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INTRODUCCION

Dr. José Blanquer Olivas.
Sra. M2 Angeles Gimeno Peribdfiez.

Las infecciones respiratorias son las mds frecuentes en el organismo humano,
cubriendo un amplio espectro, que en cuanto a procesos agudos se extiende desde
la presentacion de infecciones leves (en los tres episodios anuales de coriza que se
dan habitualmente en adultos o las 8-12 infecciones/afio por rinovirus en nifios),
hasta la afectacion por otras de mayor gravedad como los 8-15 casos de neumo-
nia comunitaria/1000 personas/afio que se dan en los paises europeos. Asimismo,
en cuanto a infecciones cronicas de gravedad manifiesta, la incidencia de tubercu-
losis en nuestro pais atin es elevada: se estima en 30 casos por 100.00 habitantes,
a pesar de que las cifras oficiales sean de 20/100.000, ya que se piensa que existe
una marcada infradeclaracion.

Estos problemas comunitarios se complementan por la apariciéon de procesos
nosocomiales de transmision respiratoria, que provocan infecciones graves tanto
en salas de hospitalizacién como en unidades de criticos, y que con cierta fre-
cuencia cursan como epidemias o endemias de especial gravedad y dificil erra-
dicacién, como las provocadas por Staphyfilococcus aureus meticilin-resistente o



Acinetobacter baumanii. Durante los tltimos afios se han vivido diversas epide-
mias de infecciones viricas respiratorias, con tasa de ataque elevada y morbilidad
y mortalidad variables, que han provocado alarma social en algunos casos y ma-
yor interés sobre su transmision respiratoria, dada su elevada tasa de ataque, que
llega a ser de 25-35% en las epidemias gripales como la que hemos sufrido este
invierno por Influenza A/HINT.

Todo ello, hace aconsejable la realizacion de este Manual, donde se analizan
inicialmente en un primer bloque los conceptos generales de la prevencion de las
infecciones respiratorias, y a continuacion, las normativas de aislamiento respira-
torio. Posteriormente, en un segundo bloque se estudian las medidas preventivas
que se efectiian de modo genérico en los medios asistenciales, tanto cuando se
practican diversos procedimientos diagnosticos y terapéuticos (uso de aerosoles,
fibrobroncoscopia, ventilacion mecanica no invasiva, salas de rehabilitacién) pro-
pios de la asistencia respiratoria, asi como las medidas preventivas apropiadas
para evitar la infeccién respiratoria nosocomial, incluyendo la neumonia asocia-
da al ventilador. Por tltimo, se dedica un bloque a valorar las distintas medidas
apropiadas para evitar la transmision aérea especifica de varias enfermedades,
como tuberculosis, procesos viricos agudos (gripe A/HIN1, gripe aviar, varicela,
coronavirus), Legionella spp, meningococo en la meningitis, asi como de diversos
agentes infecciosos capaces de provocar infecciones cruzadas en pacientes con
fibrosis quistica.

Confiamos en que este Manual de Procedimientos sea ttil para ayudar en la
toma de decisiones, para evitar determinadas situaciones que favorecen la trans-
mision aérea de las infecciones respiratorias, asi como que colabore en el aumento
de la sensibilizacion ya existente en los neumdélogos ante este problema epidemio-
légico.



r
CONCEPTOS GENERALES DE PREVENCION

“Las cosas son de dos maneras; unas dependen de nosotros otras no”

MANUAL DE EPICTETO

Rosa Malo de Molina Ruiz.
Servicio de Neumologia
Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Majadahonda (Madrid)

CONCEPTO Y BASES GENERALES DE LAS ENFERMEDADES TRANS-
MISIBLES

Una enfermedad transmisible es cualquier enfermedad causada por un agente
infeccioso o sus productos toxicos, que se produce por la transmision de este agente
o productos, desde un huésped infectado o un reservorio inanimado a un huésped
susceptible!.

En las enfermedades transmisibles la incidencia depende de la prevalencia y s6lo
actuando sobre la cadena epidemioldgica se puede prevenir la infeccion'. El objetivo
de la prevencion es evitar la aparicién de nuevos casos de la enfermedad en la
comunidad, es decir, disminuir su incidencia.

En los paises desarrollados, las enfermedades transmisibles han experimentado
una enorme disminucién como causa de mortalidad, morbilidad e incapacidades.
A pesar de esto, recientemente se ha dado un notable énfasis al estudio de los
elementos que participan en la transmision de un agente que son: agente causal,
mecanismo de transmision, huésped y medio ambiente.



Por todo lo expuesto, la prevencion y el control de las enfermedades transmisibles
es una prioridad desde el punto de vista sanitario que requiere un enfoque multi-
disciplinario, exige un trabajo en equipo y una disponibilidad de medios que no
resultan excesivamente costosos.

INDICE EPIDEMICO

Los sistemas de vigilancia epidemiolédgica tienen por objeto proporcionar
informacién que sirva para el control de las enfermedades transmisibles en la
poblacion.

El Indice Epidémico (IE), es la razén entre los casos notificados en el dltimo afio y
la mediana de los dltimos cinco afios, de acuerdo a los registros histéricos. Cuando
el indice epidémico toma un valor entre 0,76 y 1,24 la incidencia se considera
normal, si es menor o igual a 0,75 incidencia baja, y si es igual o mayor a 1,25,
incidencia alta. En enfermedades de baja incidencia conviene considerar margenes
mas amplios, porque cambios pequefios en el nimero de casos producen grandes
variaciones.

DECLARACION OBLIGATORIA.

El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica comprende todas las enfermedades
de declaracion obligatoria (EDO) transmisibles, a las que se afiaden los brotes
epidémicos de cualquier etiologia y origen (Tabla I)%. La declaracién es realizada
por los médicos de pediatria, atenciéon primaria o asistencia especializada, ante
la sospecha o diagnédstico de cualquiera de estos procesos. Se realiza en impresos
normalizados, con periodicidad semanal y se dirige a la Seccion de Enfermedades
Infecciosas y Control de Brotes del Instituto de Salud Publica. Desde aqui la
informacion se envia al Centro Nacional de Epidemiologia, con el fin de contribuir
a la vigilancia epidemioldgica estatal y europea® Se ha considerado imprescindible
en la elaboracién de protocolos o guias de procedimiento para cada una de las
enfermedades sujetas a declaracion, atender a una definicion de caso, valida a
efectos de notificacion, que oriente al médico sobre qué y cuando debe declarar.
Aunque esta definicion debe ser suficiente para la notificacion inicial de sospecha de
caso, posteriormente se exponen criterios de confirmacién por laboratorio. Ambos
tipos de criterios, junto a otros de tipo epidemiolédgico, nos serviran para tener una
clasificacion de los casos de las enfermedades de forma adecuada. La capacidad de
la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica para la identificacion de problemas
o la deteccion de cambios en su presentacion dependerd de la colaboracion activa
entre médicos y laboratorios declarantes y servicios Epidemiolédgicos y de la
Administracién?.
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Tabla I. Enfermedades de declaracion obligatoria (EDO)

ENFERMEDADES DE TRANSMISION ALIMENTARIA

Botulismo
Colera

Disenteria bacilar

Fiebre tifoidea y paratifoidea

Triquinosis

ENFERMEDADES DE TRANSMISION RESPIRATORIA

Enfermedad meningocécica

Gripe
Legionelosis

Tuberculosis respiratoria

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Infeccién gonocdcica

Meningitis tuberculosa
Otras tuberculosis

Varicela

Sifilis

ENFERMEDADES PREVENIBLES POR INMUNIZACION

Difteria
Parotiditis
Poliomielitis
Rubéola
Sarampién
Tétanos
Tos Ferina
Hepatitis viricas
Hepatitis A
Hepatitis B
ENFERMEDADES IMPORTADAS
Fiebre amarilla
Paludismo
OTRAS ENFERMEDADES

Carbunco

Tularemia

Otras hepatitis

Zoonosis

Brucelosis

Hidatidosis

Leishmaniasis

Rabia

Triquinosis

Fiebre exantemdtica mediterranea

Fiebre recurrente por garrapata

Peste

Tifus exantematico

Lepra
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ENFERMEDADES TRANSMISIBLES QUE REQUIEREN PRECAUCIONES
BASADAS EN EL AISLAMIENTO.

La cuarentena, término en desuso, es el aislamiento de las personas aparente-
mente sanas que han estado expuestas al contagio de una enfermedad cuarentena-
ble. Su duracion esta en relacién con el periodo de incubacién de la enfermedad.
Supone la restriccion de los movimientos y actividades de personas y animales
que han estado expuestos. Actualmente, la cuarentena sélo se aplica en el caso del
cblera (durante 5 dias), la peste (6 dias) y la fiebre amarilla (6 dias)!.

MEDIDAS PARA PREVENIR LA TRANSMISION DE ENFERMEDADES
INFECCIOSAS: TIPOS DE AISLAMIENTO

Son todas aquellas medidas encaminadas a aislar la fuente de infeccién, para
bloquear las posibles vias de transmisién de la infeccién.

En el momento actual, las recomendaciones contienen dos tipos de precaucio-
nes: las medidas de prevencion estdndar y las medidas de prevencion basadas en
los mecanismos de transmision.

1. Las medidas de prevencion estandar se fundamentan en el principio de que
todos los fluidos corporales, sangre, secreciones, excreciones, heridas y membra-
nas mucosas pueden contener agentes infecciosos transmisibles. La puesta en mar-
cha de estas “Precauciones Estindar” supone la estrategia bdsica para controlar
satisfactoriamente las infecciones nosocomiales. Se aplican a todos los fluidos
corporales, secreciones y excreciones, excepto el sudor, independientemente de si
contienen o no sangre visible, piel no intacta y membranas mucosas. Las medidas
de prevencién estandar deben aplicarse a todos los pacientes independientemente
de que exista o no sospecha infecciosa. Incluye: lavado de manos, guantes, gafas
y mascarilla, bata y prevencion de accidentes biologicos.

Dichas medidas dependen del grado de interaccion con el paciente. Para algu-
nos procedimientos como puncién venosa, solo es necesario el uso de guantes,
mientras que para realizar maniobras de intubacién orotraqueal se necesita el
uso de guantes, bata, mascarilla y gafas °. El uso de mascarillas respiratorias con
N95 o mayor grado de filtracion se utiliza para prevenir la inhalacion de agentes
infecciosos en pacientes con sospecha de tuberculosis u otras enfermedades de
transmision aérea, asi como cuando se realicen maniobras que puedan generar
aerosoles (intubacién, broncoscopia, succion de via aérea, aerosol terapia, etc.)
en pacientes con SARS, gripe aviar o infeccion por virus de la gripe A (H1N1) 3.

12



Un nuevo aspecto incluido en las medidas de prevenciéon estindar es la hi-
giene respiratoria o protocolo de tos. Mientras que las precauciones estindar
generalmente son recomendaciones para el personal sanitario durante el cuidado
del paciente, esta nueva recomendacion se aplica a todas las personas que entren
en un centro sanitario, incluyendo personal, pacientes y visitas con sospecha de
enfermedad respiratoria transmisible. Es decir toda persona con signos de enfer-
medad respiratoria incluyendo tos, congestion, rinorrea o aumento de secreciones
respiratorias. Los elementos del protocolo son: 1) educacion del personal sani-
tario, pacientes y visitas; 2) carteles y folletos con instrucciones para pacientes y
acompaiiantes; 3) medidas de control como cubrirse la boca/nariz con un pafiue-
lo cuando tosa y eliminacién de pafiuelos usados, uso de mascarilla quirargica
en la persona que tose cuando se tolera; 4) higiene de manos tras contacto con
secreciones respiratorias; §) separacion espacial, idealmente mas de un metro,
de personas con infeccion respiratoria en salas de espera cuando sea posible. El
personal sanitario con infeccion respiratoria deberia evitar el contacto con el pa-
ciente, especialmente en enfermos de alto riesgo. Si esto no es posible, se debe usar
mascarilla quirdrgica.

2. Medidas de prevencion basadas en el mecanismo de transmisién: La po-
tencial transmision de enfermedad infecciosa confirmada o sospechada debe ser
considerada a la hora de decidir la localizacion de un paciente hospitalizado. Lo
fundamental es que el profesional, ante una sospecha de enfermedad transmisi-
ble, se pregunte si debe aislar o no al paciente y qué tipo de aislamiento precisa.
Algunas enfermedades tienen multiples rutas de transmision (Ej. SARS), siendo
necesarios varios tipos de aislamiento.

El “Center for Disease Control” (CDC) clasifica el aislamiento segun el modo
de transmision de la enfermedad en tres categorias (Tabla II)%:

2.1. Aislamiento de contacto: La transmisién por contacto es el principal y més
habitual mecanismo de transmision, bien directo (por contacto fisico entre fuente
y huésped), o indirecto (a través de fomites contaminados en donde pueden sobre-
vivir temporalmente los microorganismos).

2.2. Aislamiento de secreciones respiratorias o aislamiento respiratorio: su objetivo
es prevenir el contagio de enfermedades infecciosas transmisibles por via aérea.
Van encaminadas a reducir el riesgo de transmisién por particulas de gotas in-
fectantes de didmetro mayor de 5 micras, que entran en contacto con la mucosa
conjuntival, nasal u oral del huésped susceptible. El aerosol que las contiene se
origina con la tos, el estornudo o el habla del paciente, y durante ciertos pro-
cedimientos como el aspirado de secreciones respiratorias, la broncoscopia y la
necropsia. Este tipo de transmisién requiere un contacto estrecho entre la fuente
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y el huésped, porque el tamafio de las gotas impide su suspension duradera en el
aire y viajan, por tanto, distancias maximas de un metro.

2.3. Aislamiento aéreo o respiratorio estricto: previene la transmision de agen-
tes infecciosos que pueden abandonar la fuente/reservorio en forma de gotas eva-
poradas que, debido a su didmetro inferior o igual a 5 micras, permanecen en
suspension aérea durante periodos prolongados de tiempo.

Asimismo se hace referencia en este capitulo al denominado aislamiento protec-
tor (también denominadas precauciones inversas) destinado a prevenir a pacientes
seriamente inmunodeprimidos, como transplantados alogénicos de medula 6sea,
del contacto con microorganismos patégenos u oportunistas®.

MEDIDAS SOBRE LA POBLACION SUSCEPTIBLE

Las acciones sobre el huésped tienen como objetivo disminuir las posibilidades de
que el individuo susceptible contraiga una enfermedad infecciosa aunque exista con-
tacto con la fuente de infeccion. Estas medidas estdn basadas en la profilaxis de dis-
posicién, ya sea activa, mediante la administracién de vacunas, o pasiva, mediante la
administracion de antimicrobianos (quimioprofilaxis) o inmunoglobulinas humanas
(inmunoglobulinas procedentes de extractos proteicos de plasma humano) 3.
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NORMAS DE AISLAMIENTO

M= Angeles Gimeno Peribariez
D.U.E. Hospital de Palamés (Girona)

Los mecanismos de aislamiento son barreras fisicas que se interponen entre la
fuente de infeccion (paciente infectado o colonizado) y el sujeto susceptible de ser
infectado (otros pacientes, familiares y personal) para disminuir la posibilidad de
transmision.

Las precauciones para evitar la transmision de agentes infecciosos se estructu-
ran en cuatro categorias:

1) Las precauciones estandar
2) Las precauciones basadas en los mecanismos de transmision:
2.1 precauciones para evitar la transmisién por contacto.

2.2 precauciones para evitar la transmision por gotas.

2.3 precauciones para evitar la transmision por aire.
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1. LAS PRECAUCIONES ESTANDAR:

Las precauciones estindar implican la implantacion de los principios higiénicos
basicos para evitar la transmisién de microorganismos entre pacientes y personal
sanitario. Se deben aplicar durante la asistencia a todos los pacientes atendidos
en los centros sanitarios, independientemente de su diagndstico o presunto estado
de infeccion.

En el documento de 2007, el “Center for Desease Control” (CDC) introdujo
nuevos elementos a estas precauciones tales como las medidas de higiene respira-
toria y las practicas seguras en las inyecciones por via parenteral y en las puncio-
nes lumbares.

Caracteristicas de las precauciones estandar:

Las precauciones estindar se fundamentan en el principio de que la sangre, los
fluidos corporales, las secreciones y las excreciones (a excepcion del sudor), la
piel no intacta y las membranas mucosas de cualquier paciente pueden contener
y transmitir agentes infecciosos. Por eso se aplican a todos los pacientes, sea cual
sea el nivel de sospecha o confirmacién de una posible infeccion, y en cualquier

tipo de centro sanitario.

Incluyen también las medidas de higiene respiratoria que hay que aplicar a
todos los pacientes con tos rumorea o produccion de secreciones respiratorias, en

el punto de entrada al centro sanitario.
Las precauciones estandar se aplicaran:
1. Siempre que pueda haber contacto con:
- Sangre.

- Cualquier fluido corporal, secrecion y excrecién (menos
sudor) e independientemente que esté manchado de sangre o no.

- Membranas mucosas.
- Piel no integra.
2. En enfermos y acompafiantes que en el momento de entrar en un centro

sanitario, presenten signos de enfermedad de vias respiratorias como tos,
estornudos, rinorrea o produccion de secreciones respiratorias.
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Las precauciones estindar hacen referencia basicamente a la higiene de manos
y al uso de guantes. Se complementan con el uso adecuado de bata, mascarilla,
proteccion ocular y con la prevencion de exposiciones accidentales, la higiene
respiratoria y el mantenimiento de unas condiciones higiénicas apropiadas.

1.1 Lavado de manos:

La higiene de manos tiene como objetivo eliminar la suciedad, la materia
orginica o los microorganismos de las manos. La OMS resume la indicacion de
higiene de manos para 5 situaciones:

e Antes del contacto directo con el paciente.

e Antes de realizar una técnica aséptica o de manipular un dispositivo
invasivo.

*  Después de haber tenido contacto con algin fluido o secreciéon corporal.
e Después de haber tenido contacto con el paciente.

e Después de haber tenido contacto con el ambiente inanimado alrededor
del paciente.

Existen diversos procedimientos para la higiene de manos:
e Lavado de manos: lavado de manos con agua y jabén normal.

e Antisepsia o desinfecciéon de manos: lavado de manos con jabén antiséptico
o friccién de las manos con un preparado basado en alcohol.

e Lavado de manos antiséptico: lavado de manos con agua y jabén con un
antiséptico incorporado.

e Friccion de manos: aplicacion de un preparado basado en alcohol.

El procedimiento de eleccion después de haber atendido a cualquier paciente es
la higiene de manos con preparados a base de alcohol, ya que mejora la reduccion
bacteriana mds que el lavado de manos con jabén o con jabdén antiséptico. Este
procedimiento solo se puede aplicar en manos que no estén sucias o manchadas,
de lo contrario no se consigue la accion antiséptica deseada.
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Técnica:

1. Un correcto lavado de manos con agua y jabon normal o con antiséptico:

®  Mojarse las manos, aplicar jabon y lavar toda la superficie de las manos y

dedos.
e Aclarar con agua.
e Secar con toallitas de papel.
e Utilizar la toallita de papel para cerrar el grifo.

e La duracién del procedimiento debe oscilar entre los 40 y 60 segundos.

Tevmra ale Lol ghe Lig sarms eus agwa p jodein

2. La Friccion de manos con un preparado de alcohol debe realizarse del
siguiente modo:

e Aplicar entre 3 y 5 ml. del producto en la palma de la mano.
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Friccionar toda la superficie de las manos y de los dedos hasta que las
manos se sequen.

No utilizar toallitas de papel para agilizar el secado.

La duracion del procedimiento debe oscilar entre los 20 y 30 segundos.

1.2 Equipos de proteccion personal:

1. Guantes:

®  Deben utilizarse siempre al tocar fluidos, sangre, secreciones, excreciones,
membranas mucosas y piel no integra porque proporcionan una barrera
protectora y previenen la contaminacién de las manos.

® Reducen la posibilidad de que los posibles microorganismos de las manos
del personal se transmitan a los pacientes.

*  Eluso de guantes de forma continuada esta totalmente desaconsejado. Hay
que cambiarlos entre los diferentes procedimientos que se realicen a un
mismo paciente.

* Hay que quitarse los guantes rapidamente después de utilizarlos y lavar
las manos antes de tocar materiales o superficies y antes de atender a otro
paciente.

* Los guantes no quirurgicos pierden su integridad con el uso.

2. Batas:

Se utilizan para proteger de contaminacion el uniforme o la piel al realizar
procedimientos que pueden generar salpicaduras o aerosoles de sangre o
fluidos corporales.

Si la bata estd sucia debe cambiarse practicando una higiene de manos
antes de retirarla y de colocarse una nueva.

3. Mascarilla quirirgica (EN 14683):
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de distancia con pacientes con tos, estornudos, etc. a través de los cuales
pueden transmitir microorganismos patogenos.

e Se utilizan con proteccion ocular para protegerse de salpicaduras o aeroso-
les de sangre o fluidos corporales.

4. Protector respiratorio de particulas (EN 149):

* Son equipos especiales que filtran el aire inhalado protegiendo las membra-
nas mucosas y las vias respiratorias de los sanitarios frente a aerosoles de
medida pequefia (< Smm).

e Deben cubrir nariz y boca.

Existen diferentes protectores de particulas en funcién de la eficacia minima de
filtracion y de la fuga total hacia el interior.

En Europa los equipos certificados se clasifican segin una combinacién de los
pardmetros de eficiencia en el filtro y capacidad de ajustamiento, y se dividen
en tres categorias: FFP1 (eficacia total minima del 78%), FFP2 (eficacia total
minima del 92%) y FFP3 (eficacia total minima del 98%).

Por su parte, la normativa americana varia ligeramente en su denominacion y
clasificacion: N95 (eficacia 95%), N99 (eficacia 99%) y N100 (eficacia 99,7%).
Por lo tanto, la FFP2 es un poco inferior a la N95 americana y la FFP3 es superior
ala N95 y mds parecida a la N99.
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1.3 Prevencion de exposiciones accidentales a sangre o fluidos organicos:

Es muy importante prevenir lesiones cuando se utilizan materiales punzantes
o cortantes, por lo que nunca debe tocarse la parte metalica de las agujas con las
manos ni volver a encapuchar la aguja.

Sistemas que minimizan el riesgo de exposiciones accidentales:

Es recomendable utilizar:

* Dispositivos sin agujas.

* Agujas de sutura roma.

* Lancetas de seguridad.

Para la recogida de residuos sanitarios se deben utilizar recipientes rigidos
generalmente de color amarillo. Para hacer un buen uso de los recipientes, se
recomienda:

e Introducir los recipientes en el lugar donde se realice la técnica.

® No llenar el recipiente a mas del 75-80% de su capacidad.

e Utilizar sistemas de separacion de agujas y jeringas.

e Eliminar personalmente y de manera inmediata los objetos cortantes o
punzantes.

1.4 Higiene respiratoria:
Son medidas de prevencion estandar dirigidas no s6lo al personal sanitario sino

a todas las personas y acompariantes que al entrar en un centro sanitario muestran
signos compatibles con algun tipo de infeccion respiratoria transmisible.
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Estas medidas tiene como objetivo minimizar el riesgo de transmision de los
microorganismos que se eliminan por via respiratoria mediante gotas.

Las medidas de higiene respiratoria son:

e Taparse la boca y nariz con un paifiuelo de un solo uso al toser o estornudar.
e Utilizar pafiuelos de un solo uso para sonarse.
e Tirar los pafiuelos usados a las papeleras destinadas para ese uso.

® Después de toser o estornudar realizar la higiene de manos con agua y
jabén o con preparados a base de alcohol.

e Evitar que pacientes con sintomas respiratorios se sitien demasiado cerca
del resto.

e En pacientes con tos, utilizar la mascarilla EN 14683.

e El personal sanitario con infeccién respiratoria debe evitar el contacto
directo con los pacientes, en especial con los de alto riesgo. Si no es posible
evitar el contacto, debe utilizar mascarilla EN 14683.

1.5 Practicas seguras en la administracion de inyecciones:

Deben seguirse los principios basicos en la técnica aséptica de preparacion y
administracion de medicacion parenteral, que incluye la utilizacién de agujas y
jeringas estériles de un solo uso.

1.6 Practicas seguras para las punciones lumbares:

El personal sanitario debe utilizar la mascarilla quirdrgica EN 14683 para
evitar la transmision al paciente de agentes infecciosos, procedentes de la propia
orofaringe.

2. PRECAUCIONES BASADAS EN LOS MECANISMO DE TRANSMISION:

Son recomendaciones basadas en el aislamiento del paciente y determinadas
por el modo y la potencial capacidad de transmision de la enfermedad.

2.1 Normas generales para todos los aislamientos:
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Existen un conjunto de normas generales que deben aplicarse a todos los

pacientes sea cual sea el tipo de aislamiento que precise. Ademds de aplicar las
precauciones estandar ya sefialadas, deben considerarse las siguientes normas:

¢ La habitacion del paciente serd individual, equipada con lavabo e
instalacion sanitaria. Si es necesario, los pacientes con la misma patologia
pueden compartir habitacién. La puerta debera estar cerrada para evitar
contaminaciones.

e Enla puerta de la habitacion se colocara un cartel informativo sobre el tipo
de precauciones y principales medidas a seguir.

e Las visitas deben ser restringidas.
e Lalimpieza de habitacién debe ser diaria.

e El personal de limpieza deberd utilizar las mismas medidas de proteccién
que el personal sanitario.

* Se recomienda utilizar material de un solo uso o equipos exclusivos para
cada habitacién y que no saldran de la misma.

* En general no es necesario esperar a después del alta para iniciar la
limpieza. Excepto en las habitaciones donde se hayan tomado precauciones
de aislamiento para evitar la transmision por aire en las que se recomienda
esperar entre 1.30 a 2 horas.

e Elmaterial clinico debera ser de uso exclusivo para cada paciente. Después
del alta, este material debera ser limpiado y desinfectado adecuadamente.

e La ropa del paciente se colocard en una bolsa de pldstico dentro de la
habitacién.

® Se debe evitar el traslado de estos pacientes. Si el traslado es necesario,
se avisard al servicio donde acuda de sus precauciones de aislamiento
especificas.

2.2 Precauciones para evitar la transmision por contacto:

Estan disefiadas para reducir el riesgo de transmision de agentes infecciosos por

contacto directo o indirecto.
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Contacto directo: supone el contacto piel a piel y la transferencia fisica de
microorganismos a un huésped susceptible por parte de una persona colonizada
o infectada.

Contacto indirecto: supone el contacto de un huésped susceptible con un objeto
contaminado, normalmente inanimado, del entorno del paciente.

Situaciones en las que se deberdn tomar precauciones de transmision por
contacto:

e Infecciones o colonizaciones con bacterias mulltiresistentes (Staphylococcus
aereus resistente a la meticilina (SARM), Acinetobacter baumannii,
enterococos, enterobacterias, Pseudomonas y otras).

e Infecciones entéricas con baja dosis inefectiva o supervivencia ambiental
prolongada (Clostridium difficile, norovirus, rotavirus, virus de hepatitis
Ay Shigella).

e Infecciones de piel muy contagiosas como el herpes simple, la pediculosis,
la escabiosis, el herpes zoster diseminado en enfermos inmunodeprimidos,
y también las infecciones hemorragicas viricas (Ebola, fiebre de Lassa...
etc.) y SRAS.

¢ Gripe.

e Infecciones por virus sincitial respiratorio (VSR) en nifios y en adultos
inmunodeprimidos.

e Conjuntivitis virica aguda.

¢ Difteria cutdnea.

* Rubeola congénita.

® Abscesos o drenajes de heridas que no se pueden cubrir, incontinencia
fecal y otras situaciones con pérdidas que puedan conllevar riesgo de
contaminacién ambiental y de transmision.

Precauciones:

Ademids de las precauciones estindar y las normas generales de precaucion

basadas en el aislamiento, hay que usar guantes siempre que se entre en contacto
con el paciente.
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Hay que ponerse una bata limpia siempre que se prevea un contacto directo
con el enfermo o superficies u objetos de la habitacion, y quitarsela antes de salir
de la habitacion.

Los residuos se deben gestionar segin la normativa vigente (27/1999 de Gestion
de Residuos Sanitarios)

2.3 Precauciones para evitar la transmision por gotas:

El objetivo es evitar la transmisién de enfermedades infecciosas que se
transmiten mediante particulas superiores a 5§ mm que se producen al toser,
hablar o estornudar y también en la realizacion de procedimientos como aspirado
bronquial y broncoscopias. Este tipo de transmision requiere un contacto estrecho
entre la fuente y el paciente receptor, ya que estas gotas no permanecen suspendidas
en el aire y normalmente solo viajan a distancias cortas (1 metro o menos).

Situaciones en las que se deberdn tomar precauciones de transmision por gotas:

e Enfermedad estreptocdcica en nifios (escarlatina, faringitis, neumonia).

¢  Gripe.

e Infeccién por adenovirus y rinovirus.

®  Meningitis por Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis.

e TParotiditis.

® Tos ferina.

® Neumonia y bronquitis por Micoplasma neumoniae.

e Difteria faringea.

Precauciones:

Ademads de las precauciones estindar y las normas generales de precaucion
basadas en la transmision, debe tenerse en cuenta el uso de mascarilla quirtrgica
permeable a los fluidos (EN 14683) que cubra nariz y boca y que debe colocarse
antes de entrar a la habitacion.

El traslado del enfermo debe ser limitado y, si es necesario moverlo, se le

colocara una mascarilla quirtrgica.
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2.4 Precauciones para evitar la transmisién por aire:

El objetivo es evitar la transmisiéon de agentes patégenos depositados en
particulas menores de 5 mm que proceden de las vias respiratorias del paciente
y quedan suspendidas en el ambiente, donde pueden persistir durante un cierto
tiempo y ser inhaladas.

Se necesitan mecanismos de ventilacién o de manejo del aire para prevenir la
transmision aérea.

Situaciones en las que se deberdn tomar precauciones de transmision por aire:

e Tuberculosis pulmonar, laringea o bronquial.
® Varicela, sarampion.

e Herpes zoster diseminado.

Precauciones:

Ademds de las precauciones estindar y normas generales de precaucion basadas
en la transmision, deberd utilizarse el protector de particulas (EN149).

El paciente se instalard en una habitacion individual. Si puede ser, la habitacién
tendrd un sistema de presion negativa. La salida de aire debera ir a zonas seguras
del exterior (lejos de las entradas de aire al edificio o de espacios donde haya
personas o animales).

El personal sanitario deberd usar equipo de proteccién personal y disponer de
un lugar para la eliminacion de residuos y material desechable.

El material contaminado se recogerd en doble bolsa (habitualmente de color
rojo) y deberd cerrarse dentro de la habitacion del paciente.

Es importante educar al paciente en el uso de pafiuelos de un solo uso y
explicarle que debe taparse la nariz y la boca al toser y/o estornudar.

Igualmente, es importante indicar al paciente que debe permanecer en la
habitacién y que si sale utilice mascarilla quiriargica EN 14683.

El traslado del enfermo debe ser limitado, en caso necesario se colocara al

paciente una mascarilla quirdrgica EN 14683, por lo que el personal que lo
traslada no necesitara mascarilla
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Una vez dada el alta médica, si la habitacion no tiene presion negativa hay que
dejar pasar minimo una hora para hacer una renovacién completa de aire.

30



- — L \r

BIBLIOGRAFIA

1. Garners GS. Guideline for isolations in hospitals. AM J Infect Control.
1996;24:24-45.

2. Barker J, Vipond Ib, Bloomfiels SF. Effects of cleaning and disinfection in
reducing the spread of Norovirus contamination via environmental surfaces. J
Hosp Infec. 2004;58:42-9.

3. Edmon Mb, Wenzel Rp.Isolation. A. Mandell GL, Bennet JE, Doling R
editors. Principles and practice of infectious Diseases. 6 ed. Philadelphia: Elsevier,
2005:3326-30.

4. Musher DM. How contagious are common respiratory tract infections?
N Engl ] Med. 2003;348:1256-66.

5. OMS. Prevencién de las infecciones nosocomiales. Guia practica. 2°
ed.,Ginebra: OMS, 2005.

6. Ostrowsky B. Epidemiology of healthcare associated infection. A.Jarvis VR,
editor. Bennet &Brachman’s Hospital Infection. 5% ed. Philadelphia: Wolkers
Kluver/Lippincott Willians & Wilkins, 2007;3-23.

7. Precauciones de aislamiento para evitar la transmision de agentes infecciosos

en centros sanitarios. Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Revision
02/2009.

8. Guias de aislamiento de varios hospitales.

31



— - "

_ MEDIDAS PREVENTIVAS DE LA TRAN%MISION
AEREA EN LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS RESPIRATORIOS

Juan Luis Rodriguez Hermosa (1)
José Carlos Serrano Rebollo (2)
Maria Jestis Cobos Ceballos (2)

Myriam Calle Rubio (1)

1. Servicio de Neumologfa. Hospital Clinico San Carlos.
Universidad Complutense. Madrid.

2. Servicio de Neumologfa. Hospital Nuestra Senora del Prado.
Talavera de la Reina. (Toledo).

RIESGOS DE TRANSMISION AFREA

Una vez evaluado el riesgo de un lugar de trabajo, se debe intentar eliminar
o reducir la exposicion al nivel mas bajo posible con medidas de tipo colectivo,
como el empleo de cabinas de seguridad biologica para todas aquellas operaciones
que puedan generar aerosoles infecciosos, o espacios de confinamiento para
enfermos con problemas respiratorios infecciosos. Cuando esto no sea posible, o
sea insuficiente, deberan adoptarse medidas de proteccion individual.

Durante los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, el personal sanitario
estd expuesto al contagio por via aérea de agentes bioldgicos procedentes del
paciente al que se realiza la exploracién. Se ve favorecido por el tamafio pequefio
de las particulas generadas, la proximidad con el sujeto y, en la mayoria de los
casos, el trabajo en salas de reducido tamafio.

Los agentes bioldgicos infectantes se definen en la nota técnica de prevencion
(ntp) n® 376 del Instituto de Seguridad e Higiene del Trabajo. Se incluyen
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dentro de la definicién de agentes bioldgicos los microorganismos (incluidos los
genéticamente modificados), los cultivos celulares y los endoparasitos humanos,
susceptibles de originar cualquier tipo de infeccion, alergia o toxicidad .

Los agentes infectantes se clasifican en 4 grupos (Tabla I). Estos niveles de
riesgo condicionan las medidas preventivas tanto individuales como colectivas, la
manipulacién del material bioldgico, las medidas de proteccion, etc. Los agentes
bioldgicos mas habituales y susceptibles del uso de protecciones ante el riesgo de
transmision por la via aérea estan incluidos en los grupos 2 y 3 2.

Cuando el paciente tose, estornuda, habla, o durante el desarrollo de ciertos
procedimientos diagnosticos o terapéuticos, como el aspirado y la broncoscopia,
se producen las gotas, que son particulas de gran tamafio (mayores de 5 micras),
y que contienen microorganismos. Han sido producidas por una persona con
enfermedad clinica o portadora de un agente infeccioso. Suelen eliminarse en las
fosas nasales y vias respiratorias altas. Para que exista contagio se requiere un
contacto estrecho entre la fuente y el paciente, de modo que exista un contacto de
estas gotas con la conjuntiva o las mucosas de la nariz o la boca de una persona
susceptible.

Cuando el tamafio de las particulas es menor, inferior a 5 micras, se denominan
goticulas. Pueden permanecer suspendidas en el aire durante largos periodos
de tiempo en forma de atomizaciéon y aerosoles, o de particulas de polvo que
contienen el agente infeccioso. Dependen de las condiciones medioambientales,
y por su pequefio tamafio pueden llegar a estructuras mas distales del pulmén
(bronquiolos y alvéolos).

EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL

La Directiva 89/656/CEE fija las disposiciones minimas de seguridad y salud
que garanticen una proteccion adecuada del trabajador en la utilizaciéon de los
equipos de proteccion individual en el trabajo 3. Las medidas de proteccion a nivel
individual se basan fundamentalmente en los equipos de proteccion individual
(EPI): mascarillas, guantes, gafas... El Real Decreto 773/1997 establece, en el
marco de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales,
las disposiciones minimas de seguridad y de salud para la eleccion, la utilizacion
por los trabajadores y el mantenimiento de los equipos de proteccion individual.
En dicho Real Decreto se define el EPI como cualquier equipo destinado a ser
llevado o sujetado por el trabajador para que le proteja de uno o varios riesgos
que puedan amenazar su seguridad o su salud, asi como cualquier complemento o
accesorio destinado a tal fin *. En la Tabla II se describen los diferentes EPI segtin
los diferentes tipos de exposicion.
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Los equipos utilizados en las salas de broncoscopias se destinan principalmente
a proteger las vias respiratorias por la exposicion a particulas aéreas que, en
muchos casos, pueden estar contaminadas por agentes bioldgicos, procedentes
de infecciones respiratorias diversas de los sujetos a los que se les realiza la
exploracion.

Los EPI que vayan a proteger las vias respiratorias deberdn permitir que el
usuario disponga de aire respirable cuando esté expuesto a una atmoésfera
contaminada. Los materiales constitutivos y demas componentes de estos tipos de
EPI se elegiran o disefiaran y dispondran de tal manera que se garantice la funcion
y la higiene respiratoria del usuario de forma adecuada durante el tiempo que se
lleve puesto en las condiciones normales de empleo.

El grado de estanqueidad de la pieza facial y la capacidad depurativa en los
aparatos filtrantes serdn tales que, en una atmosfera contaminada, la penetracion
de los contaminantes sea lo suficientemente débil como para no dafar la salud o
la higiene del usuario.

Es obligatorio por ley que los EPI lleven la marca de identificacion del fabricante
y el detalle de las caracteristicas propias de cada tipo de equipo, junto con sus
instrucciones de utilizacion, que permitan a un usuario entrenado y cualificado
utilizarlos de modo adecuado. Ademads, en el caso de los aparatos filtrantes, el
fabricante indicara en su folleto informativo la fecha limite de almacenamiento
del filtro nuevo y las condiciones de conservacion, en su embalaje original.

En la proteccion contra los contactos cutaneos u oculares, los EPI tendrdan
la mision de evitar los contactos superficiales de todo o parte del cuerpo con
sustancias peligrosas y agentes infecciosos, de modo que impediran la penetracion
o difusion de estas sustancias a través de la cobertura protectora.

Con este fin, los materiales constitutivos y demds componentes de estos tipos
de EPI se elegirdn o disefiaran y dispondran de tal manera que, siempre que sea
posible, garanticen una estanqueidad total que permita, si es necesario, un uso
cotidiano que eventualmente pueda prolongarse o, en su defecto, una estanqueidad
limitada que exija que se restrinja el tiempo que haya que llevarlo puesto.

TIPOS DE MASCARILLAS

En el ambito sanitario existe una marcada tendencia a confundir los equipos
destinados a evitar la contaminaciéon del material estéril, de un producto, de
una muestra o de un paciente, con los destinados a la proteccion del trabajador,
usandose aquéllos como protecciones personales frente al riesgo bioldgico,
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cuando en la mayoria de situaciones no sélo no son eficaces, sino que provocan
la sensacion de falsa proteccion frente al riesgo. Un ejemplo tipico en este sentido
es la utilizacion de mascarillas quirtirgicas para la proteccion frente la inhalacion
de un bioaerosol infeccioso.

La normativa europea clasifica los protectores respiratorios en 3 tipos segun su
eficacia para la filtracion:

1. FFP1S: eficacia del 78% (en desuso)
2. FFP2S: eficacia del 92%
3. FFP3S: eficacia del 98 %

La clasificacion de la normativa americana por el National Institute for
Occupational Safety and Health (NIOSH) varia ligeramente en cuanto a su
denominacién:

1. n95, eficacia del 95 %
2. 199, eficacia del 99 %
3. n100, eficacia del 99,7 %

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda con caracter general los
n95 que estan entre los FFP2s y FFP3s. En principio, los filtros clasificados,
por su eficacia filtrante, como P3 (alta eficacia frente a particulas sélidas y
aerosoles liquidos) conectados a un adaptador facial (mascara o mascarilla)
pueden recomendarse para su uso frente a microorganismos. Sin embargo, esta
afirmacién no esta en ningtin momento contemplada especificamente en el campo
de aplicacion de las normas EN-143 y EN-149. En Estados Unidos y el Reino
Unido se utilizan este tipo de protecciones pero equipadas con filtros HEPA
(High Efficiency Particulate Airbone), que son filtros absolutos en los que se ha
controlado su eficacia mediante el test de ftalato de dioctilo (DOP), que cumplen
normas tipo MILF51068 y BS3928, segtin las cuales se obtiene una eficacia
minima del 99,99% para particulas de 0,3 mm de didmetro. Filtros de este tipo
son los que se utilizan para filtrar el aire en las cabinas de seguridad bioldgica y el
destinado a zonas estériles, como por ejemplo, los quir6fanos. Un aire filtrado a
través de un filtro HEPA se considera un aire estéril. En el caso de las protecciones
respiratorias, la tedrica necesidad de emplear filtros HEPA para filtrar el aire
que contenga bioaerosoles parece una medida logica desde el punto de vista
preventivo; sin embargo, ante la falta de este tipo de filtros, se vienen empleando
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y recomendando filtros o mascarillas autofiltrantes para particulas tipo P3.

En concreto, en nuestro medio se recomiendan las mascarillas FFP3 para los
siguientes procesos:

1. Tratamientos que generen aerosoles

2. Induccién esputo

3. Succién o aspiracién bronquial

4. Intubacién endotraqueal

S. Broncoscopia

6. Cualquier procedimiento que implique la generacién de aerosoles.

Frente a los riesgos bioldgicos derivados de salpicaduras de agua contaminada,
de sangre u otros fluidos corporales a las mucosas oral o nasal, podria considerarse
suficiente el empleo de mascarillas quirdrgicas. Estas mascarillas no se consideran,
sin embargo, EPI de las vias respiratorias segin la Resolucion de 25 de abril de
1996 de la Direccion General de Calidad y Seguridad Industrial. Su marcado
CE hace referencia a la conformidad con el Real Decreto 414/1996 del 1 de
Marzo, relativa a productos sanitarios y no al Real Decreto 1407/ 1992 de 20 de
noviembre, por el que se regulan las condiciones para la comercializacion y libre

circulacién intracomunitaria de los equipos de proteccién individual.

La correcta retirada de una mascarilla de proteccion debe realizarse de la
siguiente forma:

1. Lavar y desinfectar las manos.

2. Retirar sin tocar la parte externa.
3. Tirar la mascarilla.

4. Nuevo lavado de manos.

Recomendaciones para el traslado de pacientes sospechosos de infeccion
respiratoria:

1. Colocacién al paciente de mascarilla quirargica.
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2. Siempre la llevara a su paso por zonas comunes.

3. El traslado en vehiculo lo hara con la mascarilla; si el uso de mascarilla por
el paciente no garantizara la necesaria proteccion del ambiente, podran usarla los
profesionales que lo trasladen o custodien.

4. SOlo se usardn protectores respiratorios en caso de contacto estrecho
y continuo con paciente diagnosticado y confirmado y cuando se efectiien
procedimientos médicos de alto riesgo y que generen aerosoles.

PREVENCION EN LOS ESPACIOS FiSICOS PARA LA REALIZACION DE
BRONCOSCOPIAS

Las actuaciones preventivas se planteardn ya en la fase de disefio de los espacios
fisicos destinados a las exploraciones, asi como en el mantenimiento de los locales.
Hay que prever un sistema adecuado de ventilacién de las instalaciones, de forma
que aseguren la renovacion del aire existente con la correspondiente dilucién y
evacuacion de los contaminantes. Ademads, hay que tener en cuenta una adecuada
situacion de las corrientes de aire, en el sentido de que este circule siempre del
lugar menos contaminado al mas contaminado.

Respecto a la sala de exploracion de broncoscopia, es recomendable disponer
de sistemas de ventilacion que produzcan entre 12 a 14 cambios de aire por
hora, y si fuera posible con presién negativa, para evitar contaminaciones [35,6].
En pacientes con sospecha de padecer una enfermedad infecciosa que pueda
trasmitirse por via aérea seria aconsejable realizar la exploracién en una habitacién
aislada y con presion negativa. Dicho requerimiento solo se especifica como
imprescindible para aquellos casos con sospecha de tuberculosis multirresistente.
En este sentido, los Centros de Control y Prevencion de enfermedades americanos
(CDC) recomiendan habitaciones de aislamiento respiratorio con presién negativa
para aquellos pacientes con sospecha de padecer una infeccion por los siguientes
microorganismos:

Virus influenza HIN1

Virus influenza aviar

Virus Influenza H5N1
Mycobacterium tuberculosis
Virus Varicella-Zoster
Rubeola

Viruela
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Igualmente, la sala de limpieza y desinfeccién del instrumental se aconseja que
esté dotada de suficiente ventilacion, ya que, ademas, se utiliza con frecuencia
como desinfectante glutaraldehido, y debe existir un sistema extractor de aire en
esta sala. El personal y los pacientes deben estar separados del area de limpieza
para evitar verse sometidos a riesgos de exposicion a glutaraldehido si los
materiales no son suficientemente aclarados. Los procedimientos de desinfeccion
deben realizarse en un drea con ventilaciéon adecuada y auténoma, preferiblemente
en una habitacién separada y con campana de extraccion de gases. Solo en el caso
de ausencia de estas ultimas medidas protectoras deberia utilizarse un equipo
protector personal: delantales impermeables, proteccién ocular, guantes de nitrilo,
etc., medidas que en cualquier caso deben utilizarse si se mezclan aldehidos o
se trata con liquido derramado. El resto de procesos, incluido el llenado de las
lavadoras, etc., deben realizarse con ventilaciéon auténoma.

En las salas de exploracion de broncoscopia y en las salas de desinfeccion
de dichos equipos, se recomienda realizar la limpieza de los filtros del aire
acondicionado y extractores con una periodicidad, como maximo, anual.

ROPAS PROTECTORAS

Para la realizacion de procedimientos que generen aerosoles (por ejemplo,
aspiracion de secreciones respiratorias, administracion de tratamientos en aerosol
o mediante nebulizador, maniobras de intubacion, resucitacién, broncoscopia,
autopsia, etc.) el EPI de todo el personal sanitario debe incluir:

* Bata de manga larga limpia no estéril.

®  Guantes de un solo uso. Conviene disponer de guantes sin litex si hay

personal alérgico. La utilizacion de guantes estériles suele ser innecesaria,
salvo en pacientes inmunocomprometidos.

e Protector ocular/gafas que cubran los laterales.

* Protector respiratorio FFP2 6 FFP3.

En dichos procedimientos hay que:

e DPonerse el EPI cuidadosamente para evitar la necesidad de ajustes y para
reducir el riego de contaminacién/inoculacién de uno mismo.

e Retirarse el EPI cuidadosamente para evitar la contaminacioén/inoculacion
de uno mismo y desechar los componentes del equipo de forma adecuada.
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e Realizar la higiene de las manos antes y después de cualquier contacto
con el paciente y después del contacto con articulos contaminados. La
higiene de las manos incluye el lavado de manos con agua y jabon, o,
preferentemente, utilizar soluciones para manos a base de alcohol.

AEROSOLTERAPIA

La aerosolterapia es un método de tratamiento basado en la administracién de
sustancias en forma de aerosol por via inhalatoria. El aerosol es un conjunto de
particulas microscopicas, solidas o liquidas, que se encuentran en suspension en
un gas (particulas menores de 5 micras). Desde el punto de vista de la salud y la
seguridad laboral, esta forma de administracion puede provocar un incremento de
la exposicion en el personal sanitario encargado de su administracion o de atender
al paciente durante el tratamiento. Ademds de una potencial exposicion a agentes
quimicos, existe un riesgo de exposicion a agentes bioldgicos (microorganismos).

A continuacién, proponemos una serie de medidas preventivas a fin de evitar
o minimizar la exposicion laboral a agentes toxicos (quimicos y/o biologicos)
durante la aerosolterapia, asi como las posibilidades que ofrece tanto el control
ambiental como bioldgico para la evaluacion de la exposicion.

Antes de comentar aspectos preventivos, vamos a comentar brevemente los
distintos dispositivos que generan aerosoles, aunque nos centraremos en los
aspectos preventivos de transmision aérea, fundamentalmente, en la nebulizacion
en ambito hospitalario.

Existen 3 tipos de generadores de aerosol parala administracion de medicamentos
inhalados: los nebulizadores de pequefio volumen, los inhaladores en cartucho
presurizado convencional y los inhaladores de polvo seco. Los inhaladores son los
aparatos utilizados para generar aerosoles de particulas solidas susceptibles de ser
inhaladas y los nebulizadores son los dispositivos encargados de generar aerosoles
de particulas liquidas para ser inhaladas.

El depésito pulmonar es de un 10-20% para la mayoria de los sistemas de
aerosol. El resto del fairmaco se deposita en la orofaringe, en el equipo, durante la
espiracion y en el ambiente (aspecto importante en el tema que nos ocupa).

Los mecanismos por los cuales se deposita la particula en aerosol son:
impactacion inercial (particulas grandes), caida gravitacional y difusion (particulas

mas pequefias que 1 pm).

Los inhaladores en cartucho presurizado convencional, cuyo mecanismo fisico
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es la produccién de aerosolizacion por atomizacion liquida, se pueden administrar
mediante cdmara espaciadora porque su técnica requiere una coordinacion
entre la pulsién del dispositivo y la inspiracion. Las cdmaras espaciadoras son
recipientes donde en su interior se pulveriza la nube de aerosolizacién provocando
un enlentecimiento del flujo del aerosol, disminuyendo asi el impacto sobre
orofaringe.

Los inhaladores de polvo seco no se basan en la produccion de aerosolizacion,
sino que el propio flujo inspiratorio generado por el paciente es el que arrastra y/o
provoca la fragmentacion de las particulas del farmaco micronizado. Se generan
aerosoles heterodispersos cuyo tamafio de particula oscila entre 1 y 2 pm. Se
dividen en dispositivos monodosis (aerolizer, handihaler, spinhaler) y multidosis
(turbuhaler, accuhaler, novolizer).

Los nebulizadores convierten soluciones o suspensiones en aerosoles de un
tamafio tal que estos puedan ser inhalados y depositados en las vias respiratorias
bajas. Existen 3 tipos: neumadticos o jet, ultrasénicos y de malla. El volumen de
llenado es de 4-5 ml.

Enrelacion a los sistemas de nebulizacion jet (Figura 1), decir que pueden utilizar
como fuente de energia un compresor mecdnico de aire o un gas comprimido
(aire u oxigeno). En aerosol se genera al chocar el chorro de gas en la cdmara del
nebulizador (cazoleta).

Los nebulizadores ultrasénicos utilizan como fuente de energia la vibracién
de un cristal piezoeléctrico (Figura 3). Tienen capacidad para nebulizar grandes
volumenes de liquidos (broncodilatadores o suero salino), pero no son apropiados
para la nebulizacion de antibidticos, corticoides y rhDNasa.

En los nebulizadores de malla, el aerosol se genera al pasar el liquido a
nebulizar por los agujeros de una malla (Figura 2). Existen 2 tipos: malla estatica
o vibradora. La eficacia es superior a los jet.

Figura 1 Figura 2
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MECANISMOS DE TRANSMISION DE INFECCIONES POR AEROSOLES

La colonizacién anémala de la faringe y/o de las vias aéreas por inoculacién
externa a través de aerosoles tiene un particular interés en la etiopatogenia de la
infeccion en el personal sanitario. La transmision a través del aerosol es una de las
vias mds preocupantes en la epidemiologia de las enfermedades. La transmisién
por el aire de aerosoles prevé 3 momentos fundamentales: la produccion del
aerosol, fundamentalmente en paciente con infeccion respiratoria; el transporte
del aerosol con material infeccioso hasta contactar con el individuo sensible, y la
inhalacién de cantidad importante de gérmenes por el individuo susceptible. Las
particulas de aerosoles, como se ha comentado anteriormente, son de tamafio
inferior a 5 micras, por lo cual tras la inhalacién por personal susceptible, no se
alojan y eliminan en las fosas nasales y resto de via aérea superior, sino que acceden
hasta regiones del drbol bronquial distal (bronquios, bronquiolos y alveolos).

La contaminacién de los dispositivos de terapia respiratoria, en nuestro caso
los inhaladores y nebulizadores, (que habitualmente no se cambian, limpian ni
reemplazan a las 24 horas de su utilizacién) juega un papel importante en la
adquisicion de infecciones respiratorias nosocomiales y en la transmision de
infecciones al personal sanitario; por lo tanto, resulta muy util establecer unas
pautas de mantenimiento (limpieza, desinfeccion, esterilizaciéon y recambio)
de estos dispositivos y establecer unas recomendaciones para la prevencion de
infecciones respiratorias. Un aspecto muy importante en este sentido es que las
soluciones a nebulizar deben ser manipuladas con técnica aséptica 7.

Hay diversas publicaciones que establecen el grado de riesgo de transmision
para la infeccion respiratoria nosocomial (IRN) que presentan los dispositivos de
aerosolterapia y se resume en:

Alto riesgo: riesgo de transmisién muy probable para infeccion respiratoria
nosocomial (IRN).

* Riesgo medio: se han descrito algunas IRN con estos dispositivos.

*  Bajo riesgo: casos excepcionales de IRN.

* Riesgo desconocido: se desconoce riesgo de transmisién de IRN.

También se suele utilizar otra clasificacién basada fundamentalmente en el
riesgo potencial que tiene un dispositivo de transmitir una infeccion. Se divide
en criticos, semicriticos y no criticos. Dependiendo del grupo en el que estén

encuadrados, se deberdn realizar procesos de esterilizacion, desinfeccion de alto
nivel y desinfeccion de bajo nivel, respectivamente.
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El CDC (Centro de Control y Prevencion de Enfermedades) establecié unas
categorias de recomendacion para la prevencion de la infeccion respiratoria que
se dividen en: IA (procedimiento altamente recomendado), IB (procedimiento
recomendado siempre que se utilice), IT (medida recomendable) y III (ausencia de
recomendacion).

Dentro de los equipos de aerosolterapia, se establece que:
® Los cartuchos presurizados convencionales y dispositivos de polvo seco
tienen un riesgo bajo de IRN, tratindose de un dispositivo semicritico y

con categoria de recomendacion para la infeccion respiratoria de IB.

* Los nebulizadores tipo jet, ultrasoénicos y de malla tienen riesgo medio, son
dispositivos semicriticos y categoria de recomendacion IB.

* Dispositivos de agua de los nebulizadores tienen riesgo alto de IRN,
dispositivo no critico y categoria de recomendacion IA.

e Cdmaras espaciadoras tienen riesgo desconocido, dispositivo no critico y
categoria de recomendacion II.

PRECAUCIONES EN LA TRANSMISION AFREA DURANTE LA
AEROSOLTERAPIA

El objetivo de este apartado es el de prevenir la transmision aérea de enfermedades
infecciosas en los hospitales durante la aplicacion de una terapia respiratoria tan

frecuente como es la aerosolterapia.

Inicialmente se deben establecer unas precauciones estandar, disefiadas para el
cuidado de todos los pacientes hospitalizados y que son:

Lavado de manos (se debe realizar siempre después de tocar material
contaminado, fluidos corporales, etc.) se lleven o no puestos unos guantes. Puede
ser necesario lavarse las manos entre tareas y procedimientos sobre el mismo
paciente. Usar jabon liquido normal de arrastre. Se reservara el jabon antiséptico
para circunstancias especificas (brotes, pandemias).

®  Guantes: Se deben utilizar guantes, no estériles.

* Batas: Limpia, no estéril.

®  Mascarillas: Se debe utilizar mascarillas y gafas cuando se vaya a realizar
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cualquier procedimiento al paciente que pueda generar secreciones, emision
de sangre, etc.

A continuacion, se enumeran las precauciones de transmisién aérea durante la
aerosolterapia:

Medidas de control ambiental. Tiene como objetivo disminuir la concentracion
de microorganismos en el aire ambiente y evitar la posible propagacion
desde zonas contaminadas a otras dreas hospitalarias (fundamentalmente en
infecciones por virus influenza HIN1, virus influenza H5N1, virus influenza
aviar, M. Tuberculosis, Neumonia por Varicella-Zoster). Forman parte de
estas medidas: las habitaciones con presion negativa (controla la direccion del
flujo de aire manteniendo el aire contaminado en areas localizadas, para ello
la puerta debe permanecer en todo momento cerrada), sistemas de ventilacion
eficaz con un recambio de volumenes por hora adecuado, instalacion de filtros
HEPA (dado que su eficacia no ha sido totalmente probada y que requiere un
mantenimiento estricto, se pueden utilizar como medida complementaria al
sistema de ventilacion) y luz ultravioleta (representa, al igual que los filtros HEPA
una medida complementaria a la ventilacién para aquellos lugares en los que el
riesgo de transmision es alto). Es conveniente comentar que en aquellos pacientes
conectados a ventilacion mecdnica invasiva (intubacién orotraqueal), si el riesgo
de transmision aérea de infeccion subyacente es alto, se recomienda nebulizacion
con camara espaciadora o dispositivo o inhalador presurizado a través de rama
inspiratoria de la tubuladura, para disminuir sensiblemente el volumen de aerosol
dispersado.

Mascarilla. Se recomienda mascarilla FFP3.

Gafas. En el caso de aerosoles de firmacos antibidticos, fundamentalmente
la pentamidina (por infeccién por Pneumocystis jiroveci, sobre todo en VIH)
se requiere la utilizacién de gafas ajustadas (tipo cazoleta) para evitar irritacion
ocular.

REHABILITACION RESPIRATORIA

La rehabilitaciéon pulmonar es una intervencién integral multidisciplinaria y
basada en evidencias para pacientes con enfermedades respiratorias crénicas,
que estdn sintomaticos y con frecuente afectacion de sus actividades cotidianas®.
Los objetivos principales de la rehabilitacién respiratoria son conseguir el alivio
sintomdtico, restablecer las capacidades funcionales del paciente y reducir el
deterioro fisico mejorando la calidad de vida. Para alcanzar esto es necesario llevar
a cabo un tratamiento individualizado y realizar un abordaje multidimensional,
abarcando aspectos fisiopatolégicos y psicosociales de la enfermedad °.
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La rehabilitacién puede llevarse a cabo en el hospital (con pacientes ingresados

o ambulatorios) o el domicilio. La mayoria de las unidades de rehabilitacion
ponen en marcha sus programas con pacientes ambulatorios y continuacion
domiciliaria 1°.

Tabla I. Clasificacion de los agentes biologicos infectantes.
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GRUPO 1

e Agente bioldgico que resulta poco probable que cause enfermedad en el
hombre.

GRUPO 2

e Agente patdgeno que puede causar enfermedad y puede ser un peligro para
los trabajadores;
e Pero existe generalmente profilaxis o tratamientos eficaces.

GRUPO 3

e Agente patogeno que puede causar una enfermedad grave en el hombre y
presenta serio peligro para los trabajadores;

e  Existe el riesgo de que se propague a la colectividad;

®  Pero existe generalmente profilaxis o tratamientos eficaces.

GRUPO 4

e Agente patogeno que puede causar una enfermedad grave en el hombre y
presenta serio peligro para los trabajadores;

e  Existen muchas probabilidades de que se propague a la colectividad;

¢ No existe generalmente profilaxis o tratamientos eficaces.



Tabla II. Clasificacion de los EPI frente a distintos tipos de exposicion

GUANTES

PROTECCION OCULAR
(gafas, viseras, pantallas, etc.)

MASCARILLAS,
MASCARAS

UTILIZACION
DE BATAS

De uso general, impermeables a muestras bioldgicas
(sangre, orina, etc.).

Frente a salpicaduras de sangre o liquidos corporales
a la mucosa ocular o a la cara.

®  Proteccion frente a aerosoles.

e Proteccion frente a salpicaduras de sangre u
otros fluidos corporales a las mucosas oral, na-
sal y conjuntiva.

®  De uso general.
*  Ropa suplementaria frente a grandes salpicadu-
ras de sangre o liquidos organicos.
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MEDIDAS PREVENTIVAS DE INFECCION NOSOCOMIAL

El control de la infeccion hospitalaria es una disciplina que aplica los principios
epidemioldgicos y de andlisis estadistico a la prevencion o reduccion de las tasas
de infeccion nosocomial. Sus programas han demostrado tanto su utilidad para

la disminucién de estas tasas como su coste-efectividad. Un programa disefiado
para alcanzar estos objetivos deberia comprender

* Vigilancia de infecciones hospitalarias presentes.

* Educacion acerca de la prevencion de infecciones en el personal sanitario.

e Investigacion de brotes epidémicos.

e Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material hospitalario usado.

® Revision y andlisis del uso de antibidticos y su relacion con los patrones de

resistencia a antibidticos existentes en el hospital.
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® Prevencion de infecciones por catéteres y aparatos percutdneos intravascula-
res.

¢ Emision de consejos acerca del uso de nuevos productos hospitalarios relacio-
nados con el riesgo de provocar infecciones nosocomiales.

Actualmente se consideran incluidas cuatro 4reas en el manejo del control de
la infeccién hospitalaria:

1.- Precauciones estandar.

Se recomiendan en el cuidado de todos los pacientes hospitalizados, y tienen
como objetivo reducir el riesgo de la transmision de agentes infecciosos entre pa-
ciente y personal sanitario. Se aplican al contacto con sangre, fluidos corporales,
lesiones cutdneas y secreciones (excepto sudor). Comprenden diversas precau-
ciones:

a) Lavado de manos antes y después de cada contacto con el paciente: se ha
comprobado que el cumplimiento del lavado de manos con agua y jabén es escaso
(menor del 45 %) y més breve que el tiempo recomendado (menos de 10 segundos
en vez de los 15-30 aconsejados) !. Se recomienda actualmente el friccionar las
manos con desinfectantes alcohdlicos, con efectos antimicrobianos rapidos que
favorecen ademas un mayor cumplimiento y son mds eficaces que el lavado con
agua y jabon, tanto sobre bacterias gram positivas como gram negativas?.

b) El uso de guantes juega un importante papel en la reduccion de los riesgos de
transmision de microorganismos por diversos motivos: proveer una barrera entre
las manos del personal sanitario y el material contaminado potencialmente infec-
tivo, disminuir, por lo tanto, la adquisicién de estos microorganismos, y ademas,
reducir su transmision desde las manos del personal sanitario a otros pacientes. Es
preciso recordar que llevar guantes no suprime la necesidad de la higiene manual
tras su retirada, ya que las manos pueden haberse contaminado por pequeiios
defectos inaparentes en los guantes 3. Asimismo, el personal sanitario debe cam-
biarse los guantes al contactar con otro paciente.

¢) Mascaras: protegen al personal sanitario del material infeccioso (secreciones
respiratorias y aerosoles conteniendo sangre o fluidos corporales) del paciente,
asimismo, en los procedimientos estériles, protegen al enfermo de los aerosoles
respiratorios generados por el personal sanitario y limitan la propagacion de se-
creciones respiratorias infectadas de los pacientes al toser.
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2.- Aislamiento de pacientes

a) De contacto: los microorganismos se pueden transmitir mediante contac-
to entre el paciente y personal sanitario, o bien entre otro enfermo y un objeto
contaminado por el paciente infectante (ropa, endoscopios desinfectados inade-
cuadamente u otro equipo médico). Las precauciones de cuidado se requieren en
procesos causados por bacterias multirresistentes (MDR), en que los pacientes
requieren habitacion individual. Los trabajadores sanitarios que los cuidan deben
llevar guantes y batas no estériles para contactar con los enfermos, que se deben
retirar antes de salir de la habitacion. El equipo médico utilizado debe ser exclu-
sivo de ese enfermo y debe ser limpiado y desinfectado antes de usarlo con otro
paciente*.

b) Gotas contaminadas de secreciones orofaringeas que no se pueden suspen-
der en el aire: particulas de secreciones respiratorias mayores de 5 micras, expe-
lidas al toser o estornudar, que no pueden quedar suspendidas largo tiempo en
el aire. Se dan en infecciones producidas por Neisseria meningitidis, Bordetella
pertussis, Influenza, adenovirus, Haemophilus influenzae b, Mycoplasma pneu-
moniae, rubeola. Requieren usualmente una distancia inferior a un metro para
poder transmitir la enfermedad a otra persona, aunque en la epidemia de SARS
de 2003 llegaban a alcanzar una distancia de 2-3 metros. El personal que atiende
a los pacientes debe llevar una mascarilla facial, no precisando la habitacién sis-
temas especiales de ventilacién ni mantener la puerta cerrada’.

¢) Gotas de secreciones orofaringeas suspendidas en el aire durante largo tiem-
po, menores de 5 micras, que son la fuente de transmision de la infeccién por
inhalacion a otras personas. Se da en tuberculosis, sarampion, varicela, viruela
y SARS (aunque en este tltimo, el mecanismo habitual es el anterior). Requieren
una habitacién individual con presién negativa que tenga un minimo de 6-12
recambios aéreos horarios, y debe mantener su puerta cerrada. Las personas que
entren en esa habitacién deben llevar una mascarilla con una capacidad de filtro
de 95% (N95 6 FFP3), que pueda ser ajustada perfectamente sobre nariz y boca.
Si es preciso transportar al enfermo para realizar alguna técnica, debe llevar mas-
carilla quirdrgica que cubra su boca y nariz durante el transporte °.

3.- Limpieza ambiental, desinfeccion, esterilizacion

Son medidas bésicas e importantes para prevenir o reducir las infecciones no-
socomiales:

a) Limpieza: consiste en la retirada de todos los materiales extrafios (suciedad,
componentes organicos) acumulados en los objetos. Se realiza habitualmente con
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agua, maniobras mecanicas y uso de detergentes o productos enzimaticos, que
preceden a los procesos de desinfeccion y esterilizacion. Se ha demostrado la im-
portancia de la descontaminacién ambiental de habitaciones ocupadas previa-
mente por pacientes infectados por Staphylococcus aureus resistente a la meticili-
na (SARM) y/o enterococos vancomicin-resistentes °.

b) Desinfeccion: proceso que elimina la mayor parte, e incluso todos los micro-
organismos de los objetos inanimados, excepto las esporas bacterianas, mediante
la aplicaciéon de compuestos quimicos liquidos.

¢) Esterilizacion: proceso que consigue la eliminacién completa o destruccion
de todas las formas de vida microbiana por procesos fisicos o quimicos. Los agen-
tes esterilizantes habituales son: vapor a presion, calor seco y procesos de esterili-
zacion a baja temperatura (6xido de etileno), siendo la esterilizacién por vapor la
usada con mayor frecuencia 7.

4.- Vigilancia de infecciones nosocomiales

Es una parcela importante del programa de control de infeccién hospitalaria.
Consiste en la coleccion de datos relevantes de infecciones nosocomiales en tiem-
po real, que permite identificar infecciones nosocomiales importantes y detectar
precozmente brotes epidémicos. El método mas habitual de vigilancia de infeccio-
nes nosocomiales es la monitorizacién de las poblaciones de pacientes o unidades
de alto riesgo de infeccion, asi como la monitorizacion de aquellas infecciones que
representen la mayor prioridad dentro de la patologia infecciosa, ya sea por sus
consecuencias mas graves o bien por ser faciles de prevenir.

NEUMONIA NOSOCOMIAL

Se denomina neumonia hospitalaria o nosocomial (NN) a la neumonia que
ocurre tras 48 horas o mds de haber ingresado en el hospital. Se entiende por neu-
monia asociada a la ventilacién mecdnica (NAV), a un tipo de NN que aparece
mas alld de las 48 horas de la intubacién endotraqueal 8. Se ha definido la multire-
sistencia antibidtica en bacilos gram negativos (MDR), que cobra especial impor-
tancia en Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumanii, como la resistencia
a un minimo de dos antibidticos de los habitualmente empleados para tratar las
infecciones que producen (cefepime, ceftazidima, imipenem, meropenem, pipera-
cilina-tazobactan, ciprofloxacino y levofloxacino). En caso de resistencia a todos
estos antibidticos se habla de panresistencia. Al analizar la patologia provoca-
da por los cocos gram positivos, también es importante la MDR de SARM en
su calidad de agente productor de NAV, asi como la MDR de los enterococos
vancomicin-resistentes, que a diferencia de los SARM no suelen provocar NAV.
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La NN es la segunda causa mas frecuente de infeccién hospitalaria tras la in-
feccion urinaria, y la que produce mayor mortalidad, con una tasa cruda de exitus
entre 20-76% y una tasa de mortalidad atribuible de 33-50%.

Dada la escasez de estudios referentes a la NN no ligadas a la ventilacién me-
cdnica, se aplican habitualmente los datos etiologicos de la NAV, mas analizados,
al conjunto de las NN. Se aplica para los protocolos de tratamiento empirico,
debido a su utilidad prictica, la divisién entre NAV en pacientes con y sin factores
de riesgo para MDR. Se consideran los siguientes factores de riesgo para MDR:
haber recibido antibidticos en los 90 dias previos, hospitalizacion de cinco o mas
dias, inmunosupresion y presencia de alta frecuencia de resistencia antibidtica en
la comunidad o en el servicio donde esté ingresado el paciente. Dentro del grupo
de las neumonias del sistema de salud (HCAP) se consideran con riesgo de MDR
los pacientes que han estado hospitalizados dos dias en los 90 previos, presentan
una comorbilidad grave, antibioterapia en los dltimos seis meses, estado funcional
pobre e inmunosupresion ®.

La patogenia de la NN se relaciona con la cantidad y virulencia de microor-
ganismos que penetran en el tracto respiratorio, asi como con la respuesta del
huésped. La principal via de entrada es la aspiracion de secreciones orofaringeas
contaminadas por bacterias patogenas, tras su adherencia al epitelio de la via
aérea o formar un biofilm sobre el tubo endotraqueal (TET), después de la colo-
nizacion orofaringea o traqueobronquial. También se ha descrito el acceso de mi-
croorganismos a la via aérea inferior por inhalacién de aerosoles contaminados,
inoculacién directa, diseminacién hematdgena y traslocacion bacteriana desde el
tracto digestivo °.

MEDIDAS PREVENTIVAS DE LA NEUMONIA NOSOCOMIAL

Entre las estrategias de prevencion de la NN habria que distinguir las que
modulan la aspiracién (sobre todo no farmacoldgicas) y las que modulan la colo-
nizacion gastrica y orofaringea (farmacologicas).

1. Modulacion de la aspiracion: estrategias no farmacoldgicas:

a) Evitar la intubacién endotraqueal innecesaria, ya que aumenta entre 6-21 ve-
ces la posibilidad de contraer NAV. Se ha demostrado la utilidad de la ventilacion
no invasiva en la insuficiencia respiratoria aguda del paciente que sufre EPOC,
edema agudo pulmonar con fracaso respiratorio hipoxémico, e insuficiencia res-

piratoria parcial en pacientes inmunodeprimidos '°.

b) Reducir en lo posible la duracion de la ventilacién mecdnica, limitando el
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uso de sedacién intravenosa y el empleo de relajantes musculares en perfusion
continua, asi como utilizando protocolos de destete del ventilador.

c) Utilizar la via oral para realizar la intubacion endotraqueal y la colocacion
de la sonda de alimentacién'!.

d) Mantener una presion de hinchado del balén del TET superior a 20 cms de
agua, para evitar la migracion de patégenos desde la via aérea superior, bordean-
do el balén, hacia el tracto respiratorio inferior 2,

e) Usar TET con doble luz para la aspiracion subglética continua de las secre-
ciones situadas por encima del balén del TET, que reduce la incidencia de NAV '3,

f) Evitar los cambios frecuentes del circuito del ventilador, limitindolos a los
casos en los que se aprecia contaminacién del liquido producido por la condensa-
cién de los gases en el circuito (por secreciones purulentas y sangre o vomito del
enfermo), ya que pueden pasar a la linea inspiratoria y retornar al paciente en el
transcurso de la realizacion de los cambios posturales necesarios 214,

g) Colocar a los pacientes en posicioén semiincorporada (entre 30 y 45°), en lu-
gar de dejarlos en decubito supino, para asi prevenir la aspiracion de secreciones,
sobre todo cuando estdn recibiendo nutricion enteral, con ello se ha demostrado
una reduccion de hasta tres veces la incidencia de NAV ¥,

h) Usar preferentemente nutricion enteral frente a la parenteral, ya que asi se
previene la atrofia de las vellosidades intestinales y la posible traslocacion bacte-
riana, que puede provocar NN. Las estrategias que aminoran el volumen de llena-
do gastrico en la nutricion enteral (usar menos opiaceos y agentes anticolinérgi-
cos, monitorizar el residuo gastrico, administrar procinéticos), pueden reducir el
riesgo de NAV por aspiracion.

i) Utilizar TET con revestimiento de plata, que son eficaces para disminuir de
manera significativa la incidencia de NAV al evitar la formacién de biofilm (reves-
timiento bacteriano de la superficie del TET), como mostré un trabajo aleatoriza-
do en 2003 con pacientes que requerian ventilacion mecanica '°.

2. Modulacion de la colonizacion: estrategias farmacologicas:
Se han utilizado diversos firmacos como profilaxis de la hemorragia por tlcera
de estrés en pacientes criticos ventilados, patologia que provoca una mortalidad

cinco veces superior a la habitual en dichos enfermos: sucralfato, anti-H2 y an-
tidcidos, ventaja contrarrestada por la mayor incidencia de NN debida al mayor
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pH gastrico que producen todos estos medicamentos, que facilita la colonizacion
gastrica. Aunque en un trabajo aleatorizado que compara estos fairmacos se des-
cribe menos incidencia de NAV en el grupo de pacientes que recibieron sucralfato,
debida probablemente a que mantiene el pH mads 4cido, lo que provoca una in-
ferior colonizacion gastrica comparada con los enfermos tratados con ranitidina
y antidcidos; en el grupo citado se observo como efecto adverso una incidencia
mayor de hemorragia gastrica, aunque no significativa, por lo que una aproxima-
ci6n razonable podria seria utilizar el sucralfato en los enfermos con bajo o mo-
derado riesgo de hemorragia digestiva que tengan requerimientos de ventilacion
mecanica prolongada 7.

También se han utilizado los inhibidores de la bomba de protones, que se pen-
s6 que podrian solucionar definitivamente el problema, pero tras un cuidadoso
analisis, en 2008 la Society of Healthcare Epidemiology y la Infectious Diseases
Society of America recomendaron que se evitara el uso de anti-H2 e inhibidores
de la bomba de protones en los pacientes sometidos a ventilacion mecanica que
no tengan alto riesgo de desarrollar tlcera de estrés 5.

a) Descontaminacion orofaringea: Las encias y la placa dental se colonizan
rapidamente por patogenos aerobios en los pacientes de UCI, debido a la pobre
higiene oral y la ausencia de eliminacién mecanica, constituyendo un factor de
riesgo para sufrir una NAV por bacilos gram negativos y Pseudomonas aerugino-
sa. Por ello, se recomienda realizar cuidados orales con una solucién de clorhexi-
dina al 0,12% en los pacientes que reciben ventilacién mecanica, dos veces al dia,
hasta 24 horas tras la extubacién .

b) Descontaminacion selectiva del tracto digestivo (DSTD): para prevenir la
colonizacién orofaringea y gastrica por bacilos gram negativos aerobios y Can-
dida spp: uso topico oral o administrados a través de sonda nasogdastrica de una
combinacién de antibidticos que no se absorben, como polimixina y un amino-
glucésido, junto a un antifingico (anfotericina B o nistatina), acompaiiados en
algunos regimenes por antibidticos sistémicos (habitualmente cefotaxima). Aun-
que la efectividad de DSTD esta respaldada por trabajos aleatorizados y metaa-
nélisis 22!, persiste la controversia sobre sus beneficios potenciales, sobre todo
en opinién de autores estadounidenses que defienden que la aplicacién de DSTD
puede se problematica al poder provocar el crecimiento de bacterias resistentes a
antibiéticos.

¢) Seguimiento de una politica restrictiva en la transfusién de hemoderivados:
se ha sugerido que los concentrados de hematies no deplecionados de leucocitos
podrian tener un efecto inmunosupresor que podria provocar un mayor riesgo de
infeccion, por lo que se ha sugerido transfundir en los pacientes criticos sélo ante
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cifras de hemoglobina < 7g/dl, ya que en caso contrario quizas seria imposible
evitar un mayor numero de casos de NAV 22,

MEDIDAS PREVENTIVAS DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES ORI-
GINADAS POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILIN-RESISTENTES

Desde la descripcion inicial de un brote epidémico nosocomial por Staphylo-
coccus aureus resistente a la meticilina (SARM) en los afios 60, el microorganismo
se ha convertido en un grave problema hospitalario debido tanto al progresivo
aumento de su prevalencia, que varia entre menos de 1% en Escandinavia, 40%
en Japén, Israel y paises europeos hasta 57% en EE.UU. 23** como también al
incremento progresivo de su resistencia a diversos antibidticos .

La resistencia a la meticilina, caracterizada por tener la cepa de Staphylococcus
aureus (SA) una concentracién minima inhibitoria de oxacilina 24 mcg/ml, re-
quiere la presencia del gen mec, que codifica la expresion de la proteina fijadora
de penicilina PBP2a, que no se encuentra en las cepas de SA sensibles a la oxa-
cilina. La PBP2a tiene muy baja afinidad por los betalactdmicos, por lo que en
SARM se puede realizar la sintesis de la pared celular del microorganismo pese a
la administracién de dichos antibioticos.

SARM esta capacitado para la formacion de biofilms en tubos endotraqueales
y catéteres (tanto vasculares como urinarios), que facilitan su supervivencia y
multiplicacién en la superficie del citado biofilm, y promueven la transferencia
génica de resistencia antibidtica a otros microorganismos. Las infecciones noso-
comiales mds frecuentemente provocadas por SARM son: neumonia, bacteriemia,
infecciones de partes blandas y heridas quirdrgicas 2¢, que se caracterizan por
tener superior mortalidad, estancias mds largas y mayores costes que SA sensibles
a la meticilina %7,

El paciente ingresado en el hospital puede estar colonizado y ser portador de
SARM al ingreso, adquirir el SARM durante su estancia hospitalaria, y desarro-
llar 0 no posteriormente una enfermedad por SARM.

COLONIZACION POR SARM EN EL MOMENTO DEL INGRESO

La colonizacién previa por SARM aumenta el riesgo de infeccion, sobre todo
después de procedimientos invasores médicos o quirirgicos. La prevalencia de
portadores en el momento del ingreso hospitalario es de 1,3-5,3%, aunque llega
a ser del 7% en los pacientes que ingresan en UCI. El lugar primario de coloniza-
cion suelen ser las fosas nasales, donde ha llegado a alcanzar una prevalencia de
4-15% en los trabajadores sanitarios de algunos hospitales 2%; sin embargo, aun-
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que habitualmente SARM coloniza no s6lo en las fosas nasales sino también en
otros lugares donde la piel estd intacta, como manos, axilas o periné, en algunos
enfermos lo hace solamente en su garganta, dato que representa una limitacion
importante de los programas basados tinicamente en su deteccion mediante mues-
tras tomadas de fosas nasales .

Se han descrito algunos factores de riesgo asociados con la colonizacién o in-
feccién de un paciente por SARM en el momento del ingreso hospitalario:

e Edad avanzada.

e Hospitalizacion previa prolongada.

® Residencia y traslado desde centros sociosanitarios.

® DPresencia de lesiones o heridas quirurgicas cutdneas.

e Llevar un catéter venoso central o vesical.

e Uso previo de antibidticos (sobre todo cefalosporinas y quinolonas).

COLONIZACION POR SARM DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

La probabilidad de transmision y adquisicion de SARM se ha relacionado con
la gravedad del proceso y la duracion de la estancia, sobre todo en los pacientes
ingresados en UCI, donde se estima un riesgo cuatro veces mayor en estancias
superiores a tres semanas. Asimismo, se considera que el hacinamiento de camas,
déficit de personal y rapido recambio de los pacientes en las salas de hospitaliza-
cién estan relacionados con un aumento de las infecciones por SARM 3,

La transmision de SARM a un paciente ingresado desde otro enfermo coloni-
zado se realiza a través de las manos del personal sanitario, o bien por contacto
directo del enfermo con:

® Heridas contaminadas o ropas de pacientes infectados por SARM.

® Diel intacta de otros portadores de SARM.

e Superficies de objetos contaminadas por SARM, incluyendo equipos médi-

cos como el estetoscopio, o bien por inhalacion de las pequefias gotas con-

teniendo SARM expelidas por estornudo, tos, de los portadores cronicos
nasales o faringeos de SARM.
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DESARROLLO DE ENFERMEDAD ORIGINADA POR SARM

Aproximadamente la mitad de los pacientes colonizados por SARM ingresa-
dos en UCI llegan a desarrollar la enfermedad, mientras que en las residencias de
ancianos también hay una elevada tasa de colonizacion con escasas infecciones,
circunstancia que hace pensar en factores que favorecen el desarrollo de las cita-
das infecciones por SARM 3!

¢ Administracion de antibiéticos que alteran la flora normal, reduciendo el
numero de bacterias sensibles y aumentando el de resistentes.

e Insercion de dispositivos intravasculares, que facilitan la bacteriemia.
e Estancia prolongada hospitalaria antes de la infeccion.

¢ (Cirugia previa.

e Nutricién enteral.

Asi pues, en resumen, la colonizacion precede a la infeccién por SARM, donde
el microorganismo responsable tiene habitualmente el mismo genotipo que el co-
lonizador, siendo el mecanismo usual de transmision el contacto paciente-pacien-
te, o bien mediante las manos contaminadas del personal sanitario por microorga-
nismos resistentes a antibiéticos, en una poblacion donde antes no existian dichos
gérmenes, que se han seleccionado previamente por la antibioterapia empleada en
el centro hospitalario.

PREVENCION DE INFECCIONES POR SARM

La prevencion de las infecciones por SARM se dirige a varios frentes: a) pre-
vencion de la seleccion de cepas resistentes a la meticilina en una poblacién de
SA, b) reduccién del conjunto de pacientes colonizados, y ¢) prevenciéon de la
transmisién paciente-paciente.

PREVENCION DE LA SELECCION DE CEPAS RESISTENTES: POLITICA
ANTIBIOTICA.

La politica antibiética hospitalaria debe ser manejada con prudencia, ya que

la dosis y duracién adecuadas de los antibidticos son factores clave en la preven-
cién y seleccion de resistencias. Se considera que la diseminacion de SARM en
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el mundo se ha debido a la expansion de algunos clones, que no han aparecido
“de novo”, reforzando las recomendaciones para un empleo adecuado de anti-
microbianos. Se ha documentado un mayor riesgo de colonizacién por SARM
por el uso habitual de fluorquinolonas, asi como una disminucion tras el cambio
de profilaxis antibidtica quirdrgica de una cefalosporina de tercera generacion a
otra cefalosporina de primera 32,

REDUCCION DEL CONJUNTO DE PACIENTES COLONIZADOS

A) Deteccion de portadores: la vigilancia activa mediante cultivos facilita la
identificacion de los pacientes colonizados, en los que se adoptan medidas de ais-
lamiento de contacto para minimizar la transmision de SARM a otros pacientes.
La realizaciéon de vigilancia activa mediante cultivos en el ingreso de todos los
pacientes parece util s6lo en caso de un brote epidémico hospitalario, pero habi-
tualmente se reserva su uso s6lo a los ingresos de pacientes con alto riesgo para la
infeccion por SARM (pacientes de UCI, inmunodeprimidos, enfermos que siguen
programas de hemodidlisis o0 que viven en residencias de ancianos, pacientes hos-
pitalizados en los tltimos doce meses, o que han recibido antibiéticos en los tres
meses previos). No se ha demostrado su coste-efectividad.

Se recomienda efectuar cultivos de fosas nasales (positivo en 73-93% de los
portadores), acompafiado de cultivo de exudado faringeo y/o perineal, que au-
mentan la sensibilidad hasta el 98,3%. Se han empleado técnicas rapidas de de-
teccion de SARM, como la reaccién en cadena de la polimerasa cuantitativa, que
permite disminuir el tiempo de espera para el conocimiento del resultado mi-
crobioldgico a menos de un dia, en lugar de los cuatro que requiere el cultivo, y
conseguir por lo tanto efectuar un aislamiento mas precoz *.

B) Descolonizacion de los portadores: Su papel en el control de la diseminacion
del SARM es incierto, debido a que no se han realizado estudios aleatorizados que
aporten datos. Tampoco existen regimenes aceptados globalmente, ya que hay
autores que defienden el uso tinico de tratamiento toépico con mupirocina pomada
al 2% aplicada 3 veces al dia en fosas nasales durante siete dias, que parece menos
eficaz en los portadores de SARM en multiples localizaciones. Por el contrario,
otros autores abogan por un tratamiento topico acompafiado por antibiéticos
orales (rifampicina 300mg/2 veces dia y doxiciclina 100mgs/2 veces dia) durante
7-14 dias. Su uso prolongado puede provocar aumento de resistencias y reaccio-
nes adversas. No se aconseja el empleo de mupirocina en hospitales con tasas
elevadas de resistencia a dicho firmaco, ni ante la presencia de factores de riesgo
de colonizacién extranasal. La mupirocina parece ser efectiva en la descoloniza-
cién del personal sanitario, aunque al igual que en pacientes portadores, se han
comunicado tasas de recolonizacion a los 12 meses de 50-75%.
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PREVENCION DE LA TRANSMISION PACIENTE-PACIENTE

Es fundamental el empleo de precauciones de contacto en relacion con los
pacientes colonizados o infectados por SARM: empleo de bata desechable para
entrar en su habitacion, asi como de guantes y mascarilla en los procedimientos
que requieren contacto directo con el paciente. Se recomienda también el empleo
general de guantes al tratar con pacientes de alto riesgo, antes de conocer si son o
no portadores de SARM.

Es preciso recordar que el principal medio de transmision de las infecciones
nosocomiales son las manos del personal sanitario, y que la citada transmisién
se puede evitar o disminuir aumentando el cumplimiento de la higiene de manos,
junto con medidas simples como la introduccién de gel alcohdlico en la cabecera
de los enfermos, instruyendo al personal sobre la desinfeccion de las manos con
dicha solucién antes y después de cada contacto con los pacientes. Ademds, es
necesario el lavado con agua y jabén si las manos del personal sanitario se conta-
minan con sangre u otros elementos orgdnicos .
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GRIPE A/HIN1

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) alerté en abril de 2009 sobre la
aparicion de un brote de gripe en Méjico durante el mes anterior!, cuyo agente
causal, un nuevo virus Influenza A/HINT1 de origen porcino, fue detectado por
primera vez en dos nifios de California que padecieron la enfermedad. El brote
epidémico se diseminé rdpidamente a nivel mundial, provocando que la OMS lo
calificara de pandemia en junio de 20092, La llegada del brote al hemisferio norte,
y por lo tanto a nuestro pais, el pasado otofio, ha originado gran alarma social,
sobre todo en medios de difusion. Dada la susceptibilidad de la mayor parte de
la poblacién a contraer la infeccion viral, adquieren especial importancia las re-
comendaciones de aislamiento y medidas de proteccion tanto de familiares, resto
de pacientes y personal sanitario ante la infeccion por el virus Influenza A H1NT1,
que se pueden aplicar a otras virasis respiratorias.
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1. Mecanismo de transmision

El periodo de incubacion del virus influenza A HIN1 oscila entre los 1 y 4 dias,
siendo 2-3 dias lo mas frecuente. La transmision del virus se produce desde un
dia antes del comienzo de sintomas hasta 7 dias después, presentando maxima
contagiosidad en los 3 primeros dias tras el comienzo de la sintomatologia.

El mecanismo de transmision de virus influenza A H1N1 es similar al del resto
de virus gripales, siendo el contacto directo de persona a persona mediante las
secreciones del paciente el método mas efectivo de contagio de la enfermedad. La
generacion de pequedias gotas por estornudos, tos o al hablar pueden ser inhala-
das o bien contaminar superficies o fomites y posteriormente ser autoinoculadas
al contactar con las mucosas (0jos, nariz, boca). Este mecanismo causa transmi-
sion directa de persona a persona por via aérea en un radio inferior a un metro
de distancia. La exposicién a la generacion de aerosoles por distintas técnicas,
(nebulizacion, broncoscopia, ventilacion no invasiva, etc.) es un mecanismo eficaz
en la transmision del virus influenza A HIN1 en el personal sanitario. Los méto-
dos generadores de aerosoles facilitan el transporte del virus a mayor distancia,
aunque esto conlleva también su mayor dispersién y menor carga infectiva®. Los
aerosoles generados por fuentes ornamentales, spas, etc., o la ingesta de agua o
comida no transmiten el virus Influenza A H1NT1.

2. Medidas de control de la infeccion
2.1. Aislamiento respiratorio

Es la principal medida para el control de la infeccion y romper la cadena de
transmision.

Los pacientes hospitalizados, siempre que sea posible, deberian permanecer
aislados en habitaciones individuales, aunque las habitaciones pueden ser com-
partidas con pacientes con el mismo diagndstico, siempre que se asegure al menos
una separacion de un metro de distancia*, ya que dicha distancia disminuye no-
tablemente las posibilidades de transmision, aunque esta medida no es practica
durante la asistencia clinica por el personal sanitario.

Las visitas de los familiares deben ser restringidas durante el periodo de con-
tagio.

2.2. Mascarilla quiriirgica

Las mascarillas quirtrgicas estin disefiadas para la proteccion de los pacientes
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durante la cirugia frente a la exhalaciéon de particulas por parte del personal sa-
nitario, y pueden ser utilizadas también para la prevencion de la transmision de
la gripe A mediante la disminucion de la transmision de gotas expedidas al hablar
o por la tos y estornudos; son tan eficaces como las mascarillas de alta protec-
ci6n en prevenir la infeccién del personal sanitario cuando no se realizan técnicas
generadoras de aerosoles®. Las mascarillas deben cubrir adecuadamente la nariz
y la boca ajustindose bien al contorno facial, debiendo minimizarse el espacio
abierto en los lados. El incompleto sellado de las mascarillas, asi como la ausencia
de filtros o vilvulas, hace que el CDC no las recomiende para la atencién de los
pacientes infectados por influenza A HINT1. La retirada de la mascarilla debe rea-
lizarse evitando el contacto directo con la parte delantera de la misma (superficie
expuesta). Son mascarillas de un solo uso. Es recomendable que tanto el paciente
como su familia, lleven mascarillas quirtrgicas durante su estancia hospitalaria,
para disminuir la diseminacién ambiental del virus.

2.3. Protectores respiratorios de particulas (PRP)

Los protectores respiratorios de particulas (PRP) son mascarillas especialmente
disefiadas para la proteccion frente a distintas enfermedades que se transmiten
por el aire o pequefias gotas respiratorias, asi como frente a la exposicioén a par-
ticulas aerosolizadas por distintas técnicas aplicadas a este tipo de enfermos. Los
PRP recomendados para la proteccion frente a la infeccién por influenza A HIN1
son los clasificados como FFP2 y FFP3 segun la clasificacion europea, que pre-
sentan una eficacia de filtracion para particulas inferior a una micra o menos (0,3
micras) del 92% y 98%, respectivamente, o bien las N95 segun la clasificacion
estadounidense, con una eficacia de filtracién del 95%. Se recomienda el uso
de estos dispositivos cuando se realicen técnicas que puedan generar particulas
aerosolizadas (Tabla I). En la asistencia de los pacientes ingresado en UCI seria
recomendable su uso continuo por la frecuencia de realizacién de estas técnicas
durante la asistencia habitual®.
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Tabla I. Procedimientos potencialmente generadores de particulas
aerosolizadas.

Higiene bucal en pacientes en respiraciéon espontanea.

Toma de muestras respiratorias en intubados y en respiracion espontdnea.

Aspiracion de secreciones.

Esputo inducido.

Broncoscopias.

Endoscopias digestivas.

Nebulizaciones.

Intubacién endotraqueal.

Realizacion de traqueotomia y técnicas sobre la misma.

Desconexiones del sistema respiratorio.

Ventilacién manual con balén de resucitaciéon autoinflable.

Ventilacién mecdnica no invasiva.

Reanimacioén cardiopulmonar.

Maniobras de fisioterapia respiratoria.

Manipulaciones post mortem.

Ventiladores sin filtros viricos.

La colocacién de los PRP debe ser lo mas 6ptima posible, para asegurar la

estanqueidad del mismo, que es un aspecto complementario a la capacidad de
filtracion, para aumentar la eficacia de los protectores. Las mascarillas con valvu-

las inspiratorias son para uso exclusivo del personal sanitario y no deben usarla
los pacientes dado que son unidireccionales y permiten el paso del aire exhalado.
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La realizacion de las técnicas nombradas en la Tabla I es conveniente que se
realicen por el minimo personal sanitario posible, debiendo evitar la exposicion
de aquellos sanitarios no relacionados directamente con el procedimiento. Aun-
que los PRP del tipo FFP2 y FFP3 son de un unico uso, pueden ser reutilizados por
la misma persona, siempre que permanezcan intactos y sin alteraciones.

2.4. Equipos de proteccion personal (EPP)

Para la realizacion de técnicas que puedan generar aerosoles (Tabla I) deben
utilizarse los equipos de proteccion personal, que incluyen: bata de manga larga
(no es necesario que sea estéril, pero si limpia), guantes, protector ocular o facial
completo, mascarillas de alta proteccion FPP2 6 FPP3. No son necesarios el uso
de calzas o gorros en estas circunstancias.

El uso de los EPP debe ser cuidadoso, evitando al efectuar su retirada la po-
sibilidad de autoinoculacién debida a contacto con partes contaminadas. La se-
cuencia seria la siguiente: antes de usarlos realizar higiene de manos, ponerse la
bata limpia, el PRP, el protector ocular y posteriormente los guantes cubriendo las
mangas de la bata. Para su retirada se rechazaran los guantes y se realizard higiene
de manos, posteriormente se retirara el protector ocular desde la parte posterior
de la cabeza, (zona no expuesta), la bata y a continuacion se retirard el PRP desde
la parte posterior y, por tltimo, se realizard nuevamente la higiene manual’.

2.5. Higiene de manos

El contacto directo es uno de los principales mecanismos de transmision del
virus, por tanto, la escrupulosa higiene de manos es de vital importancia para pre-
venir la transmision. El lavado de manos debe realizarse en cinco momentos clave,
tal como define la OMS: antes del contacto con el paciente, antes de realizarle una
técnica limpia/aséptica, después del contacto con fluidos corporales, después del
contacto con el paciente i después del contacto con el entorno del paciente. Tam-
bién debe realizarse el lavado de manos antes del uso de los equipos de proteccion
personal, inmediatamente después de la retirada de guantes y de los elementos del
EPP. La higiene de manos puede realizarse con jabon antiséptico, y sobre todo,
con soluciones de base alcohdlica. El uso de guantes nunca sustituye al lavado
higiénico de manos. Para fomentar la higiene de manos deberian diseminarse dis-
pensadores de soluciones alcohdlicas por las zonas de atencion a los pacientes.

2.6. Higiene respiratoria

A los pacientes con sintomas respiratorios y sospecha de gripe A y a la poblacion
en general, se les debe instruir sobre las medidas bésicas de higiene respiratoria:
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e Cubrir la boca y la nariz durante la tos o estornudos con pafiuelos desecha-
bles o bien con el antebrazo (no utilizar las manos).

e Utilizar pafiuelos desechables para eliminar las secreciones respiratorias.

e Los pafiuelos se tiraran tras su uso a la papelera mas cercana, y siempre se
realizard higiene de manos.

2.7. Otras medidas de prevencion de la transmision
Las visitas deben ser restringidas.

Dentro de la habitacion, se encontrara el material imprescindible para la asis-
tencia y material clinico, que ha de ser de uso exclusivo para el paciente (es-
figmomanoémetro, fonendoscopio, termometros, etc.), y que serd adecuadamente
desinfectado tras el alta. Es recomendable que los equipos informaticos e historia
clinica, graficas y demds material permanezcan fuera de la habitacién durante la
asistencia.

2.8. Duracién del periodo de aislamiento

La transmision del virus Influenza A HINT1 se correlaciona con la fiebre, y
disminuye tras haber pasado siete dias desde el inicio del cuadro clinico de la
infeccion, por lo que no se aconseja prolongar el aislamiento mas alld de dicho
lapso de tiempo.

Ambito domiciliario: Mientras persiste la fiebre, la propagacién del virus es
mayor, por tanto, la fiebre puede actuar como marcador de la infecciosidad. Se
aconseja que los pacientes enfermos con gripe A deben permanecer en sus do-
micilios al menos hasta 24 horas después de la apirexia, aunque este periodo
puede ser mas prolongado (hasta la desaparicion de los sintomas) en personas
de determinados grupos de riesgo (nifios menores de 5 afios, asmaticos, embara-
zadas, mayores de 65 afos, enfermos con comorbilidades crénicas pulmonares,
cardiovasculares, hepdticas, neuroldgicas, metabdlicas, inmunodeficiencias). En
casos leves, la fiebre suele desaparecer tras 2-4 dias, mientras que en los casos mas
graves puede persistir mas dias. Los CDC recomiendan aislamiento domiciliario
independientemente de si se ha usado o no medicacién antiviral 8.

Ambito hospitalario: Las medidas de aislamiento en pacientes que precisen
hospitalizacién deben prolongarse hasta siete dias tras el inicio del cuadro, o bien
hasta 24 horas después de la desaparicion de la fiebre y de los sintomas respi-
ratorios en los casos de evolucién mas prolongada. Aunque el paciente mejore
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clinicamente y sea dado de alta del hospital, deben seguirse estas precauciones asi
como continuar con las medidas higiénicas respiratorias®.

Se han constatado casos, sobre todo en pacientes graves, en los que la elimina-
cién del virus es superior a los siete dias *!°, por lo tanto, se considera que en los
pacientes que presenten un cuadro clinico grave o necesidad de ingreso en UCI
deberia repetirse la determinacion del virus por PCR, ya que puede ser de gran
utilidad para detectar fallos de tratamiento (resistencia a los antivirales, mutacio-
nes viricas), prolongar el tratamiento o incluso tomar decisiones de retirada del
aislamiento.

3. Precauciones respiratorias durante la realizacion de procedimientos

Existen diversos procedimientos que por su potencial capacidad de generacion
de aerosoles suponen un aumento del riesgo de infeccion en el personal sanitario.
Estas técnicas son: esputo inducido, aspiracion de secreciones, broncoscopia, ven-
tilacién mecdnica (no invasiva o invasiva), intubacién orotraqueal, resucitacion
cardiopulmonar y autopsias.

3.1. Toma de exudado nasofaringeo

Se utilizardn medidas de proteccion similares a las utilizadas en procesos gene-
radores de aerosoles: proteccién ocular con gafas, bata, guantes y uso de PRP de
alta proteccion.

3.2. Aspiracion de secreciones

Ademas de los EPP, es recomendable la utilizacion de sistemas de aspiracion
cerrados, para minimizar la diseminacién de aerosoles.

3.3. Ventilacién mecdnica

Algunos pacientes con infecciéon por virus Influenza A HINT1 desarrollaran,
como manifestacién inicial de la infeccién o en el transcurso de la misma, una
neumonia bilateral, insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda o sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) que pueden necesitar soporte ventilatorio
de manera no invasiva (VNI) o invasiva.

3.3.1. Ventilacién no invasiva

La VNI esta contraindicada en los casos con hipoxemia grave por shunts ex-
tenso intrapulmonar o ante la presentacion de fallo multiorganico. Los ensayos
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de VNI en estos pacientes pueden producir efectos deletéreos y retrasar la instau-
racion de medidas mds eficaces de soporte como la ventilacién mecdnica invasiva.

Puede considerarse el uso de VNI en las siguientes ocasiones, siempre que no se
asocie neumonia, hipoxemia refractaria o fallo multiorgdnico '*:

e Pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica leve o moderada debi-
da a exacerbacién de una enfermedad respiratoria crénica de base.

e Prevencion del deterioro y necesidad de intubacion en pacientes con insu-
ficiencia respiratoria hipoxémica aguda por edema agudo de pulmén de
origen cardiogénico.

e Prevencion de la insuficiencia respiratoria post-intubacion y para facilitar
el destete tras la ventilacion mecdnica invasiva en aquellos pacientes con
SDRA, preferiblemente si existe negativizacion de la deteccién viral.

Se ha demostrado que el uso de VNI produce diseminacion de las particulas
exhaladas hasta un metro de distancia del paciente, que puede aumentar con pre-
siones inspiratorias elevadas y dependiendo del tipo de mascarilla utilizado 2. Por
lo tanto, el uso de VNI se realizard con la utilizacion de circuitos dobles (ramas
inspiratoria y espiratoria). Ademads, se recomienda el uso de mascarillas faciales
o “helmets” con el fin de minimizar las fugas, y es aconsejable evitar el uso de
humidificadores; el personal sanitario debera utilizar las medidas de proteccién
habituales y seria aconsejable la ubicacién del paciente en habitaciones o boxes
con presion negativa.

3.3.2. Ventilacién mecinica invasiva

La manipulacién de la via aérea durante la intubacién orotraqueal es un me-
canismo importante de generacion de aerosoles infectivos, por lo que deben utili-
zarse mascarillas de alta eficiencia (FFP3) y debe minimizarse el tiempo de reali-
zacion de la maniobra, participando el personal imprescindible para la misma?3.

Deben utilizarse sistemas cerrados de aspiracion.

Los ventiladores deben estar equipados con filtros virales en el circuito espira-
torio.

Es conveniente limitar las broncoscopias a situaciones en las que resulten im-
prescindibles. El material de los circuitos deberia ser desechable.
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En el caso de uso de dispositivos de ventilaciéon manual (ambu) para traslados
es necesario incorporar filtros antivirales de alta eficiencia (HEPA) para evitar la
expulsion del aire exhalado sin filtrar por el mismo.

Existen distintas infecciones viricas en las que la transmision se realiza por
via aérea y es en la prevencion de la misma, donde mds inciden las medidas de
aislamiento o medidas barrera; estas son: la neumonia por varicela, el sindrome
respiratorio agudo severo (SRAS) y gripe aviar (Influenza A H5N1).

VIRUS VARICELA ZOSTER

El virus de la varicela zoster es un virus ADN, con reservorio exclusivamente
humano. Sus manifestaciones clinicas son principalmente cutaneas, pero en 20%
de los casos puede cursar como neumonia varicelosa, mds frecuente y grave en
adultos, sobre todo en embarazadas e inmunodeprimidos, que aparece en los 3-5
dias iniciales de la infeccion 4.

Mecanismo de transmision

La varicela es muy contagiosa, con una tasa de infeccion secundaria mayor del
90%. La transmision se produce por contacto directo o por la transmision aérea
del contenido de las vesiculas cutineas o secreciones de las vias respiratorias, con
via de entrada conjuntival, faringea o pulmonar. La contagiosidad es maxima en
las 48 horas previas a la aparicién del exantema vesiculoso y disminuye progre-
sivamente al pasar las vesiculas a costra. El periodo de incubacién varia entre 10
y 21 dias %15,

Control de la infeccion

El aislamiento de los casos de varicela es eficaz en el control de los brotes
epidémicos por esta enfermedad!®. Las medidas utilizadas para evitar el contacto
directo con el contenido vesicular y la posible inhalacion del virus son medidas
de barrera y aislamiento respiratorio. Se recomienda usar mascarillas de alta pro-
teccion, protector ocular, guantes y bata limpia siempre que se realicen técnicas
potencialmente generadoras de aerosoles, mientras que para la asistencia clinica
habitual, el uso de guantes y mascarillas quirtrgicas aporta suficiente proteccion.
La higiene de manos es una medida fundamental para la prevencion de la infec-
cioén en este tipo de pacientes.
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CORONAVIRUS ASOCIADO AL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO
SEVERO (COV-SRAS)

La infeccién por un nuevo coronavirus (coronavirus asociado al SRAS) como
causa del sindrome respiratorio agudo severo (SRAS), descrita en 2003 con origen
en la provincia de Guangdong en China, fue la primera pandemia del siglo XXI"".
Se postula que el CoV-SRAS se originé inicialmente en animales y posteriormente
cruzé de manera eficaz la barrera interespecies infectando a humanos. El periodo
de incubacioén suele oscilar entre 2 y 10 dias con periodos maximos de 14, segin
la intensidad de exposicién. No se ha documentado la transmisién antes del co-
mienzo de sintomas, ni tampoco tras 10 dias de haber desaparecido la fiebre.

Mecanismo de transmision

El mecanismo de transmision es el contacto directo o indirecto mediante go-
ticulas respiratorias o fomites con las mucosas (boca, nariz y ojos), amplificada
por el uso de terapias o medios diagndsticos generadores de aerosoles, como el
tratamiento nebulizado o uso de broncoscopio. Aparentemente, Co-SRAS es mas
estable que otros virus respiratorios y puede sobrevivir varios dias en diversas
superficies y en heces con pH alcalino. La transmisién oro-fecal puede tener un
papel importante debido a la gran eliminacién por heces en pacientes con diarrea
profusa'’. En la epidemia del SRAS se observaron numerosos casos de contagio en
personal sanitario, por lo que las medidas de aislamiento son de extrema impor-
tancia para la seguridad en la atencién de estos pacientes.

Mecanismos de control

Se basan en una rapida identificacion de casos para establecer las medidas de
interrupcion de la cadena de transmision, seguimiento de los contactos y cuaren-
tena de los mismos, si procede, y aislamiento hospitalario de los citados casos.
Deben tomarse medidas de control de la transmision aérea mediante el aislamien-
to respiratorio y uso de mascarillas de alta protecciéon (FFP3 o N935) y gafas pro-
tectoras. El uso de guantes y el lavado estricto de manos es de vital importancia
para prevenir la autoinoculacién del virus o su transmision a otros pacientes y/o
la contaminacién de objetos!®.

INFECCION POR VIRUS INFLUENZA A H5N1: GRIPE AVIAR

En 1997 se describi6 el salto interespecie, de aves a humanos, del virus influen-
za A H5N1, que en 2003 y 2005 produjo graves brotes epidémicos caracterizados
por su elevada mortalidad (61%), sobre todo en edades comprendidas entre los
10 y los 19 afios, debida a neumonias viricas graves *’.
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Periodo de incubacion

El periodo de incubacidn oscila entre los 2 y 17 dias, inicidndose la sintomato-
logia a los 3-4 dias de la exposicién al virus.

Mecanismo de transmision

El principal mecanismo de transmision del virus Influenza A H5NT1 es el con-
tacto directo con aves enfermas o sus productos excretados durante la semana
previa al desarrollo de la enfermedad. La transmisién directa entre humanos es
muy rara, aunque es posible si existe un contacto muy estrecho con alguna per-
sona con formas graves de la enfermedad. En la cuarta parte de los pacientes
afectados por gripe aviar no se ha detectado un contacto directo con aves o huma-
nos enfermos, siendo posible en estos casos una adquisiciéon ambiental del virus,
debido a su supervivencia en el medio o fomites 2°.

Mecanismos de control

Deben controlarse los posibles focos de infeccién (aves enfermas) y evitarlos.
Aunque la transmisién directa entre humanos es muy rara, debido a la gran ca-
pacidad de transmisioén de los virus influenza, y su potencial mutacién o recom-
binacién genética con otros virus influenza, se recomiendan extremar las medi-
das de aislamiento®. Los pacientes enfermos deben permanecer en aislamiento
respiratorio y su asistencia debe realizarse mediante el uso de los EPP, descrito
previamente.
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PATOGENIA Y TRANSMISION DE LA TUBERCULOSIS

La cadena epidemioldgica de transmision de la tuberculosis (TB) necesita de -3:

Un agente causal (el complejo M. tuberculosis que agrupa principalmente
a M. tuberculosis y M. bovis).

Un reservorio (que es el hombre sano infectado y/o enfermo) que potencial-
mente pueda transformarse en fuente de infeccion.

Una fuente de infeccién (hombre enfermo).
Un mecanismo de transmision (via aérea principalmente).

Un huésped susceptible de enfermar (la persona en contacto con el enfermo
con tuberculosis).



La transmisién ocurre principalmente por via aérea. Tras la inhalacién y de-
posito del bacilo en los pulmones pueden producirse varias situaciones: a) elimi-
nacién del germen sin infeccion, b) desarrollo de infeccion tuberculosa, c) enfer-
medad inicial (enfermedad primaria), d) enfermedad activa afios después de la
infeccion (enfermedad por reactivacion).

El hombre enfermo, en diversas situaciones (fundamentalmente al hablar, can-
tar, reir, estornudar y, sobre todo, al toser), elimina una serie de pequefias mi-
crogotas, en forma de aerosoles, cargadas de micobacterias. Las microgotas mas
pequeiias (1-5 pm), son las realmente infecciosas, al poder llegar y depositarse en
la regi6n alveolar.

Los mecanismos de defensa del organismo pueden eliminar los bacilos sin lle-
gar a producir infeccion tuberculosa. Si penetran en la via aérea distal, los ma-
créfagos en primera instancia, y los linfocitos después, acuden a la zona y en la
gran mayoria de los casos logran detener la multiplicacion, formando granulomas
locales (lesion de Ghon) o bien la infeccion se puede extender a ganglios toracicos
o pulmén, con calcificacion posterior (complejo de Ranke). En otros casos, los
mecanismos de defensa son insuficientes y se produce enfermedad tuberculosa ini-
cial denominada primaria. Los mecanismos de defensa celulares dependientes de
los linfocitos se desarrollan unas 2-6 semanas tras la infeccion. El bacilo también
puede extenderse por via hematégena a diversos 6rganos pudiendo permanecer
en ellos durante afios. Si en la infeccion inicial los mecanismos de defensa son
insuficientes también se puede producir una enfermedad primaria diseminada.

Una vez infectada, una persona tiene bacilos en su organismo que pueden pro-
ducir enfermedad en una fase posterior. Se considera que un 5-10 % de personas
infectadas pueden desarrollar enfermedad tuberculosa a lo largo de su vida, la
mitad de ellas en los primeros dos afios después de la infeccion.

Existen otras vias de transmisién infrecuentes como son: 1) la via digestiva, a
partir del ganado vacuno infectado por M. bovis (hoy dia es menos frecuente en
los paises industrializados debido al control de la enfermedad en animales y a la
pasteurizacion de la leche, aunque constituye todavia un problema importante
en los paises en vias de desarrollo). 2) urogenital, a través de la orina y de trans-
mision sexual, 3) via cutdneo-mucosa, 4) por inoculacién directa tras inyeccion
directa de material infectado, 5) via transplacentaria que produce la denominada
tuberculosis congénita, sobre todo en casos de TB miliar de la madre que acaba
atravesando el filtro de la placenta.
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Factores que influyen en la transmision (Tabla I)
1. Virulencia del germen (agente casual).

Existen cepas de M. tuberculosis, como por ejemplo la denominada familia Bei-
jing, que tienen mds virulencia y son responsables de tasas elevadas de infeccion y
de enfermedad tuberculosa.

2. Caracteristicas del paciente (fuente de infeccion).

Los pacientes con baciloscopia positiva y con presencia de enfermedad cavita-
da en la radiografia de térax son los que tienen mds capacidad de transmitir la
enfermedad, aunque también las formas pulmonares con baciloscopia negativa y
cultivo positivo pueden hacerlo (aproximadamente una quinta parte de la posibi-
lidad que tienen los casos que cursan con baciloscopia positiva).

Un aspecto importante en la transmisién de la tuberculosis es el efecto del
tratamiento en la contagiosidad. Estd demostrado que desde los primeros dias
del inicio del tratamiento se produce un descenso muy importante del nimero de
bacilos, y por lo tanto de la contagiosidad. Existen estudios sobre los efectos del
tratamiento en la poblacién bacilar y su accion bactericida y esterilizante, aunque
no se refieren ni se han disefiado en relacidn con la transmision de la tuberculosis;
con estos datos se asume que la contagiosidad de los pacientes con tuberculosis
pulmonar disminuye de forma importante al inicio del tratamiento, aunque se
desconoce el tiempo en que un paciente tratado deja de ser contagioso, estableci-
do de forma empirica en dos o tres semanas

3. Caracteristicas de la exposicion (mecanismo de transmision).

La frecuencia y duracién de la exposicion a una fuente de contagio estd relacio-
nada con el desarrollo de infeccién. También influye la intensidad de la exposicion
determinada por el volumen de aire y por la ventilacion del lugar compartido.

4. Caracteristicas de la persona expuesta (huésped susceptible):

Con respecto a la infeccion, se desconoce qué condiciona que unas personas
en las mismas circunstancias de exposicion se infecten y otras no. Posiblemente
exista una determinacion genética que favorezca o cree resistencia a la infeccion.
Incluso factores que se asocian al desarrollo de enfermedad una vez producida la
infeccion, como es el caso de la infeccion por VIH (Virus de Inmunodeficiencia
Humana), no se ha demostrado que favorezcan el desarrollo de infeccion.
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Con respecto a la enfermedad, tienen mayor riesgo de enfermar los contactos
recientes, los nifios principalmente menores de 5 afios, los coinfectados por VIH
y otros inmunodeprimidos. Otras situaciones clinicas pueden favorecer la reacti-
vacion de la enfermedad (Tabla II).

Transmision a personal sanitario

El riesgo del personal sanitario para contraer infeccion y enfermedad tubercu-
losa es reconocido y depende de la prevalencia de TB en la comunidad, del tipo
de hospital, de la ocupacion del personal sanitario y del area de trabajo, asi como
de la efectividad de las medidas de control que se deben implantar para evitar
el contagio de la enfermedad*’. Si bien, y tal como se pensaba, pareceria logico
que el riesgo fuese mas elevado en hospitales con un mayor nimero de ingresos
de pacientes con TB*, un estudio reciente demuestra lo contrario, observando
que el riesgo es mayor en hospitales con un nimero pequefio de ingresos y que
la transmision se relaciona mds bien con la baja sospecha y con el retraso en el
diagndstico®, retraso que no es infrecuente en los pacientes hospitalizados por
tuberculosis”®.

Otro aspecto a destacar es cudnto tiempo debe permanecer aislado un paciente
hospitalizado con TB pulmonar bacilifera, condicionado por el efecto del trata-
miento sobre el nimero de bacilos presentes en el esputo y su viabilidad demostra-
ble por su crecimiento en cultivo. Se sabe que el grado de contagiosidad disminuye
de forma importante en los primeros dias en que se instaura el tratamiento’, si
bien no hay datos de seguridad acerca de cuiando se puede levantar el aislamiento
respiratorio.

Medidas de aislamiento y prevencion !° (Tabla III)

Las principales medidas para evitar la transmision son: el diagndstico precoz de
la enfermedad, el inicio sin demora del tratamiento, asi como el aislamiento para
evitar casos secundarios. La transmision de la TB es especialmente importante en
las instituciones sanitarias cerradas tanto en las salas de hospitalizacion, como en
los servicios de urgencias, salas de espera de consultas, unidades de exploraciones
complementarias; también en las residencias geriatricas, unidades de hemodiali-
sis, hospitalizacion a domicilio, carceles*.

En los servicios de urgencias hospitalarias es importante disponer de una sala
de aislamiento para casos sospechosos de TB para evitar la transmisién a otros

pacientes con inmunodepresion u otras comorbilidades.

Estos pacientes deberian permanecer el menor tiempo posible en el hospital y si
su estado clinico lo permite deberian, una vez realizado el diagnéstico, ser dados
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de alta con tratamiento domiciliario y educacion sanitaria sobre las medidas de
aislamiento.

Si el paciente requiere ingreso hospitalario para completar su estudio o por
complicaciones de su tuberculosis, debe estar confinado idealmente en una habi-
tacion individual y tnicamente la abandonaria cuando fuese estrictamente nece-
sario, siempre usando una mascarilla quirargica *. El personal sanitario en con-
tacto con un paciente tuberculoso debera utilizar mascarillas de particulas (los
llamados respiradores o FP1-FP2). En ambos casos es necesario una explicacion
al paciente acerca de la razén de su utilizacion'!.

El aislamiento podrad suspenderse si se descarta la TB con 3 baciloscopias ne-
gativas y un diagnostico alternativo. En caso de confirmacion de la misma, se re-
comienda mantenerlo hasta pasadas 3 semanas del inicio del tratamiento siempre
que la respuesta clinica sea correcta, y se confirme la negativizacién del esputo
con 3 baciloscopias de control. Se deben extremar las precauciones en los pa-
cientes con TB multiresistente, siendo obligatorio el aislamiento en habitaciones
individuales, idealmente equipadas con presion negativa.

Se debe intentar que la estancia hospitalaria sea siempre la menor posible. El
lugar mas adecuado para tratar a estos pacientes y evitar nuevos infectados es
su domicilio donde el paciente debe permanecer hasta que cumplan dos o tres
semanas de tratamiento. Sus convivientes deben ser estudiados lo antes posible
para descartar nuevos casos y valorar la necesidad de tratamiento de la infeccion
tuberculosa (TIT).

Tratamiento de la infeccion tuberculosa. (Tabla IV)

La quimioprofilaxis primaria (o tratamiento de la infeccién probable) es la ad-
ministracién de medicacién especifica en personas que hayan tenido un contacto
intimo con un enfermo bacilifero pero sin evidencia de infeccién (tuberculina
negativa), con la doble finalidad de evitar el viraje tuberculinico y de adelantar
el inicio de la profilaxis durante el periodo ventana entre el contagio y la infec-
cion. Se indicard en contactos menores de cinco afios y en personas con infeccion
por VIH por ser las mas susceptibles a desarrollar tuberculosis grave y rapida.
Podrian incluirse en estos casos de quimioprofilaxis primaria a otras personas
jovenes (nifios hasta la adolescencia)!?. En estos casos se inicia el tratamiento y se
repite la prueba de la tuberculina en 8-12 semanas!s. Si el paciente persiste nega-
tivo y ha cesado la exposicion a la fuente infectante se interrumpe el tratamiento.
En caso de tuberculina positiva se completa la pauta de quimioprofilaxis secun-
daria o TIT, una vez descartada la enfermedad activa mediante valoracion clinica,
radiografia de térax y otras exploraciones segun hallazgos.
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El estudio de los contactos se debe realizar en todas las formas de TB, pero es-
pecialmente en las baciliferas, con vistas a buscar nuevos enfermos e iniciar el tra-
tamiento preventivo adecuado. Se iniciara con los contactos de mayor prioridad
(nifios, contactos intimos, VIH), ampliando el estudio segun cada caso evitando
hacer estudios innecesarios que no influyan en la actuacion terapéutica'®. La de-
cisién de iniciar tratamiento se hara teniendo en cuenta los datos de transmision
reciente: proporcion alta de infectados entre los contactos, evidencia de transmi-
sion secundaria, enfermedad en contactos de baja prioridad, infeccion en casos
menores de 5 anos, casos de conversion tuberculinica, asi como en las caracte-
risticas del contacto: edad, presencia de hepatopatia, inmunosupresion, abuso de
alcohol, uso de otros firmacos'3.

Las personas infectadas que mas se benefician del tratamiento de la infeccion
son: 1. Los que presentan infeccion reciente (infeccion diagnosticada en un estu-
dio convencional de contactos o viraje tuberculinico en los dos tdltimos afios). 2.
Los pacientes con infeccién por VIH. 3. Las personas con lesiones residuales en la
radiografia de térax y que no han recibido tratamiento previo.

En los contactos recientes con TB bacilifera que presentan una tuberculina
positiva documentada previamente se desconoce el riesgo que presentan de desa-
rrollar la enfermedad. En estos casos, la decision de iniciar un tratamiento se debe
individualizar (valorar tratamiento previo, susceptibilidad del paciente, tipo de
contacto: duracion e intensidad de la exposicion?3).

Otra indicacion de TIT esta en relacion con pacientes infectados y que van a
iniciar tratamiento con anti-TNF a (infliximab), terapia utilizada frecuentemente
en el momento actual en diversas patologias y que es un factor de riesgo de desa-
rrollar tuberculosis®.

En el caso de que en un estudio de contactos hallemos personas con tuberculina
negativa, la prueba debe repetirse a las 8-12 semanas indicando tratamiento si hay
viraje tuberculinico.

El TIT se ha realizado tradicionalmente con isoniazida (H), el firmaco mais
estudiado y con eficacia demostrada, con pautas de 6 a 12 meses'*. La proteccion
de la pauta es superior si se utiliza 6 0 mas meses, si bien esto no estd claramente
demostrado en la practica clinica'®. Tampoco esta definida cual es la mejor dura-
cién del tratamiento con H en la coinfeccién con VIH, si bien la recomendacién
habitual es prolongarlo de 6 a 9 meses. Una alternativa a la H es la utilizacion
de rifampicina (R), especialmente cuando hay resistencia a H, siendo utilizada
durante 4 '* 0 6 meses'!. Por tltimo existe la posibilidad de utilizar R e H durante
3-4 meses, con una eficacia similar a las hidracidas en monoterapia y mejor cum-
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plimiento '8, La combinacion de rifampicina y pirazinamida durante dos meses
se desaconseja por sus efectos secundarios.

En contactos de pacientes con tuberculosis multiresistente no existe ninguna
pauta recomendada y que se haya demostrada efectiva, creyendo preferible la
vigilancia de los contactos".

En relacion con los controles que ha de seguir una persona en la que se inicia
el TIT, se debe vigilar clinicamente hasta su finalizacién, incentivando el cumpli-
miento en cada visita y observando la aparicion de efectos secundarios de la medi-
cacién. Los controles analiticos no son absolutamente necesarios aunque nuestra
recomendacion es realizarlos antes del inicio del tratamiento y al mes, valorando
repetirlos al finalizarlo y siempre que se presenten sintomas sugerentes de efectos
secundarios del tratamiento. La indicacién es mas firme en los pacientes con ries-
go de presentar efectos secundarios (hepatopatias, etilismo, infeccién por VIH,
tres meses post-parto)?’.

Vacuna BCG:

La vacuna actiia como una primoinfeccién modificada que retrasa en el tiempo
la evolucion natural de la infeccion tuberculosa pero no impide que se establezca
la infeccion. Protege de las formas miliares y meningeas en el nifio pero no evita la
tuberculosis del adulto. La estrategia basica para la eliminacion de la TB es evitar
el desarrollo de la enfermedad para lo cual el estudio de contactos y el tratamiento
de infectados son los mecanismos indicados en un pais de baja endemia y con un
buen sistema sanitario como el nuestro, donde la vacunacion con BCG no tiene
indicacion 2,
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Tabla II. Factores que determinan la transmision de la tuberculosis

Virulencia del germen

Caracteristicas del paciente

* Concentracién de microorganismos en el esputo.
* Enfermedad cavitaria en la radiografia de térax.

Caracteristicas de la exposicion

Frecuencia y duracion de la misma.
®  Ventilacion del espacio compartido.
* Frecuencia e intensidad de la tos.

Caracteristicas de la persona expuesta

e Infeccion previa por M. tuberculosis.
* Resistencia innata a M. tuberculosis.
* Susceptibilidad genética a infeccion o enfermedad por M. tuberculosis.

Modificado de American Thoracic Society/Centers for Disease Control and Prevention/Infectious Dis-
eases Society of America: Controlling Tuberculosis in the United States. Am J Respir Crit Care 2005;
172:1169-1227.
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Tabla II. Riesgo de desarrollar tuberculosis segiin diversas condiciones clinicas

Condiciones Clinicas Riesgo Relativo
VIH y sida 100-500
Silicosis 30
Diabetes mellitus 2,0-4,1
Hemodialisis / insuficiencia renal cronica 10,0-25,3
Gastrectomia 2-5
Bypass gastrointestinal 27-63
Transplante: renal, cardiaco, pulmonar y otros 20-74
Carcinomas de cabeza o cuello 16

Modificado de Targeted Tuberculin Testing and Treatment of Latent Tuberculosis Infection. Am J
Respir Crit Care Med. 2000; 161: $221-524.
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Tabla ITI. Medidas de aislamiento hospitalario

e Evitar ingresos.

¢ Estancia minima necesaria.

e  Mascarilla de particulas para el personal sanitario.
®  Mascarilla quirdrgica para el paciente.

e No compartir habitacién en espera de confirmar/excluir
tuberculosis.

e Si tuberculosis: aislamiento aéreo del paciente.
e Situacion ideal: no compartir habitacién.
e  Se podria suspender el aislamiento:

1. Tras tres semanas de tratamiento.

2. Con respuesta y adherencia al mismo.
3. Tras tres baciloscopias negativas.

Nivel de evidencia: Opinién de expertos.
Tomado de Normativa SEPAR sobre diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis. Arch Bronconeu-
mol. 2008;44:551-66.
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Tabla IV. Tratamiento de la Infeccion Tuberculosa

Quimioprofilaxis primaria (expuestos sin infeccion): isoniacida 8-12 semanas.

e Nifnos menores de 5 afos.
e Infeccién con VIH.
* Nifios y adolescentes (valoracion individual).

Tratamiento de la infeccion tuberculosa (infectados no enfermos)
Indicaciones:

e Infeccién reciente (contactos, conversion tuberculinica).
e Coinfectados con VIH.
® Lesiones radioldgicas sugerentes de TB residual no tratados.

Tipo de tratamiento:

Isoniacida 6 meses como pauta estandar.
Isoniacida 9 meses.

. Infeccién con VIH.

. Nifios.

o Lesiones residuales en Rx.
Rifampicina 4 meses.

. En resistencia a isoniacida.
Rifampicina e isoniacida 3 meses.

o Pauta alternativa a isoniacida 6 meses.

Modificado de Normativa SEPAR sobre diagndstico y tratamiento de la tuberculosis. Arch Bronco-
neumol. 2008;44:551-66.
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Figura 1. Mascarillas respiratorias

1. Mascarillas quirurgicas (recomendable la de la imagen superior o similares).

2. Respiradores personales. De arriba abajo: FFP2 con valvula; FFP2 sin valvula
y FFP1 (el aspecto externo de FFP3 es igual que el de los FFP2). Tomado de
referencia 12.
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MEDIDAS PREVENTIVAS EN SITUACIONES
ESPECIFICAS:LEGIONELLA

Eusebi Chiner Vives.
José Norberto Sancho Chust.

Seccién de Neumologia. Hospital Universitari Sant Joan d’Alacant.

1. INTRODUCCION

La primera descripcion de la enfermedad por Legionella fue a raiz de un brote
de neumonia entre los participantes de una convenciéon de Legion Americana en
un hotel de Philadelphia en 1976! y, posteriormente se identificaron retrospec-
tivamente otros brotes. En la actualidad, se trata de un problema emergente de
salud publica a nivel mundial, diferenciandose tres tipos de casos: comunitarios,
relacionados con viajes y nosocomiales. En Espafia existe una elevada incidencia,
como demuestran por ejemplo las cifras del afio 2004, que con un total de 984
casos notificados suponia una tasa de 32.8 casos/millon de habitantes/afio?.

La familia Legionellaceae incluye un tnico género, Legionella, que compren-
de unas 50 especies, con unos 70 serogrupos diferentes. Un total de 20 especies
han sido descritas como patdgenas para los humanos. La especie tipo, por ser la
primera referida y la mas frecuente, es Legionella pneumophila. Incluye un total
de 16 serogrupos diferentes, siendo el 1 el mas frecuente (hasta el 84% de los
aislamientos)’.
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2. PATOGENIA
2.1 Reservorio

a) Legionella spp. son bacterias Gram negativas ubicuas en ambientes naturales
acudticos, como lagos, rios, estanques o bosques htimedos, asi como en el suelo.

b) En medios artificiales encuentran condiciones éptimas en los sistemas de
agua potable*. En funcién de la probabilidad de proliferacion y dispersion de
Legionella, se clasifican en:

Alta probabilidad:

a) Torres de refrigeracion y condensadores evaporativos.

b) Sistemas de agua caliente sanitaria con acumulador y circuito de re-
torno.

c) Sistemas de agua climatizada con agitacién constante y recirculacién
a través de chorros de alta velocidad o la inyeccion de aire (SPAS, jakuzzis,
piscinas, bafieras terapéuticas, bafieras de hidromasaje,...).

d) Centrales humidificadoras industriales.

Probabilidad intermedia:

a) Sistemas de instalacion interior de agua fria de consumo humano (tu-
berias, depdsitos) y agua caliente sanitaria sin circuito de retorno.

b) Equipos de enfriamiento evaporativo que pulvericen agua.
¢) Humidificadores.

d) Fuentes ornamentales.

e) Sistemas de riego por aspersion en el medio urbano.

f) Sistemas de agua contra incendios.

g) Elementos de refrigeracion por aerosolizacion, al aire libre.

h) Otros aparatos que acumulen agua y puedan producir aerosoles.

94



¢) Los edificios destinados a usos sanitarios no son una excepcion, conside-
randose que estd Legionella estd presente en un 60-85% de las instalaciones®.
Ademais de en las localizaciones anteriores, se puede encontrar en:

a) Equipos de terapia respiratoria.

b) Respiradores.

¢) Nebulizadores.

d) Otros equipos médicos en contacto con las vias respiratorias.

d) El papel del ser humano como reservorio natural es muy controvertido, ya
que la presencia de colonizacién asintomatica de Legionella en la orofaringe es
dudosa’.

2.2 Factores de crecimiento

2.2.1 Temperatura

Se trata de bacterias termofilas, con gran influencia de la temperatura en su
ciclo vital. Su crecimiento se da entre los 25-45°C, con una temperatura 6ptima
de 35°C. Es raro su crecimiento por debajo de 20°C, aunque puede sobrevivir y
proliferar cuando aumente la temperatura. El tiempo de reduccion decimal (tiem-
po requerido para eliminar el 90% de una poblacién) de L. preumophila es de
80-124 minutos a 50°C y sélo 2 minutos a 60°C °.

2.2.2 Nutrientes

El agua por si sola no es suficiente para el desarrollo de Legionella. Es necesa-
ria la presencia de nutrientes, principalmente aminoacidos, que incorpora directa-
mente del agua o a través de otros microorganismos?.

2.2.3 Caracteristicas quimicas

La dureza del agua es un factor que favorece la colonizacion por Legionella.
Por el contrario, las altas concentraciones en el agua de iones como el Plomo,

Calcio, Magnesio o Zinc se han relacionado con un efecto protector para la colo-
nizacién por Legionella’.
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2.2.4 Protozoos

La presencia de protozoos en el agua se ha relacionado con la colonizacién por
Legionella. Esto se debe a que Legionella spp. son parasitos facultativos intrace-
lulares de unas 14 especies de protozoos, entre las que destacan Achantamoeba,
Naegleria y Hartmanella. Al entrar en el protozoo, son incluidos en el interior de
fagosomas; dependiendo de la temperatura, las bacterias seran destruidas (20°C)
o proliferardn (35°C). La permanencia de Legionella en el interior de protozoos
se ha postulado como el mecanismo responsable de la resistencia a biocidas y a la
desinfeccion térmica’.

2.2.5 Células fagociticas

Al igual que ocurre con los protozoos, pueden desarrollarse de manera opor-
tunista en el interior de células como los macréfagos, favoreciendo el desarrollo
de enfermedad?.

2.3 Mecanismos de transmision

2.3.1 Inhalacién o aspiracion de aerosoles

La inhalacién o aspiracion de aerosoles con agua contaminada son los prin-
cipales mecanismos de transmisién de Legionella. Un tamafio de las microgotas
menor de 5 micras permite la inhalacion profunda hasta la via aérea inferior. La
distancia de diseminacion de estos aerosoles desde el reservorio puede llegar a los
3,2 kilémetros de distancia?.

2.3.2 Diseminacion via suelo

En casos aislados no se ha demostrado una transmision acudtica. En algunos de
ellos, se ha propuesto la transmision directa desde el suelo, relaciondndose con L.
Longbeache, postulindose la inhalacién de polvo contaminado en movimientos
de tierras durante la construccion?.

2.3.3 Transmision persona-persona

En la actualidad, no existe evidencia de la transmision de Legionella de persona
a persona®*
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2.4 Virulencia
2.4.1 Factores dependientes del microorganismo

* Biofilms: se trata de comunidades microbianas complejas caracterizadas
por células unidas a un sustrato y entre ellas a través de una matriz de poli-
meros extracelulares fabricados por ellas mismas. Las superficies utilizadas
como sustratos son la interfase agua-solido y agua-aire. La formacion de
estas estructuras permite la mayor resistencia de las bacterias a los agentes
externos, y su destruccion puede favorecer su propagacion®.

e DProteinas de superficie: diversas proteinas que la bacteria expresa en su
superficie son determinantes para la adherencia e invasion celular. Entre
otras, destacan la MOMP y la Hsp60.

* Proteina Mip (proteina potenciadora de la infectividad de macréfagos):
proteina necesaria para infectar protozoos y macrofagos, desconociéndose

su mecanismo de accion.

e Sistema de secrecion tipo I'V: sistema de conjugacion bacteriana usado para
inyectar ADN o toxinas al interior celular.

® DProteasas: existen diversas proteasas influyentes en la generacion de infec-
1An 9,10
cién 10,

2.4.2 Factores dependientes del ambiente

Los factores de crecimiento descritos en el apartado 2.2 influyen en la virulen-
cia de la bacteria.

2.4.3 Factores dependientes del huésped

Los mecanismos de defensa frente a la infeccion recaen principalmente en los
sistemas inmunitarios mediados por células. Durante la infeccion, pueden existir
anticuerpos circulantes en suero, pero no parece que sean protectores ante nuevas
infecciones?.

2.5 Factores de riesgo de infeccion

Los factores asociados con mayor riesgo de infeccion aparecen en la Tabla I 2.
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3. METODOS DE PREVENCION

El objetivo es prevenir la infeccién clinica mediante la disminucién del nime-
ro de colonias recuperadas de los sistemas de agua, ya que la erradicacion del
ambiente es practicamente imposible. Ademas, se debe tener en cuenta que no
existen ensayos clinicos controlados que evalten su eficacia, sino que ésta se basa
en descripciones de la experiencia en diferentes instituciones®.

3.1 Medidas de ingenieria en la construccién de edificios

A ser aplicadas en el disefio de edificios, pero también en otros ya construidos.
Incluyen:

3.1.1 Red interna de agua potable con estanqueidad, aislamiento vy circulacion.

3.1.2 Temperatura del agua en el circuito frio inferior a 20°C.

3.1.3 Temperatura del agua en el circuito caliente por encima de 50°C.

3.1.4 Equipos accesibles para la limpieza, desinfeccion y toma de muestras.

3.1.5 Uso de materiales susceptibles de ser desinfectados.

3.2 Medidas térmicas

3.2.1 Mantenimiento del agua caliente por encima de 55°C

Elevar la temperatura del depdsito de agua caliente a 65°C, de tal forma que
en las salidas de agua la temperatura no baje de 56-60°C. El problema son las
quemaduras que puede ocasionar.

Otro método es el llamado Pastomaster, en el que se pasteuriza el agua a 65°C
8 dias. Después, se mantiene el dep6sito a 60°C y se recircula el agua, mantenien-
do la salida del agua por encima de 50°C. Este método requiere una adaptacion
del sistema de agua.

3.2.2 Calentamiento e irrigacion

Consiste en calentar el agua a gran temperatura y hacerla circular por todo el

sistema a 60°C. Este sistema tiene un efecto temporal muy reducido, por lo que se
considera una medida de emergencia a la espera de otras medidas definitivas.
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3.2.3 Uso de calentadores instantineos distales

Consiste en eliminar los depositos centralizados de agua caliente e instalar
distalmente en las duchas unos sistemas eléctricos de calentamiento instantaneo.
Considerando un flujo de 31/min, consiguen calentar el agua a 15-35°C. Este sis-
tema no evita el control estrecho de la fuente de agua fria'’.

3.3 Cloracion del agua
3.3.1 Cloro libre

El cloro libre puede ser generado a partir de Hipoclorito Sédico o gas Cloro. Se
debe mantener una concentracién minima de 1-2 ppm, aunque algunos autores
recomiendan hasta 6 ppm. Los problemas asociados con el Cloro son la corrosion
de los sistemas de canalizacién (favoreciendo la formacién de biofilms) y la for-
macién de Trialometanos (efecto carcinogénico demostrado).

3.3.2 Didxido de Cloro

Se trata de un gas que rapidamente se descompone, formando Cloro. Es el mé-
todo mads usado en sistemas publicos de agua potable. Una concentracién de 0.8
ppm ha demostrado disminuir los sitios de colonizacién (de un 41% a un 4%).

3.3.3 Monocloramina

Se genera cuando afiadimos Amonio al agua clorada, siendo mas estable que
el Cloro libre, aunque menos efectivo como desinfectante. Disminuye la coloniza-
cién de edificios hasta un 93% respecto al cloro libre, ademds de reducir los ni-
veles de Trialometanos y de la formacion de biofilms. La concentracion necesaria
no estd clara, sin existir recomendaciones al respecto '2.

3.4 Tonizacion del agua

Mediante el uso de Cobre o Plata. Las dosis recomendadas son 0.1 mg/L de Co-
bre y 0.01 mg/L de Plata. Consiste en canalizar el agua a través de unos sistemas
que aplican un bajo voltaje eléctrico.

3.5 Radiaciéon UV

La radiacion UV de corta longitud de onda (254nm) son biocidas. Las luces
deben instalarse lo mds cerca posible de las salidas de agua. Su utilidad seria

mdaxima para evitar la colonizacién en edificios no colonizados. El problema de
este método es que carece de efecto residual.
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3.6 Filtros de agua

Los filtros validados tienen un didmetro de 0.2 pm. Su instalacion en las salidas
distales de agua es una medida efectiva de erradicacion, aunque deben ser cam-
biados cada 2 semanas.

3.7 Otros sistemas

Otras medidas son de controvertida eficacia, siendo objeto de estudio en la actua-
lidad. Entre ellas se incluyen el Ozono, Acido Peracético o Peréxido de Hidrogeno?®.

4. MANE]JO DEL RIESGO
4.1 Exposicion ambiental y enfermedad

No hay una relacién dosis-respuesta establecida por la que se desarrolle enfer-
medad, pero conviene evaluar tres factores conjuntamente.

4.1.1 Riesgo de infeccion

Para evaluar el riesgo de infeccion se pueden usar los factores que aparecen en
la Tabla L.

4.1.2 Tiempo de exposicion

Existe una relacion entre el tiempo expuesto a la fuente y la aparicién de en-
fermedad.

4.1.3 Tamario del indculo

Casi todos los brotes descritos tienen unos cultivos en la fuente =1x105 UFC/
mL.

4.2 Fijacion de objetivos de salud
Se basaran en analisis criticos de la situacion epidemioldgica. Normalmente
fijados por las autoridades nacionales de salud, asesorados por expertos (clinicos,

microbidlogos e ingenieros). A modo de ejemplo, un objetivo concreto podria ser
no tener casos de Legionelosis causados por sistemas de agua artificial.
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4.3 Desarrollo de un Plan de Seguridad del Agua

Se trata de herramientas para el correcto manejo de los riesgos sanitarios de la
exposicion a Legionella. Se tienen que planificar de una manera especifica en cada
escenario concreto. Su preparacion correrd a cargo de todas las partes implicadas:
autoridades sanitarias, proveedores de agua, encargados de edificios y empresas
de tratamiento de agua. Deben ser revisados periédicamente en base a cambios en
los sistemas, nuevas evidencias cientificas o fallos en el control. Consta de 3 fases
con varios apartados cada una:

4.3.1 Evaluacion del Sistema

a) Formar el equipo: incluir personal entrenado y experto, con formacién en
salud y con conocimiento de sistemas de agua. Idealmente, los asesores deben
ser independientes de las empresas de tratamiento de aguas, con el fin de evitar
conflictos de intereses.

b) Documentar y describir el sistema: tener un conocimiento exhaustivo del
sistema. En grandes instalaciones sera una tarea compleja, pudiendo subcontratar
empresas especializadas.

c) Evaluar peligros y priorizar riesgos: analizar cada sistema individualmente,
teniendo en cuenta la proximidad y la susceptibilidad de la poblacién. Incluir la
identificacion de peligros potenciales y las practicas que pueden afectar a la cali-
dad del agua.

d) Evaluar el sistema: construir un diagrama de flujo con los pasos u operacio-
nes usados para la distribucion del agua. Este se usard para identificar las vias de
transmision de Legionella, los puntos de control y las responsabilidades segtn el
nivel de distribucion.

4.3.2 Monitorizacion

a) Identificar medidas de control: actividades o procesos para disminuir los
peligros. No persiguen erradicar el microorganismo (dificil), sino controlar los
niveles de nutrientes, prevenir el bajo flujo o estancamiento, controlar la tempera-
tura y controlar otros microorganismos (protozoos).

b) Monitorizar medidas de control: registro periddico de las medidas de con-
trol, almacenado en un lugar accesible para su inspeccion. En torres de refri-
geracion y condensadores evaporativos, se recomienda una frecuencia minima
de muestreo trimestral. Las acciones a emprender en funcién de los resultados
microbioldgicos aparecen en la Tabla II.

101



c) Validar la efectividad del plan: verificar si el plan funciona efectivamente,
en base a los objetivos prefijados. Si existe sospecha de ineficacia, se debe revisar
con inmediatez.

4.3.3 Manejo y comunicacion

a) Desarrollar programas de soporte: entrenamiento del personal influyente en
la calidad del agua, revision de la evidencia cientifica y desarrollo de protocolos
de accidn para el control.

b) Preparar procedimientos de manejo: incluir procedimientos para adoptar en
respuesta a variaciones en la actividad habitual del sistema, incidentes concretos
y situaciones de emergencia.

c) Establecer procedimientos de documentacion y comunicacion: personal, ca-
dena de comunicacién a seguir, objetivos, medidas de control, medidas de moni-
torizacion, registros de mantenimiento, intervenciones a realizar, plan de contin-
gencia en caso de emergencia, estructura del sistema, programas de apoyo, planes
de seguridad del agua, incidencias y emergencias?.

5. MANE]JO DE CASOS
5.1 Definiciones

Caso confirmado: evidencia clinica o radiologica de neumonia asociada a
diagnéstico microbiolégico. Este se obtiene por cultivo de muestras respirato-
rias, aumento de cuatro veces en el titulo de anticuerpos contra L. preumophila
serogrupo 1, deteccion de antigeno L. prneumophila en orina o positividad de
inmunofluorescencia directa.

Caso presunto: evidencia clinica o radioldgica y un diagnostico microbiold-
gico con un titulo alto de anticuerpos de forma aislada contra L. preumophila
serogrupo 1 o una seroconversion ante otras especies de Legionella o serogrupos
diferentes a L. pneumophila serogrupo 1.

Caso nosocomial: dependiendo de los antecedentes ante un caso de Legione-
losis, se clasifica en: a) Definitivo: si la persona ha permanecido los 10 dltimos
dias en el hospital antes del inicio de los sintomas; b) Probable: si ha permanecido
entre 1 a 9 dias en un hospital con casos previos descritos de Legionelosis; ¢) Po-
sible: si ha permanecido entre 1 a 9 dias en un hospital sin casos previos descritos
de Legionelosis.
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Caso asociado a viaje: caso asociado a una o mds estancias fuera del domici-
lio, y sea en el mismo pais o el extranjero, en los 10 dias previos al inicio de los
sintomas.

Cluster asociado a viaje: dos 0 mds casos alojados en el mismo lugar con inicio
de sintomas en un periodo de 2 afios.

Cluster comunitario: dos o mds casos asociados por una misma area de residen-
cia, trabajo o lugares visitados y suficiente coincidencia en fechas para requerir
investigacion.

Brotes comunitarios: clusters comunitarios en los que existe evidencia epide-
mioldgica de una fuente comun de infeccion, exista o no evidencia microbiologi-
ca, en respuesta al cual se deben aplicar medidas preventiva a las fuentes sospe-
chosas.

5.2 Datos a recoger en la historia clinica

De cara al manejo epidemiolégico, es importante documentar una serie de da-
tos en la historia clinica: edad, género (incidencia 2-3 veces mayor en hombres),
direccion de residencia, profesion y lugar de trabajo, fecha de inicio de los sinto-
mas, comorbilidad asociada, fecha y lugar de ingreso hospitalario, dias de ingreso
hospitalario antes del inicio de los sintomas (en casos nosocomiales), evolucion
del caso, exposicion ambiental y viajes recientes.

5.3 Actuacion ante un caso aislado

El algoritmo de actuacion propuesto aparece en la Figura 1.

5.4 Actuacion ante un brote

5.4.1 Confirmar el brote

A través de los datos recogidos en la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolé-
gica.

5.4.2 Formar un Equipo de Control del Brote
Idealmente formado por especialistas en Legionella del entorno, siendo dise-
flado antes de la aparicion del brote. Debe incluir especialistas en Salud Publica,

Epidemiologia, Microbiologia, autoridades sanitarias competentes, personal de
enfermeria, responsables de ingenieria, un gestor de datos y un jefe de prensa.
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5.4.3 Actuaciones

a) Nombrar un presidente: encargado de la organizacion y jerarquizacion del
trabajo.

b) Establecer directrices de actuacion: objetivos y funciones para la investiga-
cién a realizar.

c) Determinar personalidades de referencia: profesionales sanitarios con auto-
ridad en el tema.

d) Acordar un plan de medidas: para eliminar el foco de infeccion lo mas rapi-
do posible.

e) Revisar la informacion epidemioldgica existente: en busca de informacion
util.

5.4.4 Responsabilidades

El equipo de control debe tener unas directrices de actuacion que clarifiquen
las funciones y responsabilidades de todo el proceso. Estas incluirdn, al menos,
las siguientes:

a) Composicion del equipo de control.

b) Localizacién de las tareas a realizar.

¢) Confidencialidad y autoria de los datos.

d) Discusién y diseminacion de la informacion.

e) Preparacion de los informes (preliminares y finales)

f) Autoria de las publicaciones derivadas.

g) Revision de los procedimientos, manejo y resultados finales del brote.

h) Documentacién de “lecciones aprendidas”.

5.4.5 Investigaciones ambientales

a) Obtener muestras ambientales: importante prevenir futuros casos. Las mues-
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tras pueden cruzarse con las de los pacientes. De forma preventiva hasta obtener
resultados, los equipos potencialmente peligrosos pueden ser hechos seguros sim-
plemente apagindolos. Cuando se identifiquen las fuentes, se deberdn establecer
medidas de desinfeccion.

b) Objetivos de las investigaciones: priorizando las potenciales fuentes.

c) Fuentes cercanas potenciales: nunca olvidar otras fuentes cercanas potencia-
les.

d) Cambio de epicentro: puede cambiar rdpidamente a lo largo de la investi-
gacion.

e) Numero elevado de fuentes y muestras: suele ocurrir en centro de ciudades
o zonas industriales. Usar mds de un laboratorio de referencia, asegurandose la
calidad y la utilizaciéon de los mismos métodos. Esto estara previsto en el plan de
formacion del equipo de control®'3,

6. PREVENCION EN SITUACIONES ESPECIFICAS

6.1 Sistemas de distribucion de agua potable

Con el objetivo de prevenir | a colonizacién por Legionella y la aparicion de
casos de Legionelosis, las instalaciones de agua de consumo humano deben seguir

estas premisas:

a) Estanqueidad y circulacion del agua, con puntos de vaciamiento de la ins-
talacion.

b) Sistemas de filtracion en el agua de aporte (filtros de particulas de 80-150
mm).

¢) Accesibilidad a los equipos.

d) Utilizacién de materiales resistentes a elevadas concentraciones de desin-
fectantes o elevacion de temperatura, evitando el crecimiento microbiano y los
biofilms.

e) Temperatura del agua en el circuito de agua fria inferior a 20°C.

f) Depositos interiores tapados con una cubierta impermeable. Si son exterio-
res, aislamiento térmico. Si se utiliza cloro, empleo de dosificadores automaticos.
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g) Temperatura homogénea en los acumuladores de agua caliente terminales.

h) Sistema de valvulas de retencién, evitando retornos de agua.

i) Temperatura del agua en el circuito de agua caliente por encima de 50°C.

j) Instalacion que permita una temperatura de 70°C >4,

6.2 Torres de refrigeracion

En las torres de refrigeracion y sistemas analogos se debe cumplir:

a) Ubicacién que reduzca el tiempo de exposicion de las personas a los aero-
soles (lugares alejados de las personas y de las tomas de aire acondicionado o de
ventilacion).

b) Materiales resistentes a la accion agresiva del agua y de desinfectantes. Evi-
tar materiales que favorecen el desarrollo de bacterias y hongos.

¢) Accesibilidad a los equipos.

d) Existencia de puntos de vaciamiento adecuados.

e) Sistemas separadores de gotas de alta eficiencia.

f) Sistemas de dosificaciéon continua del biocida®'’.

6.3 Instituciones sanitarias

En equipos de terapia respiratoria reutilizables se debe:

a) Limpiar y desinfectar o esterilizar antes de cada uso mediante vapor de agua,
u otros métodos de analoga eficacia.

b) Si no son posibles los métodos anteriores, usar desinfectantes quimicos de
alto nivel.

¢) Aclarado con agua estéril tras la desinfeccion.

En las salas de hospitalizacion que incluyan a pacientes de alto riesgo, prestar
atencion a:
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d) Humidificadores esterilizados o sometidos a un alto nivel de desinfeccién
diariamente.

e) Humidificadores funcionando sélo con agua estéril.

f) Los componentes de los equipos de terapia respiratoria en contacto directo
con el paciente o que canalicen fluidos respiratorios deben ser de un solo uso 1418,

6.4 Hoteles

Son lugares especialmente propicios a la colonizaciéon por Legionella debido a
su gran tamafio, complejidad y patrén de uso estacional. Se seguirdn las mismas
recomendaciones en la prevencion que los sistemas de agua potable y las torres
de refrigeracion. En caso de aparecer brotes, cabe destacar que es recomendable
notificar al grupo de trabajo europeo en infeccion por Legionella (EWGLINET),
establecido para vigilar brotes entre turistas de diferentes nacionalidades >*3.

6.5 Barcos

También son lugares propicios para Legionella, debido su complejidad y a ser
ambientes relativamente cerrados. Se seguirdn las mismas recomendaciones en la
prevencion que los sistemas de agua potable. También debe notificarse al EWGLI-
NET la aparicion de brotes®!3.

6.6 Piscinas, instalaciones de SPA y balnearios

La mayor predisposicion a la colonizacién se basa en: temperatura elevada
del agua, concentraciones de baiiistas, aguas estancadas y el potencial peligro de
inhalar aerosoles a poca distancia de la superficie del agua. Se seguirdn las mis-
mas recomendaciones que para los sistemas de distribucién de agua potable, con
algunas premisas:

a) Regimenes de tratamiento validados para el peor de los escenarios: mayor
suciedad y densidad de baistas permitida.

b) Limpieza fisica frecuente de los sistemas: para reducir la formacién de bio-
films y permitir la llegada de los desinfectantes. El sistema entero deberia lavarse
cada semana y los filtros de particulas diariamente. Aunque es algo variable, se
recomienda que, al menos, la mitad del agua sea cambiada cada dia.

c) Cambio de tubos principales: en el caso de instalaciones naturales, los tubos
principales deben ser cambiados una vez al afio.
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d) Desinfeccion de bafieras de hidromasaje: debe realizarse con las bombas en
funcionamiento y con un desinfectante apropiado que no dafie la superficie. El
sistema se debe poder vaciar completamente entre usos >%°.
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Tabla I. Factores de riesgo para la infeccion por Legionella.

FACTORES
DEL
AMBIENTE

FACTORES
DEL HUESPED

Comunitaria

Proximidad a la fuente
de agua.

Deficiente disefio de los
sistemas de agua.

Deficiente
mantenimiento de los
sistemas de agua.

Inadecuado
entrenamiento del
personal.

Mayores de 40 afios.
Varones.

Comorbilidades
(diabetes, cardiopatia
isquémica,insuficiencia
renal, neoplasias
hematoldgicas).

Enfermedad pulmonar.

Inmunosupresion
(incluyendo tratamiento
esteroideo).

Asociada a viajes

Estancias en lugares
disefiados para
estancias cortas y uso
de temporada.

Uso intermitente de las
instalaciones.

Control fluctuante de
la temperatura.

Sistemas complejos de
distribucion.

Mal entrenamiento del
personal.

Mayores de 40 afios.

Varones.

Fumadores.

Alcoholismo.

Cambios en estilo

de vida.

Comorbilidades.

Nosocomial

Sistemas complejos de
distribucion.

Tuberias con gran
longitud (>10 metros).

Mal control de la
temperatura.

Bajos flujos de agua.

Mayores de 25 afios.
Transplantados.
Inmunosupresion.
Cirugia (especialmente
cabeza y cuello).

Neoplasias.

Enfermedad pulmonar.
Dispositivos respiratorios.

Tabaquismo.

Alcoholismo.
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Tabla II. Acciones a adoptar en funcion de los resultados microbioldgicos.

Recuento de Legionella Accion recomendada

Control correcto.

<1x10* UFC/mL . o
Seguir muestreo periddico.

Repetir la medicion en 15 dias.

4_ s
1x10%1x10° UFC/mL Si mantiene valores, revisar el Plan de Seguridad del Agua.

Parar el funcionamiento del sistema.

>1x10° UFC/mL . R . .
Instaurar medidas correctivas inmediatas.

Figura 1. Algoritmo de actuacion ante un caso aislado de Legionelosis.

Caso sospechoso
Confirmar neumonia
Confirmar diagnéstico microbiolégico (cultivo, antigenos, serologia)
Notificar a autoridades sanitarias Enviar a laboratorio de referencia
Obtener historia de exposicion de 2 semanas

Seguimiento de fuente de infeccion

Nosocomial: Comunitario: Asociado a viaje

- Revisar documentos de - Revisar posibles fuentes - Obtener detalles viaje
actuacion - Ver registros mantenimiento - Informar autoridades viaje
- Ver registros - Buscar casos asociados - Revisar posibles fuentes
mantenimiento - Instaurar medidas de - Instaurar medidas

- Buscar otros casos control control

- Instaurar medidas de control

Revisar todas las posibles fuentes de infeccion

Recogida de muestras ambientales
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ESPECIFICAS: FIBROSIS QUISTICA

Casilda Olveira Fuster (1)
Francisco Espildora Herndndez (1)
Estela Pérez Ruiz (2)

1. Servicio de Neumologia
2. Servicio de Pediatrfa. Unidad de Fibrosis Quistica.
Hospital Universitario Carlos Haya. Mélaga.

INTRODUCCION

Las bronquiectasias (BQ), dilataciones anormales e irreversibles de los bron-
quios con alteracion del epitelio ciliar, son un nicho ecoldgico ideal para la co-
lonizacién por diferentes microorganismos ya que la alteracion del sistema mu-
cociliar dificulta la eliminacion de las secreciones y facilita el sobrecrecimiento
bacteriano. En general, las bacterias que colonizan la mucosa respiratoria son
menos virulentas que las que producen enfermedad invasiva y no se adhieren
al epitelio bronquial, pero tienen la capacidad de desarrollar mecanismos que
facilitan su persistencia al entorpecer la acciéon de los mecanismos de defensa y
de los antimicrobianos (formacién de biopeliculas, hipermutabilidad, formacién
de capsula, etc.). Suelen dividirse en: BQ no fibrosis quistica (FQ), que afectan
a una poblacion heterogénea y tienen diferentes etiologias, y debidas a fibrosis
quistica (FQ) que es una enfermedad genética compleja en la que la afectacion
pulmonar es la causa mas importante de morbimortalidad y, aunque representan
un porcentaje pequeiio, se controlan en unidades especializadas y se dispone de
conferencias de consenso.
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Las secreciones respiratorias de los pacientes con BQ pueden contener micro-
organismos infecciosos transmisibles y, en general, las medidas habituales de pre-
vencién y control epidemioldgico son aplicables a este grupo de pacientes.!

Los pacientes con FQ requieren especial consideracion ya que existe evidencia
de transmision de agentes patégenos de paciente a paciente, lo que ha llevado a
establecer recomendaciones especificas para el control de la infeccion cruzada®*.
Se deben tener en cuenta las peculiaridades del huésped, las fuentes y vias de
transmision y las caracteristicas de los patégenos implicados.

CARACTERISTICAS DEL HUESPED

La ausencia o alteracién de la proteina de membrana denominada CFTR (re-
gulador de la conductancia transmembrana de la FQ) da lugar a un defecto en el
transporte del cloro en las células epiteliales y ocasiona secreciones espesas en las
vias aéreas que favorecen las infecciones bacterianas. Todos los pacientes con FQ
pueden presentar microorganismos transmisibles en el tracto respiratorio, siendo
los que los infectan con més frecuencia Staphylococcus aureus, Haemophilus in-
fluenzae, Pseudomonas aeruginosa y Burkholderia cepacia’. El tratamiento agre-
sivo de la infeccion bronquial con antibidticos (ATBs) ha contribuido a mejorar
la supervivencia pero también ha promovido multiples bacterias resistentes a me-
dicamentos y la apariciéon de nuevos patégenos cuya importancia clinica no estd
todavia clara. Entre estos cabe destacar Staphylococcus aureus resistente a meti-
cilina (SARM), Achromobacter xylosoxidans, Stenotrophomonas maltophilia y
micobacterias no tuberculosas 7 (Tabla I).

FUENTES DE INFECCION Y VIAS DE TRANSMISION

Las fuentes potenciales de patdgenos son el medio ambiente, el entorno sa-
nitario y otros pacientes, pero la relativa contribucién de cada una de ellas es
desconocida.

Las estrategias de control de infecciones para reducir al minimo la propa-
gacion de agentes patdgenos potenciales se adaptan a los diferentes modos de
transmision, al igual que en otras patologias. Las principales vias de transmision
son el contacto directo con secreciones infectadas (de persona a persona); con-
tacto indirecto (un objeto contaminado infecta a otra persona), y gota (grandes
gotas de liquido emitidas al exhalar el aire o creadas por procedimientos médicos,
como la administracion de aerosoles, pueden viajar directamente desde el tracto
respiratorio del individuo infeccioso a la mucosa de las superficies sensibles del
destinatario, en general, en distancias cortas (alrededor de 1 m del paciente). No
se conoce qué tamaiio de los aerosoles provoca el deposito pulmonar?. Los sujetos
con FQ producen con la tos aerosoles bacterianos viables y respirables 519,
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La transmision aérea (difusion de particulas de pequefio tamafio o nubes de
particulas respirables que contienen agentes infecciosos y que permanecen infec-
ciosas a través del tiempo y la distancia) no se ha demostrado entre los pacientes
con FQ, sin embargo, estudios experimentales recientes %! han aislado, en ae-
rosoles generados por pacientes y en el aire (con la tos, la nebulizacién, la fisiote-
rapia y la realizacion de las pruebas de funciéon pulmonar), cepas de P. aeruginosa
viables en el tiempo y hasta a una distancia de 10 m, lo que sugiere la potencial
propagacion de persona a persona a través del aire; no obstante, no demuestran
el papel de la transmision aérea en la FQ en escenarios clinicos reales y para to-
das las cepas, tanto de P. aeruginosa como de otros patégenos.? Por otro lado, la
expresion de fenotipos mucoides favorece la persistencia en el tiempo de micro-
organismos viables tanto en suspensién como en las superficies'’. La contribucién
relativa de la transmisién por via aérea puede ser oportunista en la naturaleza y
producirse en determinadas circunstancias, como en espacios cerrados con condi-
ciones favorables de temperatura y humedad ambiental. La mayor positividad y
densidad bacteriana podria darse en los lugares menos ventilados. Los pacientes
con enfermedad pulmonar leve pueden tener un riesgo mayor de producir aeroso-
les infecciosos con los golpes de tos>®.

CIRCUNSTANCIAS LIGADAS A PATOGENOS ESPECIFICOS (TABLA I)
Burkholderia Cepacia

El complejo B. cepacia (CBC) en la actualidad incluye 10 especies de las cuales
9 se han cultivado en el esputo de pacientes con FQ. B. cenocepacia y B. multivo-
rans son las mads frecuentes y parece que la B. cenocepacia es mas transmisible y
se relaciona con mayor morbimortalidad. Se encuentra en el suelo y las plantas
y puede sobrevivir en las superficies durante largos periodos'?. La prevalencia
global actual del CBC en la FQ es baja (3%)" pero es el patdgeno mds estudiado
debido a su gravedad y alta capacidad de transmision*. Los laboratorios de refe-
rencia pueden proporcionar la identificacion exacta y la tipificacién molecular. La
transmision de persona a persona del CBC (por contacto directo o indirecto con
secreciones respiratorias y gotas) se ha demostrado entre los nifios y adultos con
FQ en centros sanitarios, durante diversas reuniones sociales y entre hermanos
con FQ. Es posible que pueda transmitirse también por via aérea aunque no estd
claramente demostrado®. El contacto cercano y prolongado entre los pacientes
con FQ, el intercambio de equipos y los factores intrinsecos de las bacterias
pueden facilitar la transmisién. La segregacion de los pacientes infectados con el
CBC ha sido ampliamente adoptada por todos los centros de FQ y se conside-
ra la estrategia de prevencién mds exitosa. Los pacientes positivos para el CBC
también deben separarse entre ellos, porque es posible transmitir una cepa mas
virulenta®” (Tabla I).
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P. Aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa es una bacteria aerdbica gram negativa. Es una de de
las especies mds ubicuas en la naturaleza y tiene multiples cepas. Puede recupe-
rarse del agua, el suelo, las plantas y en el entorno general, incluidos el entorno
doméstico y el hospital. Es un patégeno oportunista para los seres humanos y
causa infeccion cronica en FQ>%7. Las cepas mucoides sobreviven durante mas
tiempo tanto en suspensiéon como en las superficies 8. La prevalencia general de P.
aeruginosa en FQ es del 54% y su adquisicién aumenta con la edad (75% entre
los mayores de 18 afios)'>'*. La mayoria de los pacientes tipicamente albergan su
cepa individual. La fuente de las bacterias son los pacientes mas que el hospital
o el entorno cercano. La transmision entre pacientes suele ser el resultado de un
contacto social prolongado como el que existe entre los hermanos o amigos cer-
canos’. Las vias de transmision no se conocen completamente y distintas cepas
pueden tener distinto potencial de transmision®. En general se recomienda adop-
tar precauciones estindar y, para cepas multirresistentes o hipertransmisibles,
también de contacto asi como la segregacion de los pacientes®*” ( Tabla I).

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM)

En los tltimos afios se ha producido un importante aumento de la prevalencia
del SARM, tanto entre los individuos sanos de la comunidad como entre los pa-
cientes con FQ'>", Los SARM asociados a la comunidad (SARM-CA) tienen fac-
tores de virulencia diferentes a los asociados con la atencion médica (SARM-AAS)
y las infecciones que producen pueden ser tratadas con ATBs no B-lactdmicos.
En contraste, los MRSA-AAS presentan otros factores de virulencia y tienen una
mayor tasa de resistencia con opciones de tratamiento limitadas. En pacientes con
FQ se aislan tanto SARM-CA como SARM-AAS pero predominan estos ultimos
(65%)'°. La cepa leucocidina Panton-Valentine se ha asociado con mayor afecta-
cién pulmonar V7. Aunque el impacto clinico global de la infeccion de SARM en
la FQ es desconocido, puede transmitirse entre los pacientes, por lo que requiere
medidas de prevencién estindar y de contacto 7.

Stenotrophomonas Maltophilia y Achromobacter Xylosoxidans

La prevalencia de S. maltophilia y A. xylosoxidans en pacientes con FQ es de
aproximadamente el 13% y 6%, respectivamente's. Existe gran variabilidad de
la infeccion en distintos centros lo que podria ser debido a falta de informacion
y/o a una identificacion errénea. La prevalencia de S. maltophilia aumenta con la
edad y se asocia al uso de ATBs de amplio espectro'®. Varios estudios objetivan la
transmision entre pacientes’. La importancia clinica de la infeccién por S. malto-
philia o A. xylosoxidans no esta clara, pero se han asociado con exacerbaciones
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pulmonares y, dado que estos organismos son resistentes a los antimicrobianos, se
recomiendan medidas de prevencién estaindar (MPS) y de contacto’’.

Mycobacterias no tuberculosas (MNT)

Los pacientes con FQ pueden colonizarse por micobacterias casi siempre no
tuberculosas. El aislamiento de MNT estd aumentando, por lo que es recomenda-
ble su investigacién anual de forma sistemadtica y siempre que haya un deterioro
clinico no justificado'*’. La prevalencia global es del 13%". Las especies mas
frecuentes son M. avium complex (72%) y M. abscessus (16%). Algunos pacien-
tes pueden tener cultivos transitoriamente positivos. Aunque el impacto clinico de
las MNT estd todavia por determinar, M. abscessus es el mas virulento y puede
causar enfermedad grave. Los factores de riesgo de la colonizacion y/o infeccion
por MINT estidn asociados con antibioterapia por via intravenosa o en aerosol y
al uso de esteroides sistémicos. No hay evidencia de cepas comunes entre los pa-
cientes con FQ aunque pocos estudios han utilizado la caracterizaciéon molecular
para identificar los aislamientos de MNT y determinar la infeccion cruzada. Se
aconsejan MPS 137,

Hongos y Mohos

La prevalencia global de Aspergillus en FQ esta alrededor del 14%. Entre el
2 yel 7,8 % de los pacientes presentan aspergilosis broncopulmonar alérgica y
se han descrito casos raros de aspergiloma y de aspergilosis invasiva en pacientes
con FQ no receptores de transplante®. El uso profilactico de ATBs por via oral o
en aerosol es un factor de riesgo para la colonizacion de Aspergillus en pacientes
adultos con FQ. La exposicion al moho no puede evitarse por completo porque
son omnipresentes en la naturaleza, pero hay formas para limitar la exposicion.
Las esporas del moho son aerosolizadas en varias actividades (por ejemplo, la
construccion o cortar el césped). En el ambito hospitalario, para reducir al mi-
nimo la exposicion, se deben reparar y secar las fugas de agua y evitar el polvo
ligado a la construccién®37.

Virus Respiratorios

Los pacientes con FQ son tan susceptibles a las infecciones virales como la
poblacién general, pero pueden ser mds graves. Se recomienda la vacunacién an-
tigripal anual3’. Para los lactantes de alto riesgo para el virus respiratorio sinci-
tial existen estrategias preventivas como las inyecciones mensuales de anticuerpos
monoclonales durante la fase estacional; en los nifios con FQ, puede ser consi-
derada de forma individual, especialmente si estin presentes factores de riesgo?.
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RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LA INFECCION EN FQ

Las recomendaciones para el control de la infeccién hacen hincapié en 4 princi-
pios: MPS, medidas para prevenir la transmision, higiene de manos y cuidado de
los equipos respiratorios'”.

Medidas preventivas estandar

Las MPS se refieren al uso de barreras protectoras ante la previsible exposicion
a los fluidos corporales. Las secreciones de todos los pacientes con FQ pueden ser
fuente de patégenos potencialmente transmisibles, de modo que se debe utilizar
una adecuada combinacioén de practicas (por ejemplo, higiene de las manos y
desinfeccion) y precauciones de barrera (batas, guantes y/o mascarillas) depen-
diendo de la interaccion con el paciente (Tablas I y IT). Muchas de estas medidas
se han recomendado para evitar la transmision de B. cepacia y no existe acuerdo
cuando se considera la presencia otros patégenos; no obstante, deben equipararse
cuando presenten un fenotipo multirresistente. Asimismo, y aunque no existen
evidencias, las medidas de prevencion y de control deben prolongarse en el caso
de lograr su erradicacion o cuando los cultivos sean negativos durante el curso del
tratamiento antimicrobiano.

Se deben aplicar MPS para evitar la adquisicién de microorganismos y la trans-
mision a otros pacientes con FQ tanto en situaciones habituales en la vida co-
tidiana como durante su ingreso en el hospital, en las consultas externas y en
los procesos de tratamiento realizados en el domicilio. Los pacientes y familiares
deben ser educados y recibir instrucciones claras de cémo evitar la contaminacion
y el personal médico y de enfermeria deben cumplir, y hacer cumplir, las recomen-
daciones establecidas!” (Tablas II, Il y IV).

Medidas para prevenir la transmision

Son las medidas de aislamiento que se deben aplicar a los pacientes que se sos-
pecha o se sabe que tienen agentes patogenos altamente transmisibles o epidemio-
légicamente importantes, para evitar la transmision. Las secreciones de todos los
pacientes pueden ser fuente de patdgenos potencialmente transmisibles, incluso
si no se han cultivado previamente, por lo que en general se recomienda limitar el
contacto entre pacientes con FQ (deben mantenerse a una distancia de al menos
1 m) y educarlos para contener sus secreciones. El tratamiento y seguimiento
de pacientes ambulatorios con FQ debe realizarse de acuerdo con su patrén de
colonizacién. Se recomienda organizar las consultas, la atencion a los pacientes
y la realizacion de pruebas de forma que se evite el contacto estrecho entre los
enfermos y se reduzca el tiempo de espera. Los pacientes deben ser segregados
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segun su estado microbioldgico. Se recomienda la segregacion de los pacientes
colonizados o infectados por Burkholderia cepacia, P. aeruginosa multirresistente
y SARM, tanto dentro como fuera del hospital, pues hay evidencia de la posibili-
dad de infeccién cruzada (se ha ensayado con éxito la citacion estratificada de los
pacientes en consultas y/o en dias diferentes). Cuando el estado de la infeccion es
desconocida, también se debe limitar el contacto entre pacientes. Las categorias
de aislamiento son de contacto, gotas y aérea. Algunos agentes patogenos requie-
ren de una combinacion de estas medidas de aislamiento. El tipo de aislamiento
requerido depende del agente patdgeno y la posible via de transmisién (Tabla I).
Los pacientes colonizados o infectados por el complejo B. cepacia, P.aeruginosa
multirresistente y SARM deben estar sujetos ademds de a MPS a aislamiento de
contacto. En las tablas IT y IIT se detallan las medidas de control de la infeccion
en pacientes FQ tanto hospitalizados como a nivel ambulatorio. Se deben realizar
todas las intervenciones de las vias respiratorias, incluida la induccion de la tos, la
fisioterapia, la aerosolterapia, (usar sus propios dispositivos de casa) y la recogida
de esputo, en la habitacién del paciente, con la puerta cerrada'”.

Lavado de manos, guantes y batas

La higiene de las manos es la medida de control y prevencién de las infecciones
mas importante. Debe implementarse antes y después de cualquier contacto con
los pacientes o con objetos posiblemente contaminados. Se debe asegurar la dis-
ponibilidad de un antiséptico o similar en todas las habitaciones de los pacientes,
salas de pruebas de funcion pulmonar y en las zonas de espera.

Se usaran guantes en la manipulacion de objetos y dispositivos potencialmente
contaminados con secreciones respiratorias y también batas en el cuidado de los
pacientes que requieren aislamiento de contacto y precauciones de gota. El uso de
mascarillas y proteccién ocular se recomienda si se requiere aislamiento de gota
y en procedimientos o actividades de atencion al paciente que puedan provocar
salpicaduras de secreciones, fluidos corporales, sangre, etc.!”!! (Tablas I y II).

Cuidado de las salas y equipos respiratorios

Deben aplicarse medidas generales de limpieza, esterilizacién y/o desinfeccién
en sistemas y equipos, siguiendo las instrucciones del fabricante, que entren en
contacto con el paciente FQ, en especial con el tracto respiratorio, incluyendo
estetoscopio, espirdmetros, humidificadores, nebulizadores y compresores. Estas
medidas deben aplicarse tanto en el dmbito hospitalario como en el extrahos-
pitalario y deben ser extendidas a las superficies y locales que puedan haberse
contaminado con secreciones respiratorias, con especial atencion a las zonas hi-
medas y, en particular, en los lugares donde se realicen las pruebas de funcion res-
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piratoria, la aerosolterapia o la fisioterapia. Se deben limpiar las superficies y los
instrumentos que hayan estado en contacto con el paciente con un desinfectante
o detergente!” (Tablas IT y IIT ). No deben compartirse los nebulizadores. Deben
desinfectarse antes de su uso por otro paciente o usar equipos desechables. Existe
evidencia de la contaminacién del nebulizador tanto el hogar como en el hospital
por lo que la estricta atencion al nebulizador en casa es muy importante. (Tabla
V). El espirémetro debe tener filtros antibacterianos desechables y boquillas de
uso individual'7 2!,

Microbiologia, tipado molecular y vigilancia

El control epidemiolégico de los pacientes con FQ debe incluir la realizacion de
cultivos microbioldgicos de vigilancia y seguimiento de la colonizacién al menos
una vez cada 2 o 3 meses, siempre que existan exacerbaciones, cuando se aprecien
cambios en el estado clinico y cuando el paciente esté hospitalizado. La aplicacion
de técnicas para el analisis de la clonalidad de los aislados de los distintos micro-
organismos debe ser una practica incorporada al seguimiento microbiolégico de
los pacientes con FQ, sobre todo de los que presentan infecciéon crénica, para
identificar la presencia de clones hipertransmisibles o para demostrar coloniza-
ciones cruzadas entre pacientes. Todos los organismos identificados como del
complejo B. cepacia deben ser confirmados en un laboratorio de referencia para
establecer su identificaciéon exacta y tipificaciéon molecular!'”.

CONCLUSION

En resumen, las estrategias para prevenir la infeccion deben formar parte de
nuestra practica clinica diaria.
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Tabla II. Consejos de prevencion de la infeccion para el personal sanitario.

Mantener siempre una adecuada higiene de manos. No usar ufias postizas.

Implementar las medidas preventivas estandar con todos los pacientes. Anticiparse a
la exposicion a patégenos y seguir las medidas preventivas de barrera necesarias:

Higiene de manos:

» Antes y después de todos los contactos con los pacientes.

* Después de manipular secreciones, sangre, fluidos corporales, excrementos u
objetos contaminados.

 Inmediatamente después de quitarse los guantes.

Uso de guantes para manipular:

« Secreciones, sangre, fluidos corporales o excrementos.

* Mucosas o piel no intacta.

+ Equipos contaminados o articulos para el cuidado del paciente.

Uso de bata, mascarilla, gafas protectoras y mascara protectora:

+ Durante procedimientos y actividades para el cuidado de pacientes que puedan
generar salpicaduras o aerosolizacion de secreciones, sangre, fluidos corporales o
excrementos.

Cumplir las medidas preventivas de transmision.

Cumplir las medidas preventivas estandar y de contacto si un paciente FQ tose y esta
infectado con patégenos epidemioldgicamente importantes (B.cepacia, MRSA o P.
aeruginosa multirresistente).

Manipular y dispensar las medicaciones de forma aséptica.

Garantizar la puesta en marcha de los protocolos de limpieza, desinfeccion, aclarado
y secado con aire de los equipos respiratorios. Usar sélo agua estéril para aclarar los
equipos.

Conocer tus habilidades y reconocer tus limitaciones.

Apoyar las recomendaciones para la prevencion de las infecciones en FQ mediante el
ejemplo y la educacion.

MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina FQ: Fibrosis Quistica
Modificada de: O’Malley C: Infection Control in Cystic Fibrosis: Cohorting,
Cross-Contamination, and the Respiratory Therapist Respir Care 2009;54(5):641- 55.
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Tabla 3. Cuidados en la atencion sanitaria a pacientes con fibrosis quistica
ingresados o ambulatorios.

Disponer de acceso a los resultados de los cultivos de muestras respiratorias recientes.

Se recomienda limitar el contacto entre pacientes con FQ. Mantener una distancia de al menos
1 m entre ellos.

Se deben limpiar las superficies y los instrumentos que hayan estado en contacto con el paciente
con un desinfectante o detergente.

Realizar todas las intervenciones de las vias respiratorias, incluida la induccién de la tos, la
fisioterapia, la aerosolterapia (usar sus propios dispositivos de casa) y la recogida de esputo, en
la habitacion del paciente, con la puerta cerrada.

No deben compartirse los nebulizadores. Deben desinfectarse antes de su uso por otro paciente
o usar equipos desechables.

El espirometro debe tener filtros antibacterianos desechables y boquillas de uso individual.
Utilizar las salas de actividad del hospital (sala de juegos, ejercicios, etc.) s6lo cuando no hay
otros pacientes con FQ.

Asegurar la disponibilidad de un antiséptico o similar en todas las habitaciones de los pacientes,
salas de pruebas de funcién pulmonar, salas de actividad y en las zonas de espera tanto
hospitalarias como de consultas.

Programar y gestionar las citas de forma que se minimice el tiempo de espera.

Se recomiendan medidas preventivas estindar y de contacto asi como la segregacion de los
pacientes colonizados o infectados por B. cepacia, P. aeruginosa multirresistente y MRSA,
tanto dentro como fuera del hospital.

En el dambito ambulatorio:
« Citarlos en un dia aparte o al final de la consulta o usar un localizador para avisarlos cuando
la consulta o sala de exploracion esté disponible.

En el ambito hospitalario:
» Habitacién individual con barfio.

Otras bacterias multirresistentes (por ejemplo S. maltophilia y Achromobacter xylosoxidans):
manejar acorde a la politica del hospital.

Alertar a otros servicios de la necesidad de implementar las precauciones para evitar la
transmision.

Asegurarnos de que se cumplen las normas oportunas de fugas de agua y contencién de polvo en
las dreas donde sean atendidos los pacientes FQ.

MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina
FQ: Fibrosis Quistica
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Tabla IV. Consejos de prevencion de la infeccion para personas con fibrosis
quistica.

1.-Procure contener la tos y las secreciones cuando esté cerca de otras personas, sobretodo de
otras personas con FQ, ya que las bacterias se diseminan a través de las secreciones infectadas
y de las gotitas que se producen al toser o estornudar.

2.-Cibrase la boca y la nariz al toser o estornudar.
3.-Use paiiuelos de papel y tirelos a la papelera inmediatamente después de usarlos.

4.-La medida mas basica es mantener las manos limpias: Las manos pueden lavarse con agua
y jabdn o usar un limpiador antiséptico. En aseos publicos evitar el jabon en pastilla, optar
por dispensadores de jabén, dispensadores de toallas de papel o secadores de manos de aire
caliente.

Lavese siempre las manos:

 Después de toser y estornudar.

« Después de sonarse la nariz.

+ Después de ir al bafio.

« Antes de comer.

» Antes de tomar medicinas.

+ Antes de estar en contacto con otros enfermos con FQ.

SI SUS MANOS SE VEN SUCIAS, USE AGUA Y JABON.

5.-Limite el contacto con las mucosas y las secreciones de otras personas con FQ.

« Evite saludarse con un apretén de manos o besos.

 Procure mantener al menos un metro de distancia con otras personas con FQ.

» No comparta los equipos de aerosoles o de fisioterapia.

» No comparta latas de bebidas, tazas o botellas.

» No comparta vasos ni cubiertos.

» No comparta dormitorio ni visite dormitorios de otras personas con FQ.

« Evite estar junto con otras personas con FQ en espacios reducidos y que no tengan ventilacion
(los encuentros con menos riesgo son aquéllos al aire libre).

 En los accesos de tos o durante los ejercicios de fisioterapia, evite el contacto con otras
personas con FQ.

» No se recomiendan los campamentos y otras formas de vacaciones comunes con otras
personas con FQ.

6.- Lavar, desinfectar, enjuagar en agua estéril y secar con aire su equipamiento respiratorio.

7.- Evite las areas de construccién, renovacion, jardineria y corte de césped para disminuir la
exposicion prolongada a grandes concentraciones de Aspergillus.

8.- Solicite informacién sobre los microorganismos que estdn presentes en sus secreciones y cOmo
pueden transmitirse.

FQ: Fibrosis quistica
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Tabla V. Pasos recomendados para la limpieza y desinfeccion del nebulizador.

1.- Limpiar las partes del nebulizador con un detergente lavavajillas y agua.

2.- Desinfectar con cualquiera de las siguientes opciones, si lo permite el fabricante:

* Solucion de cloro para uso doméstico al 5,25-6,15% (1 parte de lejia por 50
partes de agua) durante 3 minutos.

+ Alcohol isopropilico al 70% durante 5 minutos.

« Agua oxigenada al 3% durante 30 minutos.

* Hervir durante 5 minutos.

 En microondas durante 5 minutos.

« Lavavajillas si el agua estd a mas de 70°C durante mas de 30 minutos.

« Esterilizador de vapor eléctrico (por €j. Avent iQ24).

3.- Aclarar en frio con desinfectante en agua estéril.

4.- Secar completamente al aire.

Modificada de: O’Malley C: Infection Control in Cystic Fibrosis: Cohorting, Cross-
Contamination, and the Respiratory Therapist Respir Care 2009; 54(5):641-55.
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PREGUNTAS DE EVALUACION

1.- Para evitar la transmision por aire, ¢qué medidas de precaucién son incorrec-
tas?

Utilizacion de mascarilla EN14683.

Lavado de manos.

El personal sanitario deberd usar proteccion personal.
Utilizacién de mascarilla EN149.

Todas son incorrectas.

o a0 op

2.- Segtin la OMS las indicaciones de higiene de manos , se deben realizar:

Antes del contacto directo con el enfermo.

Después de haber tenido contacto con fluidos o secrecién corporal.
Antes de hacer una técnica invasiva.

Después de haber tenido contacto con el ambiente inanimado alre-
dedor del paciente.

e. Todas son correctas.

oo o

3.-Sefiale la respuesta verdadera entre estas afirmaciones, acerca de las mascari-
llas quirdrgicas:

a. Son un sistema de proteccion eficaz cuando se realizan técnicas ge-
neradoras de aerosoles en pacientes infectados.

b. Estan disefiadas para la proteccion de la generacion de particulas
por parte del personal sanitario a los pacientes durante la cirugia.

c. Es el sistema recomendado por los CDC para la atencién a los pa-
cientes a los que no se han de realizar técnicas invasivas.

d. Un correcto ajuste de la mascarilla la hace tan eficaz como aquellas
que llevan filtros o valvulas.

e. Son las que mejor se adaptan al contorno facial.

4.- Sefale la respuesta correcta de las siguientes afirmaciones acerca de los pa-
cientes con neumonias graves por influenza A HIN1:

a. La ventilacién no invasiva (VNI) con mascarilla naso-bucal evita la
generacion de aerosoles en estos pacientes.

b. La ventilacién invasiva constituye un circuito cerrado por lo tanto
no se produce generacion de aerosoles infectivos.



Las mascarillas de alta eficiencia FFP-3 deben utilizarse siempre du-
rante la asistencia a estos pacientes ventilados de manera invasiva.
No son necesarios el uso de filtros viricos en los respiradores de UCL.
La VNI disemina particulas aerosolizadas a menos de un metro.

5.- Se consideran enfermedades de declaracion obligatoria:

o a0 op

Neumonia por legionella pneumophila.
Tuberculosis respiratoria.

Sarampion.

Hidatidosis.

Todas las anteriores.

6.- Respecto al aislamiento respiratorio estricto o aéreo, sefiale lo falso:

Debe aplicarse en la tuberculosis pulmonar.

Consiste en un sistema de ventilacion a presion positiva respecto al
entorno.

Exige el uso de mascarilla quirurgica para el paciente y N95 para el
personal sanitario y visitas.

Debe aplicarse en caso de infeccion por virus varicela zoster.

Es preferible habitacion individual.

7.- Una de las siguientes fuentes no se considera de alta probabilidad de transmi-
sion de legionelosis:

a.

b.

Torres de refrigeracion y condensadores evaporativos.

Sistemas de agua caliente sanitaria con acumulador y circuito de
retorno.

Fuentes ornamentales.

Sistemas de agua climatizada con agitacion constante y recirculacion
a través de chorros de alta velocidad o inyeccion de aire.

Centrales humidificadoras industriales.

8.-Cuadl de las siguientes es falsa respecto a los métodos de prevencion de la
transmision de legionella:

a.

b.

Se debe mantener una concentracién minima de cloro de 1-2 ppm,
aunque algunos autores recomiendan hasta 6 ppm.

Una concentracion de 0.8 ppm de diéxido de cloro ha demostrado
disminuir los reservorios de colonizacion.

Tonizacion del agua Mediante el uso de Cobre o Plata.



d.

€.

Radiacién ultravioleta de corta longitud de onda (254nm).
Mantenimiento de la temperatura del agua por debajo de 55°C.

9.- ¢Cudl de las siguientes medidas no forma parte de las dreas de importancia
en el manejo de las infecciones hospitalarias?

a.

Lavado de manos antes y después de establecer contacto con un pa-
ciente.

Uso sistemdtico de la antibioterapia de mayor espectro posible.
Aislamiento de contacto de pacientes en infecciones causadas por
bacterias multirresistentes.

Limpieza ambiental y desinfeccion.

Monitorizaciéon de infecciones nosocomiales en pacientes de alto
riesgo.

10.- De todo el listado que sigue ¢cual o cudles son las medidas correctas para
evitar la neumonia asociada al ventilador?
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Uso de nutriciéon parenteral.

Intubacioén traqueal orofaringea, no nasofaringea.
Posicién semiincorporada (45°).

Tubo endotraqueal con revestimiento de plata.
Todas las respuestas menos a).

11.- Con respecto a las recomendaciones para el control de la infeccion en FQ,
sefiale la respuesta correcta:

a.

b.

Todos los pacientes con FQ pueden presentar microorganismos
transmisibles en el tracto respiratorio.

Los patégenos menos frecuentes son Staphylococcus aureus, Hae-
mophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa y Burkholderia ce-
pacia.

Staphylococcus aureus resistente a meticilina, Achromobacter xylo-
soxidans, Stenotrophomonas maltophilia y micobacterias no tuber-
culosas no suelen cultivarse en estos pacientes.

Los sujetos con FQ nunca producen aerosoles bacterianos viables y
respirables con la tos.

La higiene de manos no es una medida recomendada para minimizar
la infeccién cruzada.



12.- Con respecto a las recomendaciones para el control de la infeccion en FQ,
sefiale la respuesta correcta:

a. El tratamiento y seguimiento de pacientes ambulatorios con FQ
debe realizarse de acuerdo con su patrén de colonizacion.

b. Se recomienda la segregacion de los pacientes colonizados o infecta-
dos por Burkholderia cepacia, P. aeruginosa multirresistente y Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina.

c. Cuando el estado de la infeccion es desconocida, también se debe
limitar el contacto entre pacientes.

d. En general se recomienda limitar el contacto entre pacientes con FQ
(deben mantenerse a una distancia de al menos 1 m.).

e. Todas son ciertas.















