosas o soluciones de continuidad de la piel o
lesiones percutaneas, tales como pinchazos, cortes con aguja u otro objeto corto pefiZante.
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Para minimizar el riesgo de accidentes con objetos cortopunzantes se debe:

i.  Evitar distraerse durante los procedimientos donde se hace uso de cortopunzantes.
ii. Los depositos deben ser de material rigido que cumpla con las especificaciones
internacionales.

ii.  Mantener los depositos para cortopunzantes en lugar accesible y nunca dejarlos sobre el piso.

iv. Colocarinmediatamente todo el material cortopunzate utilizado en el depdsito destinado para
este fin.

v. No llenar los depdsitos mas alld de 3/4 de su capacidad y reemplazarlos cuando se halla
llegado a ese nivel.

vi.  Cumplir con la norma para el manejo de los desechos peligrosos en el ISSS.

vii.  En caso de accidente con objeto cortopunzante se deberd proceder de acuerdo a Norma y
Procedimientos de Profilaxis Post Exposicion al VIH y Seguimiento Post Exposicion al Virus de
la Hepatitis B y C, vigente.

viii.  El personal de salud debera contar con el esquema de vacunacion completo.

1.4 MANEJO DEL AMBIENTE EN LOS CENTROS DE ATENCION.

La higiene contribuye a romper la cadena epidemiologicay por lo tanto al control de las infecciones.
Determinados reservorios ambientales pueden ser el origen de colonizacion de pacientes y manos
del personal que los asiste. Todo lo que rodea al paciente debe ser sometido a una limpieza rigurosa,
se debe asegurar la permanencia de los pacientes en un lugar limpio y con la menor carga de
contaminacion.

% Limpieza: Proceso de separacion por medios mecanicos y/o fisicos de la suciedad depositada
en las superficies inertes que constituyen un soporte fisico y nutritivo a los microorganismaos.
Se refiere a la eliminacion de material extrafio visible, polvo y suciedad de un elemento utilizado
en interaccion o no con el paciente. El agente basico es el detergente, su uso ayuda a la
eliminacion fisica de la materia organica y de la contaminacion de los objetos.

+ Desinfeccion: Proceso por medio del cual, con la utilizacion de medios fisicos 0 quimicos se
eliminan los microorganismos de una superficie inanimada, alcanzando niveles que llegan hasta
la eliminacion de todo microorganismo a excepcion de las esporas bacterianas.

a. Generalidades para la limpieza y desinfeccion de superficies.

Debido a la prevalencia de microorganismos multi-resistentes, se ha adoptado como medida
de prevencion para evitar la diseminacion de estos la intensificacion de la limpieza vy
desinfeccion de las superficies.

El personal de limpieza debe ser capacitado para la limpieza y desinfeccion de superficies
hospitalarias, prevencion de IAAS y precauciones estandar.

ii. La unidad del paciente se compone de: cama, mesa de noche, repisas, panel de oxigeno y
aspiracion, atriles, mesa puente, basurero y otros mobiliarios que puedan ser utilizados
durante la asistencia al paciente.

iii. Todo proceso de desinfeccion debe iniciar con limpieza con detergente y a%daﬁg@aga eliminar

la suciedad y materia organica, seguido por el uso adecuado de desmfecta‘rmm:
onelom_uucrc.» r’ﬁ
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iv. Es importante limpiar siempre cuidadosamente y exhaustivamente los elementos de la
unidad del paciente.

v. Iniciar desde las zonas menos sucias progresando hacia las mas sucias y de las mas altas a
las mas bajas y de adentro hacia afuera.

vi.  Se debe utilizar pafios especificos por area y superficie.

vii. Los desinfectantes a utilizar son alcohol al 70% en superficies corrosibles pequefias,
hipoclorito de sodio o dicloroisocianurato a 1000 partes por millon o en dilucion al 1%, u
otros desinfectantes de acuerdo a lineamientos institucionales.

viii.  Las diluciones en que se utilizara el hipoclorito de sodio seran as siguientes:

Concentracion de Cantidad de hipoclorito de Cantidad de agua
hipoclorito de sodio Nelelle}
6% 16cc 1000 cc
10% 10 cc 1000cc
12% 8cc 1000cc

iX. La preparacion de desinfectantes se debe realizar portando guantes de hule y mascarilla.

X. La limpieza y desinfeccion de las areas se debera realizar utilizando equipo de proteccion
personal adecuado al area y tipo de limpieza.

xi.  Los implementos de limpieza de las areas de acceso restringido deben ser de uso exclusivo
para cada una de ellas.

xii. ~ Nunca barrer superficies en seco en las areas de pacientes ambulatorios y encamados, ya
que favorece la dispersion de microorganismos que son transportados a través de las
particulas de polvo.

xiii.  Elbarrido humedo puede ser realizado con trapeadores, mopas y pafios de limpieza de pisos.

xiv.  Para la limpieza de pisos, se deben seguir las técnicas de barrido humedo, enjabonar,
enjuagar y desinfectar.

xv. Todo proceso de limpieza y desinfeccion debera sequir el siguiente orden: enjabonar,
enjuagar y desinfectar.

xvi.  Se deben utilizar garrafas y atomizadores para cada solucion a utilizar en la limpieza vy
desinfeccion con su respectivo nombre y fecha de preparacion.

xvii.  Los discos de las enceradoras deben ser lavados y dejados en los soportes para facilitar el
secado y evitar el mal olor proporcionado por la humedad.

xviii.  El equipo de limpieza debe lavarse y desinfectarse al finalizar cada procedimiento de
limpieza.

xix.  Utilizar placas sefializadores y mantener los materiales organizados a fin de evitar accidentes
y contaminacion.

xx. Para la limpieza de ambulancias ver norma de limpieza y desinfeccion de ambulancias.

xxi. Se debe realizar la limpieza y desinfeccion del drea de almacenamiento temporal de
desechos solidos, cada vez que estos sean retirados.

b. Procesos de limpieza de superficies.
Los procesos de limpieza de superficies en los servicios de salud incluyen la limpieza

Ay ; i i EfO
concurrente (diaria) y la limpieza terminal. 4,22‘;”;;(%
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Limpieza concurrente: Es el procedimiento de limpieza realizado diariamente, en todas las
unidades de los establecimientos de salud con la finalidad de limpiar, organizar el ambiente y
recoger los residuos, de acuerdo con su clasificacion.

i. En este procedimiento estd incluida la limpieza de todas las superficies de mobiliarios,
equipos, puertas y limpieza del piso e instalaciones sanitarias.

ii. La limpieza de la unidad del paciente debe ser realizada diariamente y siempre que sea
necesario, antecediendo a la limpieza concurrente de pisos.

iii.  Merece mayor atencion, lalimpieza de las superficies y equipos que tengan mayor contacto
con el paciente y personal, tales como manijas de las puertas, teléfonos, interruptores de
luz, barandas de camas, timbres y otros.

Limpieza terminal: Se trata de una limpieza mas completa, incluyendo todas las superficies

horizontales y verticales, internas y externas. ks realizada en la unidad del paciente después del

alta hospitalaria, transferencias, fallecimientos o en internaciones de larga duracion

(programada).

i. Se deben prever limpiezas programadas, realizandose en un periodo maximo de 8 dias en
areas criticas. En areas semicriticas debe realizarse cuando el paciente sea dado de alta y
en areas no criticas debera realizarse cuando esta sea necesaria.

ii. El procedimiento incluye la limpieza de paredes, pisos, techos, panel de gases y de
aspiracion, monitores, ventiladores, todos los mobiliarios como camas, colchones, sillones,
mesas de noche, mesas puente, mostradores, ventanas, puertas, marcos, lamparas, vidrios,
estantes metalicos, rejillas del aire acondicionado, camillas, y todo equipo y mobiliario que
se encuentre dentro del area.

iii.  Las paredes deben ser limpiadas de arriba abajo y el techo deber ser limpiado en sentido
unidireccional.

iv. Es importante el establecimiento de un cronograma definiendo la periodicidad de la
limpieza y desinfeccion terminal con dia de la semana y horarios. (Ver tabla 7).

Tabla 7. Clasificacion de areas y frecuencia de limpieza concurrente y terminal.

CLASIFICACI FRECUENCIA FRECUENCIA
ON DE LAS DEFINICION AREA LIMPIEZA LIMPIEZA
A CONCURRENTE TERMINAL

Area: Sala de
operaciones, Salas de
parto, Unidad de
hemodialisis, dialisis,
Unidad méxima urgencia,
Unidad de Terapia

Son los ambientes donde
existe riesgo aumentado

de trasmision de

. ‘ Endovascular, Cuartos de )
. infecciones, donde se ) 4 veces al dia o las
Areas . ) procedimientos, Unidad .

" realizan procedimientos _ veces que sea | Cada 8 dias.

criticas . de Terapia Post !

de riesgo, con o sin L necesario.

Quirdrgica

pacientes o donde se
encuentren pacientes
inmunodeprimidos.

Cardiovascular  (UTPQ)
Unidad de Trasplantes,
Nurseria, Central de
Esterilizacion,  Lactario,

oﬂﬁﬁﬂa
Centro  de  Mezclas W FATUS

N
parenterales, area de >
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preparacion de
medicamentos.

Son todas las salas

‘ . . Segun
ocupadas por pacientes | Areas de pacientes 9

programacion del

, con enfermedades | encamados. Unidad de | 3 veces al dia o las -
Areas . ) . servicio y cuando
icriti infecciosas de baja | cuidados Intensivos | veces  que  sea l ente  sea
semicriticas. } ) ) e ac
transmisibilidad y 1 (UCH, Unidad de | necesario. dadg de alta o
enfermedades no | cuidados intermedios
. ‘ traslado.
infecciosas.
Son todos los demas , .
) Estacion de enfermeria,
compartimientos de los N
L bafos, elevador el
establecimientos ‘ L , )
‘ k vestuario, oficinas, areas | 2 veces al dia o las )
asistenciales de salud no o ) Realizar cuando
" . administrativas, veces que sea
criticas ocupados por pacientes sea necesario.

almacenes, secretaria, | necesario.
cuarto de costura.
Consulta externa

y donde no se realizan
procedimientos de
riesgo.

+ Manejo de la ropa del paciente.
En general la ropa utilizada por los pacientes puede contener altas cargas de bacterias, pero
las medidas ya existentes para su manipulacion y proceso de lavado han minimizado de manera
significativa el riesgo de transmision de infecciones.
Para fines de este manual la ropa se clasificara en:

» Ropa sucia: Es toda aquella ropa utilizada que se encuentra libre de fluidos corporales.

» Ropa contaminada: Es aquella ropa utilizada que se encuentra con fluidos corporales (vomitos,
orina, materia fecal, sangre, pus, bilis, expectoracion, loquios, liquido de drenaje) y la
proveniente de pacientes en aislamiento.

Consideraciones:

i. Elpersonal encargado del manejo de la ropa debe utilizar equipo completo de proteccion
personal.

ii. Retirar todo objeto de la ropa antes de introducirla en contenedores.

iii. Laropaconsangre u otros fluidos corporales (ropa contaminada) debe separarse de la ropa
sucia en contenedores impermeables que no permitan derrame de secreciones.

iv.  No sacudirla, e introducirla inmediatamente en contenedores, habitualmente bolsas de
manta de grosor suficiente que impida su rotura ante la manipulacion habitual.

v. Elllenado de las bolsas no debera exceder 2/3 de su capacidad para facilitar el sellado.

vi.  No dejar ropa transitoriamente sobre ninguna superficie en la unidad del paciente ni tirarla

en el piso.
vii.  Trasladarla en contenedores cerrados y evitar contacto de ropa con el cuerpo del operador.
viii. ~ No realizar clasificacion de la ropa en las areas de hospitalizacion.

ix. Para otras consideraciones cumplir norma de lavanderia y roperia vigente.

c. Manejo de los desechos hospitalarios.
i. Cumplir norma vigente para el manejo de los desechos peligrosos en el ISSS.
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2. PRECAUCIONES ADICIONALES SEGUN ViA DE TRANSMISION.

Estan designadas para el cuidado de pacientes especificos conocidos o sospechosos de estar
infectados o colonizado con patdogenos epidemioldogicamente importantes por lo cual es necesario

precauciones adicionales mas alla de las precauciones estandar.

a. Generalidades:

Vi.

Vil

viii.

Xi.

Xil.

Xii.

XiV.

Se dara orientacion a pacientes y familiares sobre medidas preventivas segun la via de
transmision por la cual el paciente ha sido aislado.

Se restringira el numero de visitas a los pacientes a quienes se les aplique precauciones
adicionales segun via de transmision.

Las batas o gabachones de tela o descartables deben ser de un solo uso, es decir por cada
atencion.

Se debera realizar limpieza y desinfeccion de ambientes y superficies de alto contacto por
turno y al alta o egreso del paciente limpieza terminal.

Se limitaran los traslados de pacientes al minimo necesario.

Si el traslado es necesario, minimizar la dispersion de microorganismos colocando el
equipo necesario al paciente y al personal segun la via de transmision del microorganismo.
El personal encargado de acompanar el traslado del paciente debera utilizar el equipo de
proteccion personal pertinentes y retirarselo cuando ya no sea necesario.

En caso de que el paciente este infectado o colonizado con una bacteria
multidrogoresistente se colocara en el expediente una hoja de color amarillo canario, esta
debera ser colocada al inicio del expediente. Conteniendo la siguiente informacion:
Nombre del paciente.

Numero de expediente

Bacteria aislada.

Tipo de muestra (orina, sangre).

Fecha de resultado de cultivo.

AR NN

Si el paciente sera trasladado a otra area o institucion se debera notificar al personal medico
y parameédico la condicion del paciente y la toma de medidas de precauciones asociadas
al proceso infeccioso.

Se debera realizar limpieza y desinfeccion de ambulancias y ascensor posterior al traslado
de un paciente en aislamiento.

Se debera realizar limpieza y desinfeccion de superficies utilizadas en la realizacion de
estudios diagnosticos y procedimientos de pacientes en aislamiento.

De acuerdo a la via de transmision se colocara en la entrada de la habitacion o cubiculo
del paciente una tarjeta de color segun via de trasmision (Amarillo: para transmision por
contacto, celeste: transmision aérea, verde: para transmision por gotas. La cual contendra
las precauciones adicionales segun via de transmision a aplicar (Ver anexos 10,11y 12).
Capacitacion al personal de salud y de limpieza sobre las medidas a cumplir para evitar la
diseminacion de dichas bacterias.

Asignacion de material de limpieza para uso exclusivo de habitaciones de aislamiento.

b. Las precauciones adicionales segun via de transmision se agrupan en tres categorias:

oRERG
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2.1 PRECAUCIONES PARA EVITAR LA TRANSMISION POR ViA AEREA.

Estas precauciones se deberan utilizar, ademas de las precauciones estandar, con los pacientes que
se sabe 0 se sospecha que estan infectados con microorganismaos que se transmiten por pequefos
nucleos de gotas, (tamafio inferior o igual a 5 micras) conteniendo microorganismos, que
permanecen suspendidos en el aire y pueden ser ampliamente diseminados por esta via, por
ejemplo: tuberculosis pulmonar conocida o sospechada, sarampion, varicela, rubeola, tosferina,
SARS, Ebola u otra patologia transmitida por goticulas.

Las precauciones trasmitidas por el aire implican seguir las precauciones estandar mas:

a. Ubicacion del paciente.

i.  Ubicar a los pacientes en habitacion individual con presion negativa vy filtro HEPA. Debe
existir un minimo de 6 recambios de aire por hora; y debe haber una apropiada extraccion
del aire al exterior.

ii. Si no se cuenta con cuarto con presion negativa, ubicar al paciente en cuarto solo,
mantener la puerta cerrada, mantener al paciente dentro del cuarto, siempre que sea
posible permitir la entrada de sol por la ventana.

ii.  Cuando no sea posible el uso de una habitacion individual, colocar al paciente en una
habitacion compartida con pacientes que tengan la misma enfermedad (cohorte), a una
separacion no menor de un metro entre las camas de los pacientes confirmados o
sospechosos, a No ser que exista una recomendacion en contrario.

iv. Colocar cartilla de color correspondiente al mecanismo de trasmision en un area visible
cerca del paciente (Anexo 10).

b. Proteccion respiratoria.
I.  Utilizar proteccion respiratoria (mascarilla N95) para entrar en la habitacion o al estar en
contacto con un paciente
ii. Los trabajadores y/o visitantes susceptibles no deben entrar en las habitaciones de
pacientes. Si es preciso, deberan llevar protecciones respiratorias.

2.2 PRECAUCIONES BASADAS EN LA TRANSMISION POR GOTAS.

En adicion a las precauciones estandar usar precauciones para la trasmision por gotas en aquellos
pacientes conocidos o sospechosos de estar infectados con microorganismos trasmitidos por gotas
(particulas mayores a 5 micras) Por ejemplo, Haemofilus influenza, Neiseria meningitidis, Bordetella
pertusis, Neumonia por mycoplasma, infecciones virales graves por adenovirus, influenza,
parotiditis, parvovirus B19, etc, que pueden ser generados por el paciente al toser, estornudar, hablar
o al realizarle un procedimiento (Anexo 11).
Las precauciones implican las estandar mas:
a. Ubicacion del paciente.
i. Colocar al paciente en un cuarto solo, cuando esto no sea posible, colocar al paciente
junto con otro que tiene una infeccion activa con el mismo microorganismo pero gue no
tiene otra infeccion (cohorte).

oRERG
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ii. Cuando no se cuenta con habitacion individual para el paciente y la cohorte no pueda ser
efectuada, mantener separacion espacial de por lo menos 1 metro entre el paciente
infectado, los otros pacientes vy visitas.

b. Proteccion respiratoria.

i.  Usar proteccion respiratoria (mascarilla comun o quirurgica) cuando se trabaje a una
distancia menor de 1 metro del paciente.

ii. Se debera colocar una mascarilla quirurgica al paciente durante el traslado del paciente

2.3 PRECAUCIONES BASADAS EN LA TRANSMISION POR CONTACTO.

Es la forma mas frecuente de transmision, diferenciandose en:
a. Contacto directo: cuando los microorganismos infectantes pasan del reservorio a la persona
susceptible, sin mediar elementos adicionales en la transmision.

b. Contacto indirecto, la persona susceptible (hospedero) adquiere el microorganismo infectante
a través de un intermediario que puede ser del ambiente (inanimado), personal de salud u otro
paciente (animado). Para que esta transmision se produzca el agente infectante debe tener la
capacidad de sobrevivir en el ambiente, sin embargo la deteccidon de éste en el ambiente no
necesariamente explica la transmision de la infeccion. Para ello debe hacerse un analisis
exhaustivo que permita establecer si este microorganismo participa en la cadena de transmision
de la infeccion.

c. Algunos de los microorganismos que se transmiten por esta via son:

Acinetobacter spp, Clostridium difficile, Enterococcus spp. (incluyendo cepas resistentes a
vancomicina), Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Staphylococcus aureus (incluye cepas
resistentes a meticilina), norovirus, virus sincitial respiratorio, virus de la hepatitis A,B,C rotavirus,
bacilos Gram negativos y enterobacterias sensibles o resistentes a los antimicrobianos (por
ejemplo: productoras de BLEE o carbapenemasas) (anexo 12).

Ademas de lo indicado en las precauciones estandar sobre este aspecto, se deben tomar en
cuenta:

d. Ubicacion del paciente.
i.  Ubicar al paciente en habitacion individual.
ii. Se puede ubicar en una misma habitacion varios pacientes con el mismo diagnostico
(agente). Esta medida es especialmente Util cuando hay un nimero elevado de casos por
el mismo agente infeccioso en la institucion.
ii.  Cuando no se cuente con sala individual y como medida excepcional, puede ubicarse el
paciente en cuestion con otros pacientes, pero en las siguientes condiciones:
= Ubicar al paciente en habitaciones compartidas, asegurando a su alrededor un area
suficientemente amplia (al menos un metro) que permita tanto su confort como la
delimitacion adecuada de los espacios e insumos utilizados por el paciente y del resto
de pacientes.
iv. Evitar que el paciente con indicacion de aislamiento este en la misma habitacion con
pacientes susceptibles.

oRERG
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e. Uso de guantes y lavado de manos.
i.  Debera usarse guantes (limpios no estériles) previo lavado de manos, cuando se entre la
habitacion o unidad del paciente.
ii. Se debera realizar cambio de guantes al ponerse en contacto con liquidos corporales.
ii.  Quitarse los guantes antes del salir de la habitacion o unidad del paciente y lavarse las
manos inmediatamente.
iv. Después de quitarse los guantes y lavarse las manos, asegurese gue las manos no toquen
superficies ambientales potencialmente contaminadas u objetos contaminados y al salir de
la habitacion del paciente se debera realizar higiene de manos con alcohol gel.

f. Uso de gabachon.
I. Se utilizard gabachon o gabacha al tener contacto directo con el paciente superficies y
objetos en la habitacion o unidad del paciente (gabachon de un solo uso).
ii. Quitarse el gabachon antes de salir de la habitacion asegurandose de que la ropa no entre
en contacto con superficies que puedan estar contaminadas.
iii. Realizar lavado de manos después de quitarse el gabachon.

3. CONDICIONES DE AISLAMIENTO ESPECIALES.

3.1 AISLAMIENTO PROTECTOR (INVERTIDO).

Ademas de las precauciones estandar se debe aplicar este tipo de aislamiento, el cual se utilizara en

los pacientes con inmunosupresion, quemados, trasplantados, con el objetivo de proteger al

paciente de infecciones oportunistas.

Este aislamiento incluye:

i. Uso permanente del Equipo de Proteccion Personal durante se esté en contacto con el
paciente.

ii. Encaso de que el paciente necesite ser trasladado, se le debera colocar equipo de proteccion
personal dependiendo de su condicion.

3.2 PACIENTES CON INFECCIONES CON MAS DE UNA ViA DE TRANSMISION.

Ciertas enfermedades pueden tener una diseminacion por distintas vias. Por ejemplo, el virus sincitial
respiratorio (VRS) cuya transmision es por gotitas y por contacto directo e indirecto. Ante estas
situaciones se deben implementar todas las precauciones basadas en la via de transmision que
corresponda.

3.3 AISLAMIENTO EN COHORTE.

La presencia de multiples pacientes portando el mismo tipo de infeccion y un mismo agente

conduce a la generacion de este tipo de aislamiento para optimizar recursos 'y concent,gar esfuerzos
6

de trabajo en un area especifica con mayor costo-efectividad de las mtervenmoneﬁs’e*”“ R
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Indicacion.

i. Cuando se requiere establecer precauciones adicionales segun via de transmision. a un
numero significativo de pacientes con la misma enfermedad y agente, que requieran el
mismo tipo de precauciones (contacto, gotitas o aéreo).

ii. Para el control de brotes de enfermedades de alta transmisibilidad o de brotes que hayan
sido dificiles de manejar.

Medidas generales a cumplir.

i.  Incluir solo casos confirmados de infeccion o colonizacion por el mismo agente infeccioso
(agente, cepa o clon), con base en la mejor informacion disponible al momento de tomarla
decision.

ii. Destinar personal de salud exclusivo para la atencion de los pacientes en cohorte. Este
personal no debe atender a otros pacientes dentro del establecimiento.

ii. Destinar espacio fisico (sala o sector) exclusivo para los pacientes con el agente, gue incluya
estacion de enfermeria, sector de insumos y bafios.

iv. Mantener distancia minima de un metro entre camas de pacientes y espacio con holgura
suficiente para realizar procedimientos en un paciente sin invadir el espacio del paciente
en cama contigua.

v. La cohorte se considera cerrada, permitiendo abrir el sector para el ingreso de otros
pacientes, solamente al ser dado de alta el ultimo paciente (caso) de esta cohorte.

Elementos necesarios para definir el cese del aislamiento.

Existe poca evidencia que apoye una conducta especifica en cuanto al momento para definir

el cese de un aislamiento, siendo la practica regular y una racionalidad compartida la que aporta

algunas orientaciones y que corresponden a las siguientes:

I.  Sielperiodo infectante (contagio) es conocido, las medidas adicionales se mantienen hasta
que el paciente ya no se encuentra en condiciones de transmitir el agente. Pudiendo
entonces considerarse el tiempo transcurrido desde el inicio de sintomas (gj. influenza),
numero de dias desde inicio de terapia (meningitis meningococica) o negativizacion de
resultados de laboratorio (baciloscopia negativa en tuberculosis).

ii. En otros casos la decision de terminar con las precauciones adicionales puede ser mas
compleja y serd una decision local que aungue sea hecha con la mejor informacion
disponible, no necesariamente podra ser replicable en otros escenarios. Siempre es
importante dejar un registro de estas indicaciones para evaluaciones posteriores. La
suspension de las precauciones adicionales en un paciente, no debe afectar el
cumplimiento permanente de las precauciones estandares.

Recomendaciones especiales para pediatria y neonatologia.

Las precauciones estandar y basadas en la via de transmision se aplican de igual manera a
pacientes adultos y pediatricos.
Adicionalmente en los niRos se debera cumplir lo siguientes:
a. Enrelacion a los juguetes de uso personal se debe considerar:
i. Que se pueda lavar y desinfectar. 5 FATU,
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ii. Evitar el traspaso de juguetes y otros objetos de juego entre nifios, instruyendo al
cuidador en ese sentido.

En el caso de existir ludoteca:

i. Lalimpieza de superficies debera realizarse segun lo normado

ii. Lalimpiezay desinfeccion de juguetes debera ser realizada por los padres posteriores al
uso de estos en coordinacion con el personal de enfermeria.

iii. Los padres deberan ser educados sobre higiene de manos antes y después de jugary la
limpieza y desinfeccion de los juguetes.

Evitar que los nifios jueguen en las unidades de otros NIAOS.

En caso de pacientes neonatos que presenten patologia infecciosa, colocarlos en

incubadora, cuna vy bacinette individual.

Cuando se realice traslado de neonatos y lactantes con precauciones de asilamiento por

gotas el personal que o transporta debera utilizar mascarillas quirdrgicas no asi el paciente.

B. MEDIDAS ESPECIFICAS.

Las medidas descritas a continuacion se deben cumplir para la prevencion de las infecciones
endémicas en todos los centros de atencion.

1. PREVENCION DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO.
Para disminuir la incidencia de este tipo de infecciones se cumplird el paguete de medidas
preventivas relacionadas a la infeccion de sitio quirurgico vy las siguientes:

a. Medidas preoperatorias.

Vi.
Vil

Control de glucosa.

Evitar el consumo de tabaco (al menos treinta dias previos a la cirugia).

Bafo con jabon de clorhexidina al 2% un dia antes de la intervencion e inmediatamente
antes de trasladarlo a sala de operaciones.

Realizar higiene oral al paciente con clorhexidina al 0.12%.

Realizar tricotomia inmediatamente antes de la cirugia cuando sea necesario.

Acortar dias de estancia hospitalaria previos a la cirugia.

Identificar y tratar focos infecciosos, previo a la cirugia.

b. Medidas transoperatorias.

Vil

viii.

Realizar higiene de manos quirurgico segun anexo 4.

Portar vestimenta segun norma de sala de operaciones.

No usar joyas ni equipo de comunicacion (teléfonos celulares) en el quirdfano.
No usar ropa de sala sobre vestuario personal.

Corroborar la esterilidad del material y equipo.

Realizar asepsia y antisepsia quirdrgica.
Mantener principios de asepsia al
medicamentos parenterales.

colocar dispositivos intravasculares 'y cumplir

Cumplir procedimientos segun técnicas establecidas. GORERO o,
. Y EATY ¢
Mantener la temperatura corporal del paciente. ,,9;;“ KA
© DE KON AR 2
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x.  Evitar abrir la puerta del quiréfano de manera innecesaria.
xi.  Cumplir antibiotico profilactico segun norma.
xii. —~ Cumplir norma vigente de sala de operaciones.
xiii.  El personal del equipo quirurgico, debe estar libre de cualquier enfermedad infecciosa
transmisible.
xiv.  El personal con lesiones exudativas no debe ser parte del equipo quirdrgico.

c. Medidas postquirurgicas.
i.  Mantener la temperatura corporal.
ii. Mantener sellado la herida operatoria por 24 horas posterior a la cirugia.
ii.  Cambiar apositos unicamente cuando estos estén humedos, manchados o despegados.
iv.  Evitar mojar el aposito al bafiar al paciente.

2. PREVENCION DE INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINEO ASOCIADA A DISPOSITIVO
INTRAVASCULAR.

a. Medidas generales

i.  Cumplir el paguete de medidas preventivas relacionadas a las infecciones de torrente
sanguineo.

i, Educacion y entrenamiento al personal de salud para la insercion del catéter.

ii.  Colocacion del catéter por el recurso humano con mayor experticia.

iv.  Seleccion adecuada del catéter y sitio de insercion del dispositivo considerando el menor
riesgo posible de colonizacion.

v.  Realizar procedimiento con técnica aséptica.

vi.  Elnumero de punciones que se realizan para la insercion no se debe exceder mas de dos
y Si se va a intentar nuevamente, se deberd de cambiar el sitio de puncioén, equipo y debe
ser intentado por otra persona de mayor experiencia.

Vii. Mantener sellado el sitio de insercion de catéter con aposito transparente estéril, limpio y
Seco.
Viil. La curacion del sitio de insercion del CVC debe realizarse a las 24 horas de haberse

colocado y luego cada 7 dias o las veces necesarias.
ix.  Colocar fecha de colocacion y curacion al catéter.
x.  Colocar fecha de cambio de sistema de infusion.

xi.  Mantener visible el sitio de insercion del catéter para su vigilancia.
xii.  Evitar mojar los catéteres a la hora del bafio del paciente.
xiii.  Evitar la presencia de sangre y fibrina en los sistemas de infusion.

Xiv. Higiene de manos antes y después de manipular el catéter.

xv.  Desinfeccion durante 15 segundos con alcohol al 70% de puertos de inyeccion antes del
cumplimiento de medicamentos.

XVi. Lavar con 3 cc de solucion salina normal después de la administracion de medicamento.

xvii.  Retiro inmediato de los sistemas de infusion utilizados para transfusiones de sangre y sus
derivados y lavado del catéter con solucion salina normal.
XViil. Cambio del sistema de infusion de propofol cada 12 horas. ORERO 5
xix.  Designar lumen distal exclusivo para alimentacion parenteral. g@:.;:;.;::f%o
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xx.  Cambio de sistema de infusion para la alimentacion parenteral cada 24 horas.
xxi.  Cambio de sistema para la medicion de presion venosa central, descartable de bombas de
infusion, descartable de infusiones parenterales y llave de tres vias cada 72 a 96 horas.
xxii.  Evitar el uso innecesario de valvulas de 3 vias.
XXiii. Retirar los catéteres tan pronto como no sea requerido.
xxiv.  Mantener el sistema de infusion parenteral cerrado.
xxv.  Utilizar técnica aséptica al abrir el sistema de infusion parenteral.
xxvi.  Colocacion de aposito transparente estéril para sellar sitio de insercion o aposito de gasa
en caso de existir sudoracion excesiva, sangrado y/o laceracion de la piel.

Medidas para insercion de catéter de vena central.

Segun riesgo de infeccion (de menor a mayor) se seleccionara el sitio de insercion del catéter
en el siguiente orden:

a) Vena subclavia,

b) Yugular,y

c) como ultimo escoge femoral de acuerdo a la condicion clinica del paciente.

i.  Utilizar equipo de proteccion personal.

ii.  Cubrir al paciente completamente con ropa estéril desde cuello hasta los pies.

iii.  Antisepsia cutédnea del sitio de insercion de catéter con un antiséptico con efecto residual.

iv. El personal de enfermeria que asiste procedimiento debe cumplir los 5 momentos para la
higiene de manos vy utilizar gorro y mascarilla durante el mismo.

v. Proporcionar nuevo equipo y catéter cuando la primera intencion fue fallida y si han
transcurrido mas de 30 minutos de haber sido abierto el equipo.

vi. El catéter de tres vias solamente se colocara a paciente criticamente enfermo o que
requiera alimentacion parenteral para su manejo, en el resto de pacientes se colocara
catéteres de una o dos vias.

Medidas para catéter periférico.
i. Elpersonal que realizara el procedimiento debera utilizar mascarilla y guantes estériles.
i. Lavar el miembro a puncionar con jabon antiséptico, en caso de evidencia de sangre,
secreciones u otros.
ii. Todo catéter colocado en situaciones de emergencia debera ser cambiado en el servicio
de ingreso del paciente.
iv.  El catéter periférico debe ser cambiado entre 72 a 96 horas, si no hay signos de infeccion.

PREVENCION DE INFECCION DE TRACTO URINARIO.

i.  Cumplir el paguete de medidas preventivas relacionadas a la infeccion del tracto urinario.
i. Realizar lavado de manos previo al procedimiento de colocaciony manipulacion de catéter
urinario.
ii.  Cateterizar unicamente cuando sea necesario.
iv. La insercion y manipulacion del cateter transuretral, debe ser realiza\;éﬁ?%%f&wpersonal
capacitado. gxm‘“ T
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v.  Cumplir la técnica aseptica en colocacion de catéter transuretral utilizando un antiséptico
con efecto residual.

vi.  Mantener el sistema cerrado en todo momento.

vii.  Revisar que el sistema este intacto, seguro v fijo para evitar traccion.

viii.  Vigilar gue el sistema colector se mantenga debajo el nivel de la vejiga a una altura que no
toque el piso.

ix.  Vigilar y reportar indicadores de infeccion de forma oportuna: grumos, coloracion, fiebre,
dolor, secrecion alrededor de la sonda, en caso de gque existiera, tomar una muestra para
cultivo de acuerdo a técnica establecida.

x. La orina del sistema colector no debe sobrepasar las ¥ partes de su capacidad y debe
descartarse como minimo cada 8 horas, con guantes limpios.

xi. En caso de movilizar o trasladar al paciente vaciar sistema colector, fijarla a un lado de la
camilla o silla de rueda, manteniéndola siempre por debajo del nivel de la vejiga.

xii.  Aseo vulvar o prepucial cada 12 horas estrictamente y las veces que sea necesario.

xiii. ~ Para descartar la orina utilizar un par de guantes limpios vy recipiente individual por cada
paciente.

xiv.  Si se produce desconexion de la sonda del tubo de drenaje, debe cambiarse todo el
sistema.

xv.  Evitar acodaduras para mantener el flujo.
xvi.  No se deben realizar cambios rutinarios de catéter transuretral.
xvii.  Remover el catéter tan pronto como sea posible (retiro temprano).

4. PREVENCION DE NEUMONIA ASOCIADA Y NO ASOCIADA A VENTILACION MECANICA.

a. Prevencidon de neumonia no asociada a ventilacion mecanica.
i.  Cumplir el paguete de medidas preventivas neumonias no asociada a ventilacion mecanica.
ii. Cumplir los cinco momentos para la higiene de manos, asi como el cumplimiento de
precauciones estandar.
ii.  Aseo oral con clorhexidina al 0.12 % por lo menos 3 veces al dia.
iv.  Elsistema de oxigenoterapia debe ser exclusivo de cada paciente y desechado.
v. Sl el paciente va a continuar utilizando las canulas de oxigeno y mascarillas, estas deben
ser protegidas.
vi. Respaldo a 45 grados.
vii.  Cambios de posicion de paciente.
viii. ~ Movilizacion de acuerdo a condicion del paciente.
ix. Durante el post operatorio, se debe controlar el dolor que interfiera con la tos vy la
respiracion profunda, minimizando el uso de sedantes.

b. Prevencion de neumonia asociada a ventilacion mecanica.
Ademas de cumplir las recomendaciones de las neumonias No asociadas a ventilacion
mecanica, se debe:

I.  Cumplir tecnicas asepticas en la colocacion del tubo orotraqueal. .
R
ii. Mantener manguito del tubo orotraqueal o canula traqueal insufla@@%é?vﬁfm de 20
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ii.  Utilizar equipo de soporte respiratorio desinfectado o esterilizado.
iv. Colocacion de sonda nasogastrica para evitar reflujo y broncoaspiracion.
v. Mantener al paciente en decubito dorsal con la cabecera elevada a 45 grados, si no esta
contraindicado.
vi.  Prevenir el flujo retrogrado de condensacion, proveniente de tubos contaminados hacia el
arbol traqueo bronquial colocandolo en brazo del ventilador
vii.  Reemplazar el circuito, cuando no funcione adecuadamente o cuando este visiblemente
sucio, no de manera rutinaria.
viil.  Aspiracion de secreciones segun técnica.
ix.  Limitar el uso de blogueadores H2 para la ulcera de estrés.
x.  Evaluacion diaria del retiro progresivo de la sedacion y de la extubacion.

5. PREVENCION DE INFECCIONES MATERNAS-NEONATALES.

a. Ambiente en salas de atencion de parto:
i. La infraestructura, mobiliario, acabados ambientales, insumos de limpieza, equipo deben

cumplir con requisitos similares al quiréfano.

ii. Cumplir con los 5 momentos de la higiene de manos.

iii. Usar vestimenta segun normativa.

iv. Utilizar equipo de proteccion personal

v. Todo material a utilizar en la atencion del parto debe haber sido esterilizado o procesado
con desinfeccion de alto nivel.

vi. Debe realizarse limpieza y desinfeccion recurrente después de cada procedimiento vy
terminal cada 7 dias.

b. Labor de parto.

I. No rasurar el vello pubico para no aumentar el riesgo de infeccion, (se recomienda

tricotomia).

ii. En caso de cesarea, realizar tricotomia de area pubica y abdominal cuando sea necesario

iii. Preparar region operatoria.

iv. Limitar el numero de examenes vaginales de acuerdo a lo establecido en las Guias Clinicas

de Ginecologia y Obstetricia.

v. Mantener limpia y seca la ropa de cama y bata de paciente.

c. Parto vaginal.

i.  Utilizar técnica aséptica en la atencion del parto.

ii. Enpartosvaginales lavar el area perineal (vulva, perineo y region anal) con jabon antiséptico
y agua estéril, con movimientos de arriba hacia abajo para no introducir microorganismos
fecales en la vagina.

ii. Si es necesario, se debe remover la placenta de manera manual, usando guantes
quirdrgicos estériles.

d. Parto via abdominal (cesarea).
i.  Utilizar técnica aséptica en la atencion del parto.
ii. Hacer asepsiay antisepsia en region abdominal con solucion antisépticag‘}f*”ﬁ
ii. ~ Cumplir profilaxis antibiotica en el parto por cesarea.
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iv.

Si ha habido ruptura prematura de membranas, o se ha diagnosticado corioamnionitis, se
deberd proceder de acuerdo a guia de manejo establecido.

e. Post parto:

Realizar aseo vulvar cada 12 horas o segun indicacion medica.
En caso de cesarea no descubrir herida operatoria antes de 72 horas si No es necesario.
Cambiar el aposito que cubre la herida, en caso de estar manchado, humedo o despegado.

Ensefiar a la puérpera:

4

v
v

Como realizar lavado del area perineal posterior a
contaminacion.

Cuidado de las mamas y pezones para evitar la infeccion (mastitis).
Cuidados del recién nacido (boca, ombligo y genitales).

la defecacion, para evitar su

6. EN NEONATOS

Vi.
Vil

viii.

El personal que entra en contacto con el neonato, debe estar libre de cualquier enfermedad
infecciosa transmisible o lesiones exudativas.

El trabajador de salud que da atencion al neonato debe practicar los 5 momentos de la
higiene de manos y cumplir con precauciones estandar.

Realizar bafio en neonato de forma cefalocaudal con insumos estériles.

Secar la piel para minimizar el riesgo de infeccion.

Realizar curacion del mufion del cordon umbilical con gasa estéril impregnada con alcohol
al 70% cada 6 horas vy si el extremo del cordon umbilical esta sucio, se debe limpiar
previamente con jabon neutro y agua.

Dejar el pafal por debajo del extremo del cordon umbilical.

Las superficies internas y externas de la incubadora deben limpiarse y desinfectarse de
manera rutinaria inmediatamente después del bafio del recién nacido.

Realizar limpieza terminal cada 8 dias de la incubadora que se esta utilizando. Asi mismo
al trasladar, fallecer o dar alta al paciente.

Realizar limpieza rutinaria de las incubadoras previa al ingreso de pacientes.

a. Prevencion de neumonias en neonatos.

Vi
Vil

Viii.

Todo insumo de oxigenoterapia que se reutilizara debe ser esterilizado segun
recomendaciones del fabricante, a excepcion de aquel que de acuerdo a sus caracteristicas
deba realizarse desinfeccion de alto nivel.

Cumplir el paquete de medidas preventivas de neumonias relacionadas y no relacionadas
a ventilacion mecanica (Ver anexo 17/).

Cumplir los cinco momentos para la higiene de manos, asi como el cumplimiento de
precauciones estandar.

Aseo oral con solucion salina al 0.9% por lo menos 3 veces al dia y las veces que sea
necesario.

Cumplir técnicas asépticas en la colocacion del tubo orotragueal.

Aspiracion de secreciones con técnica aséptica.

El sistema de oxigenoterapia debe ser exclusivo de cada paciente y ser cambiado cada 48
a /2 horas.

Respaldo de 15 a 30 grados.
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iX. Cambios de posicion cada 2 horas y movilizacion de acuerdo a condicion del neonato o
segun indicacion meédica.
X. Colocacion de sonda orogastrica para evitar reflujo y bronco aspiracion.
Xi. Prevenir el flujo retrogrado de condensacion, proveniente de tubos contaminados hacia el
arbol traqueo bronquial colocandolo en brazo del ventilador
Xil. Reemplazar el circuito, cuando no funcione adecuadamente o cuando este visiblemente

sucio, no de manera rutinaria.

Xiil. Evaluacion diaria del retiro progresivo de la sedacion y de la extubacion.

. Prevencion de infecciones del torrente sanguineo asociada a dispositivo intravascular en
neonatos.
Medidas generales

Vi

Vil.
viii.

Xi.

Xil.
Xiii.

XiV.
XV.
XVI.

XVii.
XViii.
XiX.
XX.

2.

a.

Cumplir el paguete de medidas preventivas relacionadas a infecciones de torrente
sanguineo.

Educacion y entrenamiento al personal de salud para la insercion del catéter.

Colocacion del catéter por el recurso humano con mayor experticia.

Seleccion adecuada del catéter y sitio de insercion del dispositivo considerando el menor
riesgo posible de colonizacion.

Realizar procedimiento con técnica aséptica.

Mantener sellado el sitio de insercion de catéter con apodsito transparente estéril, limpio y
seco.

Mantener visible el sitio de insercion del catéter para su vigilancia.

Evitar mojar los catéteres a la hora del bafo.

Evitar la presencia de sangre y fibrina en los sistemas de infusion.

Higiene de manos antes y después de manipular el catéter.

Desinfeccion durante 15 segundos con alcohol al 70% de puertos de inyeccion antes del
cumplimiento de medicamentos.

Lavar con 1 cc de solucion salina normal después de la administracion de medicamento.
Retiro inmediato del sistema de infusion utilizado para transfusiones de sangre y sus
derivados y lavado del catéter con solucion salina normal.

Designar lumen distal exclusivo para alimentacion parenteral.

Cambio de sistema de infusion para la alimentacion parenteral cada 24 horas.

Cambio de descartable de bombas de infusion, descartable de infusiones parenterales y llave
de tres vias cada 72 a 96 horas.

Evitar el uso innecesario de valvulas de 3 vias.

Retirar los catéteres tan pronto como no sea requerido (Anexo 17).

Mantener el sistema de infusion parenteral cerrado.

Utilizar técnica aséptica al abrir el sistema de infusion parenteral.

Medidas para insercion y de catéter de vena central en el neonato.
Segun riesgo de infeccion (de menor a mayor) los sitios recomendados para insercion del
catéter son:

Vena umbilical.
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b. Vena yugular externa.
i.  Utilizar equipo de proteccion personal.
ii.  Cubrir al paciente completamente con ropa estéril desde cuello hasta los pies.
iii.  Antisepsia cutanea del sitio de insercion de catéter con un antiséptico con efecto residual.
iv. El personal de enfermeria que asiste procedimiento debe aplicar los 5 momentos para
higiene de manos y utilizar gorro y mascarilla durante el mismo.
v. Proporcionar nuevo equipo y catéter cuando la primera intencion fue fallida y si han
transcurrido mas de 30 minutos de haber sido abierto el equipo.
vi.  No cambiar rutinariamente el catéter, en caso de sospecha de infeccion cambiar de sitio
de colocacion.
vii.  La curacion del sitio de insercion del CVC debe realizarse a las 24 horas de haberse
colocado y luego cada 7 dias o las veces necesarias.

3. Medidas para catéter periférico.
i.  Elpersonal que realizara el procedimiento debera utilizar mascarilla y guantes estériles.
ii.  Lavar el miembro a puncionar con jabon antiséptico, en caso de evidencia de sangre,
secreciones u otros.
iii.  Todo catéter colocado en situaciones de emergencia debera ser cambiado en el servicio
de ingreso del paciente.
iv. El catéter periferico debe ser cambiado entre 72 a 96 horas, si no hay signos de infeccion.

Il. ANTISEPSIA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION.

A. ANTISEPTICOS.

Definiciones:
= Antisepsia: se define como el empleo de sustancias quimicas para inhibir el crecimiento,
destruir o disminuir el numero de microorganismos de la piel, mucosas y todos los tejidos
vivos. No hay accion contra las esporas.
= Antiséptico: Un agente quimico que, cuando se aplica sobre superficies del cuerpo o en
tejidos expuestos, destruye o inhibe el crecimiento de microorganismos en tejidos vivos, sin
causar efectos lesivos.

1. USO DE SOLUCIONES ANTISEPTICAS.

Existen diferentes factores que influyen sobre la actividad de los antisépticos (germen sobre el que
se quiere actuar, concentracion del antiséptico, etc.) por lo que es necesario cumplir con las
siguientes recomendaciones:
i.  Antes de utilizar un antiséptico en un paciente determinado, es necesario asegurarse que
no es alérgico al mismo, si lo fuera, debe utilizarse un antiséptico alternativo.
ii. Lapiel debe limpiarse antes de aplicar la solucion antiséptica.
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2.

Vi
Vil
Viil.

Xi.

Xil.

Xii.

XiV.

XV.

Es necesario elegir el antiséptico adecuado para cada situacion, dejandolo actuar el tiempo
necesario, evitando de esta manera reacciones toxicas o favorecer la aparicion de
resistencias.

Se debe respetar la concentracion recomendada por el fabricante para los distintos
antiseépticos.

No se deben mezclar antisépticos, aungue sean del mismo tipo o naturaleza.

Una vez vertido, no se debe trasvasar el antiseptico a su envase original.

Nunca debe rellenarse un envase semivacio a partir de otro.

Los envases se mantendran cerrados después de su uso, para evitar: Contaminacion,
evaporacion y cambios en la concentracion del antiséptico.

Los bordes de salida del frasco del antiséptico, no deben entrar en contacto con ninguna
superficie.

Antes de utilizar un antiséptico se debera realizar limpieza del area con jabon y agua,
secandola posteriormente ya que la presencia de materia organica limita o inactiva la
accion del antiséptico.

Los antisépticos deben mantenerse en sus frascos originales y bien tapados. Si se provee
una utilizacion menor de la sustancia, se podra vaciar la cantidad a utilizar cada dia en
frascos de vidrio estériles.

Colocar la fecha de apertura del frasco de antiséptico que se va a utilizar, respetando su
fecha de caducidad y vida media de la sustancia una vez abierto el envase.

Los frascos de antisépticos deben colocarse al menos a 50 centimetros arriba del piso, 50
cms abajo del techo en ambiente limpio, seco, a temperatura adecuada segun
especificaciones de fabricante, y evitar la exposicion al sol.

Los antisepticos y desinfectantes deben ser almacenados a temperatura no mayor de 30
grados, en frascos bien cerrados protegidos de la luz y el calor.

Para técnica de asepsia en procedimientos invasivos No quirurgicos y técnica de curacion
ver anexos 13y 14.

ANTISEPTICOS DE USO HOSPITALARIO.

a.

Gluconato de clorhexidina.

Vi.

Nivel de accion: Alto.

ii. Categoria: Antiséptico.
iii. Actividad antimicrobiana: Fungicida, bactericida, virucida, inactivo contra esporas, inactivo

contra el M. tuberculosis
Es un antiséptico topico ideal, debido a su persistente actividad sobre la piel con el uso
continuo, un efecto muy rapido y una minima absorcion, aungue se han asociado algunas
reacciones alérgicas al tratamiento topico con clorhexidina.

A bajas concentraciones, la clorhexidina exhibe un efecto bacteriostatico, mientras que a
altas concentraciones es bactericida.

Estabilidad: Es buena a temperatura ambiente y a un pH comprendido entre 5y 8, pero muy
inestable en solucion, necesita ser protegida de la luz, con el calor se descompone en
cloroanilina, no se inactiva con la presencia de materia organica.
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b. Usos:

Vi
Vil

viii.

Para uso externo solamente u oral de acuerdo a la presentacion del fabricante (colutorios).
Para la desinfeccion preoperatoria de las manos del personal.

Desinfeccion preoperatoria de la piel del paciente.

Lavado de manos en areas criticas.

Limpieza del érea de heridas y quemaduras.

Bafio o ducha de paciente en el preoperatorio.

Limpieza de la piel previo a procedimientos especiales (venopunciones, toma de vias
centrales, entre otros)

para colocacion de catéteres vesicales.

c. Propiedades.

V.
Vi
Vil
Viil.
iX.

Es una solucion en presentaciones del 0.12 % ,0.5%, 2% y 4%.

0.12% para enjuagues bucales (colutorio y aseo oral)

0.5% en combinacion con alcohol para higiene de manos en areas criticas y sala de
operaciones.

En concentraciones del 1%, al 4%, para higiene de manos previo a procedimientos invasivos,
para preparacion de piel en cirugia, colocacion de dispositivos o cuidados de catéteres.
Posee efecto residual hasta por 6 horas.

Es activo en presencia de materia organica.

Es incompatible con jabones, yodo y fenoles.

No debe mezclarse con otros antisépticos ya que puede precipitarse.

Es de accion rapida.

d. Efectos adversos.

Puede causar dermatitis por contacto y fotosensibilidad.

Puede producir reacciones anafilacticas.

Puede producir desordenes del gusto, coloracion de la lengua y de los dientes.
Es ototoxico.

Conjuntivitis y dafio de la cornea.

e. Precauciones.

f.

No usar en personas sensibles a la clorhexidina, a las biguanidas o al colorante rojo.

No debe ser utilizado en instilaciones de oido.

En pacientes con exposicion de meninges tanto a nivel central como de la columna
vertebral debe valorarse la ventaja del empleo en la preparacion preoperatoria.

No usar en vendajes oclusivos.

Si la solucion tiene contacto con los 0jos lavelos pronto cuidadosamente con abundante
agua.

Contraindicaciones: Se desconoce si la clorhexidina se excreta en la leche materna.
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3. CLORHEXIDINA ALCOHOLICA.

i. Nivel de accion: Alto.

La asociacion del alcohol mas clorhexidina mejora la eficacia dado que se complementa la
rapidez de accion del alcohol con la accion residual de la clorhexidina, ademas potencia la
capacidad de la clorhexidina para penetrar hasta el estrato corneo de la piel y lograr el efecto
remanente.

ii. Categoria: Antiséptico.

iii. Actividad antimicrobiana: Fungicida, bactericida (mayor efecto sobre bacterias Gram + que
sobre Gram -), virucida, no es esporicida, aungue inhibe el crecimiento de estas, tiene buena
actividad contra el M. tuberculosis. Actuan destruyendo la membrana plasmatica de la celula
bacteriana, provocando perdida del contenido intracelular.

iv. Composicion: Gluconato Clorhexidina al 2% mas alcohol isopropilico al 70%.

a. Usos:

i.  Antisepsia del campo quirdrgico y preparacion de piel previa a procedimientos invasivos
(Insercion y mantenimiento de dispositivos intravasculares de corto y largo plazo para toma
de hemocultivos periféricos).

b. Contraindicaciones
i.  Hipersensibilidad conocida al gluconato de clorhexidina y/o componentes de la
formulacion.
c. Precauciones:
i.  No serecomienda para desinfectar lesiones abiertas 0 mucosas, es inflamable.
4. ALCOHOL ETILICO O ISOPROPILICO (60%-90%).

i. Nivelde accion: intermedio.

ii. Categoria: Antiséptico, desinfectante.

ii. Actividad antimicrobiana: Fungicida, bactericida, virucida, inactivo contra esporas, activo
contra el M. tuberculosis.
= Accion bactericida rapida pero poco efecto residual, es inflamable.
= |La concentracion adecuada para uso como antiseptico es de 70%.

iv.  Dilucion: Viene listo para usarse.

a.

Usos.
I. Inyecciones subcutaneas, intradérmicas e intramusculares.

ii.  Extracciones de sangre (En ausencia del antiséptico idoneo).

ii. Desinfeccion de los puertos de inyeccion periféricos.

iv. Para la desinfeccion de superficies de trabajo.

v. Preparacion de piel previo a procedimientos invasivos (En ausencia del antiséptico idoneo).

vi. Cuidados del ombligo en recién nacidos. GORERO o,
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b. Propiedades.

El etanol al 70% destruye alrededor del 90% de bacterias cutaneas en un periodo no
menor a 60 segundos, siempre que la piel se mantenga en contacto con el alcohol.

No es activo en presencia de materia organica.

No debe usarse para la desinfeccion de instrumentos.

c. Efectos adversos.

iv.

Brevemente aplicado a la piel no causa dafo.

Su uso prolongado produce irritacion y sequedad de la piel.

No debe utilizarse sobre heridas porque irrita el tejido dafiado y porque puede
un coagulo que protege a las bacterias sobrevivientes, retrasa la cicatrizacion.
Es irritante para piel, vias respiratorias, mucosas y 0jos.

formar

d. Precauciones.

Debe utilizarse en su frasco original, tapado, evitando trasladarlo a un envase distinto.
Almacenarlo en lugares frescos, lejos de fuentes de calor dado su volatilidad.
Evitar su uso o aplicacion en pisos o superficies extensas por el peligro de ignicion.

5. POVIDONA YODADA.

Nivel de accion: Alto, Intermedio.

Categoria: Antiséptico.

Actividad antimicrobiana: Bactericida, virucida, fungicida, no esporicida, inactivo contra el
M. tuberculosis.

iv. Elcompuesto en si es inactivo, pero lentamente va liberando yodo organico, que es el que
posee la actividad bactericida, efecto residual hasta por 4 horas, se inactiva en presencia de
materia organica.

a. Usos.

Procedimiento quirdrgico del sistema nervioso central y del oido, puncion lumbar,
puncion epidural, anestesia raquidea, preparacion y mantenimiento de acceso epidural.

b. Propiedades.

Posee alta capacidad de dispersion y de penetracion.

Se absorbe bien en piel intacta y lesionada por lo cual puede generar toxicidad sistémica.
Debido a su absorcion no debe utilizarse en apositos impregnados por periodo
prolongado.

Inicio de accion y efecto maximo de tipo intermedio de 60 a 90 segundos.
Concentraciones a utilizar: 8% y 10% como yodo povidona.

c. Contraindicaciones.

No aplicar a personas que presenten intolerancia al iodo 0 a medicamentos iodados.
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ii. Embarazo y lactancia: Debe evitarse el uso continuado de povidona yodada en mujeres
embarazadas o lactantes, ya que el iodo absorbido puede atravesar la barrera placentaria
y puede excretarse a traves de la leche materna.

ii. Reacciones adversas: En raros casos, la povidona yodada puede producir reacciones
cutaneas locales, aungue es menos irritante que el yodo.

d. Almacenamiento:
i. Lasolucion debe guardarse en envases color ambar.
ii. Protegerse de laluz el calory la humedad.

Cuadro comparativo de la actividad de los antisépticos frente a los microorganismos en Anexo
15.

B. DESINFECTANTES.
= Desinfectante: Los desinfectantes son sustancias quimicas capaces de destruir
microorganismos patogenos, debido a su alta toxicidad celular se aplican solamente sobre
superficies inanimadas, es decir material inerte.

= Desinfeccion: Proceso por medio del cual, con la utilizacion de medios fisicos o guimicos
se eliminan los microorganismos de una superficie inanimada, alcanzando niveles que llegan
hasta la eliminacion de todo microorganismo a excepcion de las esporas bacterianas.

1. Clasificacion de desinfectantes segun la EPA (Environmental Protection Agency).

Es importante conocer, entender y dominar esta clasificacion ya que junto a la clasificacion de los
objetos (ver Tabla No. 4, clasificacion de Spaulding), indican los desinfectante que debemos utilizar
(ver tabla 3, 4).

Tabla 3. Nivel de efectividad de los desinfectantes.

NIVEL DE DESINFECCION NIVEL DE ACCION. EJEMPLOS

Desinfectante de alto nivel Destruye todo  microorganismos  patégenos.  Glutaraldehido y
Incluyendo M. Tuberculosis. Excepto esporas Ortoftaldehido
Desinfectante de Destruye bacterias en estados vegetativos, la Hipoclorito de Sodio vy
intermedio mayoria de virus y hongos, excepto bacterias con  alcohol.
esporas
Desinfectante de bajo nivel Desinfectante gue destruye la mayoria de bacterias  Amonio cuaternario.

en estado vegetativo, hongos y virus de tamano
medio o con cubierta lipidica. No destruye esporas
ni Micobacterium.
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Tabla 4. Clasificacion de los objetos segun Spaulding.

CLASIFICACION DE
SPAULDING  PARA
OBJETOS

DEFINICION

Criticos El objeto o equipo médico que
esta designado para entrar en

contacto con partes o tejidos del

EJEMPLO

Instrumentos quirdrgicos.
Endoscopios para sitios esteriles
(Ejemplo. Laparoscopio)

METODOS DE
TRATAMIENTO

Esterilizacion

cuerpo normalmente estériles
incluyendo vasos sanguineos.

Semicriticos El objeto o0 equipo médico que Endoscopios, equipo de anestesiay  Desinfeccion de

esta destinado a entrar en terapia respiratoria, alto nivel
contacto  con  membranas termometro rectal y oral
mucosas o piel no intacta
(Ejemplo: Estomago, traquea,
Vagina, etc)

No criticos El equipo médico que entra en  Esfigmomanometro, electrodos Desinfeccion
contacto con piel intacta para electrocardiograma, nivel intermedio.

estetoscopio, termometro  axilar,

ropa de cama.
Superficies ambientales

Nivel bajo.

La capacidad de trasmision de infecciones a partir del medio ambiente que rodea al paciente
dependera de la carga bacteriana de las superficies gue estén en contacto con este y de las medidas
de bioseguridad utilizadas por el personal que lo atiende.

2. Algunos requisitos para elegir el empleo de un desinfectante en particular son:

i Efectividad contra el espectro de patdgenos esperados
ii.  Efectos adversos en humanos y medio ambiente.
ii.  Compatibilidad con otros componentes.
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3. Desinfectantes mas utilizados.

Tabla 6. Desinfectantes mas utilizados, actividad y mecanismos de accion.

Virus | Virus Mecanismo de
Compuesto Concentracion [Nivel de accion | Bact | Lipo | Hidro |[Mycob| Hong [Esporas| accion Usos
Ortoftaldehido 0.55% Alto nivel + + + + + + Alquilacion de Instrumentos
ADN,ARN termolabiles
Desnaturalizacion Equipo medico
alcohol 70% Intermedio + + - + + - i q p Y
de proteinas superficies externas

No esta claro; se
postula la inhibicion

de algunas
reacciones Para realizar la
Dicloroisocianurato 60% Intermedio/bajo| + + + + + - enzimaticas, desinfeccion de
desnaturalizacién de [superficies ambientales
proteinas y (pisos, paredes, techo,
desactivacion de incubadoras mobiliario
acidos nucleicos. en general).
No ha sido
claramente
dilucidado. Se
Hlp?clorlto de 1000-5000PPM|Intermedio/bajo| + + + + + . |ronoceque |n.h|be Pisos y superficies
sodio. algunas reacciones

enzimaticas clave y
desnaturaliza
proteinas

Compuestos sin
aldehido

capacidad oxidante
sobre la membrana
Acido paracético 0,01al0,2%  |Alto nivel + + + - + + extern.a delas Equipo de dialisis
bacterias,
endosporas y
levaduras

Produce OHy
radicales libres que
atacan una amplia
Peroxido de variedad de

) 1.5%,3y25% Intermedio + + - + + - superficies.
hidrogeno compuestos

orgdnicos, entre
ellos lipidos y
proteinas

C. ESTERILIZACION.

Definicion: Es una completa eliminacion o destruccion de toda forma de vida microbiana ya sea
por medios fisico o guimicos.
Entre los métodos de esterilizacion estan:

1. Esterilizacion por medios fisicos y quimicos.
a. Medios fisicos:
i.  Vapor (autoclave)
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b. Medios Quimicos.
i.  Oxido de etileno
ii. Esterilizacion liquida: (Ortoftaldehido).
ii.  Compuestos sin aldehidos.
iv. Perdxido de hidrogeno (8, 9, 10, 11, 12, 13,14).

*Para manejo de material estéril ver Norma para la Central de Esterilizacion y Equipos vigente.
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lIl. VIGILANCIA DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION SANITARIA.

A. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE IAAS:

Es la recoleccion, analisis e interpretacion continuada y sistematica de datos de las IAAS, lo cual
es esencial para la implementacion y aplicacion de estrategias para la prevencion y control de las
mismas.
< Objetivo de la vigilancia:

a. Disminuir la incidencia de las Infeccione Asociadas a la Atencion Sanitaria.

7
4

Las metas fundamentales de la vigilancia son:

a. ldentificar factores de riesgo de |AAS.

b. Evaluar las medidas de control y las intervenciones.
C. ldentificar brotes.

d. Establecer frecuencias endémicas basales.

e. Comparar tasas entre hospitales.

% Tipos de vigilancia.

3.1 Vigilancia activa.

Es el proceso logico, sistematico y contindo, que debe ser realizado por los miembros de los

Equipos de IAAS, para la deteccion y notificacion oportuna de las IAAS, que permita realizar las

recomendaciones de prevencion y control oportunamente.

Este es el método recomendado el cual tiene una sensibilidad del 80%. Ejemplos de esta son:

a. Vigilancia orientada por sitio de infeccion: las prioridades a vigilar seran las infecciones
frecuentes que inciden en la mortalidad, la morbilidad, los costos de tratamiento y que

pueden ser prevenibles.

i. Esta vigilancia se hara a través de la utilizacion de Paquetes de Medidas Preventivas
(bundles),

Los cuales incluyen una serie pequefa de medidas basadas en evidencia, que cuando se
implementan en conjunto, simultdnea y continua han demostrado producir mejores
resultados y un mayor impacto que cada una de las medidas de manera individual. El
personal debe aplicar todas las medidas de prevencion de IAAS en forma simultanea, todas
las veces, con todos los pacientes su cumplimiento debe ser del 100%.

ii. Implementacion de los paquetes de medidas preventivas (bundles).
1. Se capacitara sobre los paguetes de medidas preventivas, aplicacion, evaluacion y analisis
de los resultados a todo el personal multidisciplinario involucrado en la atencion.
2. Cada hospital implementara la estrategia de forma que le sea practico y lo que se buscara
es gue se trabaje con ciclos de mejora con la finalidad de poder alcanzar un apego de
por lo menos 95%.
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3. La aplicacion de los paguetes requiere de una vigilancia activa (revision directa del
paciente) de manera cotidiana.

4. Los reportes se realizaran mensualmente del cumplimiento global y cada una de los
elementos del paquete y esto permitira a las jefaturas y personal de cada area identificar
patrones de falla para disefar estrategias que permitan aumentar su cumplimiento.

5. Los paquetes para la prevencion de IAAS son aplicables para todos y cada uno los
pacientes que estan expuestos a riesgo de adquirir una IAAS.

6. Elpersonalresponsable de verificar el apego debera de estar capacitado y tener la facultad
de intervenir para la modificacion del riesgo si es que se llegase a identificar una falla (no
apego al paquete) durante la vigilancia.

7. Los paquetes que se implementaran en cada uno de los hospitales, dependera de la
complejidad de los pacientes.

8. Los paguetes a implementar son, segun Anexo 16 Y 17 -

4 Medidas preventivas de neumonias asociadas a ventilacion mecanica.

v Medidas preventivas de neumonias no asociadas a ventilacion mecanica.

v Medidas preventivas de infecciones del torrente sanguineo. (ITS) relacionadas a
catéter de vena central.

v Medidas preventivas de infecciones del torrente sanguineo. (ITS) relacionadas a
catéter de vena periférica.

v Medidas preventivas de infecciones de vias urinarias relacionadas a sonda
transuretral.

v Medidas preventivas de infecciones del sitio operatorio.

9. Para registrar las observaciones en cada uno de los paquetes se utilizarad un chequecito
(/) si la medida se cumple y una X al no cumplir. Al finalizar el mes se contaran en cuantas
observaciones se cumplieron todas las medidas y eso significa que el cumplimiento del
paguete es positivo, es negativo cuando, aunque sea solo una medida preventiva No se
cumplio.

10. Para realizar el porcentaje de cumplimiento se utilizara la siguiente formula:

Numero de observaciones con cumplimiento total. X 100

Numero total de observaciones realizadas.

11. Cada mes se realizara el calculo de cumplimiento de los paquetes y se introduciran los
resultados en el formato digital en pagina compartida con el departamento de vigilancia
sanitaria.

12. En el nivel local se analizaran los resultados y si es necesario se elaborara proyecto de
mejora para la prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria el cual se
enviara en forma digital al departamento de vigilancia sanitaria (17).

b. Vigilancia orientada hacia los servicios con mayor incidencia de IAAS o con pacientes

criticos: las actividades deben enfocarse en las areas identificadas.
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c. Vigilancia orientada hacia factores de riesgo: son actividades orientadas a la busqueda de
un factor de riesgo determinado previamente asociado a una IAAS, ejemplo: catéter venoso

central, catéter urinario permanente o ventilacion mecanica.

Estas tres modalidades de vigilancia no son excluyentes, pueden inclusive ser complementarias.

3.2 Vigilancia pasiva.

Es la notificacion por parte de personas no pertenecientes al comité o Equipo (vigilancia en el
Laboratorio, informacion extraida de la historia clinica después del alta hospitalaria, notificacion
de infecciones por meédicos o miembros del personal de enfermeria), la cual tiene una

sensibilidad menor al 30%.

2

< Etapas de la vigilancia.

Para realizar una vigilancia epidemioldgica que aporte informacion util y consistente se debe
cumplir las siguientes etapas:
i.  Definicion de los hechos a vigilar.
i. Recolecciony validacion de datos.
ii.  Consolidacion y analisis de datos.
iv.  Divulgacion de los resultados a las personas que deben utilizarlos (13).

4.1 Definicion de hechos a vigilar: Para efectos de esta normativa se notificaran aguellas
infecciones que cumplan los criterios de definicion de caso que se especifican en las Normas
de Organizacion y Funcionamiento del Comité, Equipos y Responsables de la Vigilancia,

Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria en el ISSS.

4.2 Recoleccion de la informacion.
» En hospitales:

El equipo de IAAS deberd realizar revision diaria de resultados de directos y cultivos
bacterioldgicos en busqueda de bacterias relacionadas a I|AAS y de relevancia
epidemiologica.

ii. Asuvez el area de bacteriologia deberd