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Prefacio

Este documento tiene como propo6sito brindar orientacion para el control de las infecciones con el fin
de ayudar a prevenir la transmision de enfermedades respiratorias infecciosas agudas durante la
atencion sanitaria, especialmente las enfermedades respiratorias agudas que podrian constituir una
emergencia de salud publica de interés internacional, segun lo define el Reglamento Sanitario
Internacional (2005; Anexo 1). Los administradores de los centros de salud también pueden
considerar el uso de estas pautas para ayudarles a prepararse para epidemias y pandemias.

Este documento tiene como finalidad ser usado por planificadores gubernamentales, administradores
de centros de salud, profesionales de control de infecciones, especialistas en salud ocupacional, otros
profesionales involucrados en la atencion de pacientes y proveedores de atencion directa.

El asesoramiento sobre el control de infecciones que brindan los lineamientos esta basado en la
informacion disponible sobre las principales vias de transmision de patéogenos y pretende ofrecer
pautas para un mejoramiento continuo y sostenible de la proteccion durante el cuidado de la salud.
Estas pautas estan disefiadas para brindar a los Paises Miembros un marco conceptual para la
adaptacion individual de acuerdo con los reglamentos, contextos, necesidades y recursos locales. Se
aconseja a los centros de salud rever las recomendaciones y a adaptarlas en consecuencia.

Los lineamientos se desarrollaron luego de haber realizado una revision sistematica de la literatura
cientifica (en idioma inglés) identificada a través de PubMed (Biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos de América del Norte) y la Biblioteca Cochrane, y articulos secundarios (en inglés y
también en chino, francés, portugués y espafiol) identificados a partir de lineamientos relevantes
existentes. También se consultaron pautas internacionales y nacionales para el control de infecciones
y libros de texto sobre este tema. El documento fue sometido a revisiones internas y externas de
pares. El Grupo de Supervision de Lineamientos' evalué los comentarios sugeridos por los revisores
brindando pautas en caso de opiniones divergentes, y superviso la incorporacion de enmiendas y la
finalizacion del documento.

Durante los afios 2007 y 2008 se realizaran pruebas piloto de los lineamientos en cada una de las seis
Regiones de la OMS para ayudar a brindar datos locales sobre la claridad del documento y generar
informacion sobre los recursos requeridos para poner en practica las recomendaciones, la viabilidad y
la validez de las intervenciones pertinentes. Las pruebas piloto también pueden ayudar a suministrar
informacion para las estrategias de implementacion y diseminacion. Las pautas seran revisadas y
actualizadas una vez concluidas las pruebas piloto.

Al igual que en muchas otras areas, el conocimiento de las formas de transmision de las enfermedades
respiratorias esta evolucionando rapidamente. Ademas, la vigilancia de casos y la investigacion de
casos y de los contactos son fundamentales para definir e identificar los cambios en la epidemiologia
de las infecciones humanas y seguiran brindando recomendaciones sobre control de infeccion. Se
haran modificaciones a estos lineamientos, segiin sea necesario, a medida que se disponga de
informacion adicional.

! Grupo de Supervision de Lineamientos: Denise Mary Cardo, CDC, Atlanta, EE.UU; Cathryn Murphy, Infection Plus, Australia;
Fernando Otaiza, Ministerio de Salud, Chile; Shirley Paton, Agencia de Salud Publica, Canada; Carmem L Pessoa-Silva, OMS/EPR;
Cathy Roth, OMS/EPR Wing-Hong Seto, Hospital Queen Mary, China, Hong Kong SAR. Todos los expertos externos firmaron la
declaracion de intereses de acuerdo con la politica de la OMS y estan disponibles cuando asi se solicite.
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|. Listado de abreviaturas y definiciones de términos
utilizados en el documento

Abreviaturas
ACH Cambios de aire por hora
AORN Organizacion de Enfermeros Perioperativos Registrados (EE.UU.)
ASTM Sociedad Americana para Pruebas y Materiales (nombre anterior)
BFE eficacia de filtracion bacteriana
BiPAP presion positiva de dos niveles en la via aérea

CDC(EEUU) Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, EE.UU.

CE Conformité Européenne (Conformidad Europea)

Co-V coronavirus

CPAP presion positiva continua en la via aérea

CVAC calefaccion, ventilacion y aire acondicionado

CS centro de salud

EFP eficiencia de la filtracion de particulas

EPP equipo de proteccion personal

ERA enfermedad respiratoria aguda

ESG enfermedad similar a la gripe

FDA Administracion de Drogas y Alimentos (EE.UU.)

FFP pieza facial de filtrado

NBS nivel de bioseguridad

NIOSH(EEUU) Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional
OMS Organizacion Mundial de la Salud

ppm partes por millon

Q quiréfano

RSI Reglamento Sanitario Internacional

RSV virus sincitial respiratorio

RT-PCR reaccion en cadena de la polimerasa por transcripcion reversa

SIGN(OMS) Red Mundial en pro de las Inyecciones sin Riesgo

SRAS sindrome respiratorio agudo severo
TS trabajador sanitario
UE Uniéon Europea
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Definiciones de términos

Los siguientes términos han sido definidos para este documento.

Enfermedades respiratorias agudas

Las enfermedades respiratorias agudas (ERA) son afecciones del tracto respiratorio superior o
inferior, generalmente de etiologia infecciosa, que pueden producir un espectro de enfermedades que
van desde infecciones asintomaticas o leves hasta enfermedades graves y fatales, dependiendo del
patogeno causante y de factores ambientales y del huésped. Sin embargo, para los fines de este
documento, una ERA se define como una enfermedad aguda del tracto respiratorio causada por un
agente infeccioso transmitido de persona a persona. La aparicion de los sintomas es tipicamente
rapida, desde unas pocas horas hasta varios dias. Los sintomas incluyen fiebre, tos, y con frecuencia
dolor de garganta, coriza, falta de aliento, respiracion sibilante, o dificultad para respirar. Algunos
ejemplos de patégenos que causan las ERA incluidos en estos lineamientos son rinovirus, virus
sincitial respiratorio, virus parainfluenza, coronavirus asociado al sindrome respiratorio agudo severo
(SRAS-CoV) y el virus de la gripe.

Enfermedades respiratorias agudas de potencial preocupacion

Las enfermedades respiratorias agudas de potencial preocupacion (las ERA de potencial
preocupacion) se refieren a 1- SRAS-CoV (ver seccion I11.1); 2- nuevo virus de la gripe que causa
infeccion en humanos (ver seccion I11.2); y 3- ERA nuevas que pueden causar brotes a gran escala y
brotes con alta morbilidad y mortalidad (ver seccion I11.3).

Habitacion individual adecuadamente ventilada
Una habitacion individual, o una sala de aislamiento en la sala hospitalaria, con > 12 cambios de aire
por hora (ACH) sin direccion controlada del flujo de aire.

Procedimientos que generan aerosoles asociados con la transmisiéon de patégenos
Procedimientos que son considerados generadores de aerosoles y estan asociados con un mayor riesgo
documentado de transmision de patogenos. Estos incluyen intubacion y procedimientos relacionados,
resucitacion cardiopulmonar, broncoscopia, autopsia y cirugia donde se utilizan dispositivos de alta
velocidad (por ej., sierra) (ver Anexo A para mas detalles).

Sala de prevencidn de la transmision aérea

Una sala de prevencion de la transmision aérea es una sala con > 12 cambios de aire por hora (ACH)
y direccion controlada del flujo de aire y que se puede usar para contener infecciones transmitidas por
el aire (1-3) y ERA causadas por un agente nuevo con potencial para causar un alto impacto en la
salud de la poblacion. Una sala de prevencion de la transmisidn aérea puede ventilarse en forma
natural o mecanica. Ademas del requisito de > 12 ACH, en una sala de prevencion de la transmision
aérea ventilada en forma mecanica se crea presion negativa para controlar la direccion del flujo de
aire. Es equivalente a la “sala de aislamiento para infecciones transmitidas por el aire” descripta en
los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de
Ameérica del Norte (4). En las salas de prevencion de la transmision aérea ventiladas en forma natural
el flujo de aire debe estar dirigido a zonas libres de transito, o permitir la dilucion rapida del aire
contaminado en las 4reas circundantes y la intemperie. Para mas detalles sobre las salas de
prevencion de la transmision aérea, remitase a la seccion V y al Anexo B.

Transmisién aérea

La transmision aérea de agentes infecciosos se refiere a la transmision de enfermedades causadas por
diseminacién de nucleos de microgotas que siguen siendo infecciosos estando suspendidos en el aire a
través de una gran distancia y por largo tiempo. La transmision aérea puede subcategorizarse en
transmision obligada o preferencial (5).

Transmision obligada por el aire se refiere a patdgenos que son transmitidos simplemente por
deposicion de nucleos de microgotas en condiciones naturales (por ¢j., la tuberculosis pulmonar).
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Transmision preferencial por el aire se refiere a patogenos que pueden iniciar la infeccion por
multiples vias, pero son transmitidos principalmente por nucleos de microgotas (por €j., sarampion,
varicela).

Cambios de aire por hora (ACH)
Volumen de aire que se mueve en una hora. Un cambio de aire por hora en una habitacion, hogar o
edificio significa que todo el aire de ese ambiente sera reemplazado en una hora (6).

Solucién para manos a base de alcohol
Solucion para manos con contenido de alcohol para antisepsia de las manos.

Antesala
Pequeiia sala que conduce a otra a través de un corredor, generalmente una sala de aislamiento.

Proveedor de cuidados

Persona que brinda apoyo y asistencia, formal o informal, mediante diversas actividades, a personas
con discapacidades o enfermedades prolongadas, o a personas de edad avanzada. Esta persona puede
brindar apoyo emocional o financiero, asi como también ayuda practica con diferentes tareas (7).

Limpieza

Remocion de la suciedad de un dispositivo o superficie, usando tanto el acto fisico de fregar con un
agente tensoactivo o detergente y agua, o un proceso que utilice energia (por ej., limpiadores
ultrasdnicos) con los agentes adecuados.

Residuos clinicos

También conocidos como residuos infecciosos, se refiere a los residuos toxicos que pueden causar
infecciones a los seres humanos. Esto incluye: desechos animales contaminados; sangre humana y
productos sanguineos; residuos de areas de aislamiento; residuos patologicos (por ej., tejidos
humanos); y objetos cortantes descartados (agujas, escalpelos o instrumental médico roto). La
definicion puede variar dependiendo de la legislacion y las reglamentaciones locales.

Formacién de cohortes y medidas especiales

Formacion de cohortes significa ubicar a los pacientes infectados o colonizados con el mismo
patogeno conocido en la misma unidad asignada (el mismo espacio y personal en la unidad) a la cual
no son admitidos pacientes sin ese patogeno.

Medidas especiales se refiere a la ubicacion de pacientes con la misma sospecha diagnéstica
(informacion epidemiolodgica y clinica similar) en la misma unidad, pero cuando el agente etiologico
no ha sido confirmado atn por el laboratorio.

Transmisién por contacto

La transmision por contacto puede ser directa e indirecta. La transmision por contacto directo incluye
tanto contacto directo entre superficies corporales como transferencia fisica de microorganismos entre
una persona infectada o colonizada y un huésped susceptible. Transmision o contacto indirecto
implica contacto de un huésped susceptible con un objeto intermediario contaminado (por €j., manos
contaminadas), que transporta y transfiere los microorganismos (3).

Desinfeccion
Un proceso que elimina todos los microorganismos patdogenos, excepto las esporas bacterianas, de
objetos inanimados, con el fin de minimizar el riesgo de infeccion.

Transmisidén por microgotas

Las microgotas son generadas a partir de una persona infectada (fuente) principalmente al toser,
estornudar y hablar. La transmision ocurre cuando estas microgotas que contienen microorganismos
son propulsadas a una distancia corta (generalmente < 1m) a través del aire y depositadas en la
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mucosa conjuntival, oral, nasal, de la garganta o la faringe, de otra persona. Dado que las microgotas
no permanecen suspendidas en el aire, no se requiere manipulacion del aire ni ventilacion especiales
para prevenir la transmision por microgotas (3).

Ventilacién mecénica del ambiente
Uso de ventiladores mecanicos para introducir y distribuir aire externo y/o aire reciclado tratado en
forma adecuada a un edificio o habitacion.

Ventilaciéon natural del ambiente

La ventilacion natural utiliza fuerzas naturales para introducir y distribuir el aire externo a un edificio.
Estas fuerzas naturales pueden ser la presion del viento o la presion generada por la diferencia de
densidad entre el aire interior y el exterior.

Higiene de las manos
Un término general que se aplica al lavado de manos, lavado antiséptico de manos, frotado antiséptico
de las manos o antisepsia quirtrgica de las manos.

Centro de salud
Todo establecimiento encargado del cuidado directo de los pacientes en el lugar (7).

Entornos sanitarios
Contexto clinico donde se brinda atencion sanitaria (por ej., hospital, clinica para pacientes
ambulatorios, hogar).

Trabajador sanitario

Una variedad de profesionales (médicos, enfermeros, terapeutas fisicos y ocupacionales, trabajadores
sociales, farmacologos, consejeros espirituales, etc.) involucrados en brindar atencién coordinada e
integral (7).

Personal de salud
Todas las personas empleadas o contratadas para brindar servicios sanitarios (7).

Gripe (o influenza) humana

Infeccion viral contagiosa aguda, que generalmente ocurre en epidemias estacionales (gripe
estacional), u ocasionalmente en pandemias (gripe pandémica), caracterizada por inflamacion del
tracto respiratorio, y cuya tipica manifestacion es un acceso repentino de fiebre, escalofrios, dolor
muscular, postracion grave, dolor de garganta y tos (8). La transmision de la enfermedad ocurre a
corta distancia, principalmente a través de microgotas y ocasionalmente a través del contacto. Hasta
la fecha, no hay evidencias que sugieran que la infeccion es trasmitida por el aire entre humanos en
entornos sanitarios (9).

Aerosoles respiratorios infecciosos

Aerosoles respiratorios que contienen particulas infecciosas. El tamafio del aerosol es determinado
por la fuerza y la presion involucradas en la generacion de particulas. El tamafio final depende de la
naturaleza del fluido que contiene el/los microorganismo/s, la fuerza y la presion en el momento de la
emision, el tamaiio inicial del aerosol, las condiciones ambientales (por ej., temperatura, humedad
relativa, y flujo de aire), el tiempo que permanecio en el aire y el tamafio del/los microorganismo/s
dentro de una microgota. La distancia y el tiempo que las particulas permanecen suspendidas en el
aire son determinados por los tipos de microorganismos, el tamafio de las particulas, la velocidad de
sedimentacion, la humedad relativa y el flujo de aire. Las particulas grandes tipicamente permanecen
suspendidas en el aire por un periodo de tiempo limitado y sedimentan dentro de 1 m (3 pies) de la
fuente de origen. Las particulas mas pequefias se evaporan rapidamente, y los residuos secos
resultantes sedimentan desde el aire lentamente, y permanecen suspendidos en el aire por periodos de
tiempo variables. Las definiciones y clasificaciones de los diferentes tipos de aerosoles respiratorios
infecciosos estan evolucionando, y las implicancias de las medidas del control de infeccion atin no
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son claras. Sin embargo, para los fines de este documento, los aerosoles respiratorios infecciosos se
clasificaran de la siguiente manera:

Microgotas: Aerosoles respiratorios de > 5 pm de diametro.

Nucleos de microgotas: Aerosoles respiratorios de < 5 um de diametro.

Mascarilla médica

Maéscara quirurgica o para procedimientos que protege a los proveedores de cuidados de los patdogenos
transmitidos por microgotas y/o como parte de la proteccion del rostro para las actividades de
atencion a pacientes que pueden salpicar o rociar sangre, fluidos corporales, secreciones o
excreciones. Remitase al Anexo A.4 para mas detalles sobre uso y normas de mascarillas médicas.

Ventilacién mixta del ambiente
Uso combinado bien disefiado de ventilacion mecanica y natural.

Cuarto de presidn negativa

Un cuarto en el cual el diferencial de presion de aire entre el cuarto y el espacio aéreo interior
adyacente dirige el aire que va hacia el interior del cuarto (es decir, se impide que se filtre el aire del
cuarto a areas adyacentes como por ejemplo el corredor).

Nuevo virus de la gripe

Una nueva cepa del virus de la gripe que no habia circulado previamente entre huéspedes humanos.
Por ejemplo, la gripe aviar es una infeccion de las aves causada por el virus de la gripe aviar a partir
de uno de los 16 subtipos tipo A. Se cree que todas las aves son susceptibles a infeccion con los virus
de la gripe aviar; ciertos virus de la gripe aviar (HS y H7) pueden causar brotes letales en las aves de
corral. Los humanos pueden infectarse ocasionalmente con los virus A de la gripe aviar (10).

Pandemia
Una epidemia que ocurre en todo el mundo o en un area muy amplia, cruzando fronteras de diversos
paises, y generalmente afectando a una gran cantidad de personas (11).

Respirador contra particulas

También conocido como respirador con pieza facial de filtrado, un respirador contra particulas es un
tipo de mascara que utiliza un filtro como parte integral de la pieza facial o con la pieza facial
completa compuesta por el medio de filtrado y un mecanismo de sellado al rostro.

Quantum
Una cantidad o un ntimero de particulas.

Control de la fuente

Una forma de reducir la emision de microgotas cuando un paciente con ERA tose o estornuda, como
por ejemplo cubrir la boca y la nariz con las manos u otros materiales (por ¢j., pafiuelos de papel,
pafiuelos de tela, mascarillas de tela, o mascarillas médicas), con el fin de reducir la dispersion de
microgotas desde el paciente infectado /colonizado. Se deben higienizar las manos inmediatamente
después del contacto con secreciones respiratorias.
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Il. Resumen ejecutivo

En una época de amenazas sanitarias de enfermedades transmisibles emergentes y reemergentes, no
debe subestimarse la importancia de la prevencion de infecciones ni de las medidas de control en
entornos sanitarios. La transmisién de enfermedad transmisible/patdégeno es un tema en constante
evolucion, y la transmision de patdgenos que causan enfermedades respiratorias agudas (ERA) no es
una excepcion. El principal modo de transmision de la mayoria de las ERA es a través de microgotas,
pero en el caso de algunos patdgenos la transmision también ocurre a través del contacto (incluyendo
contaminacion de las manos seguida de autoinoculacion) y de aerosoles respiratorios infecciosos de
diversos tamafios y a corta distancia. Debido a que muchos sintomas de las ERA son inespecificos y
que no siempre hay pruebas diagnosticas rapidas disponibles, con frecuencia la etiologia no se conoce
de inmediato. Ademas, puede no haber disponibilidad de intervenciones farmacéuticas (vacunas,
antivirales, antimicrobianos) para las ERA.

Estos lineamientos brindan recomendaciones para los aspectos no farmacologicos de prevencion de la
infeccion y control de las ERA en la atencion sanitaria. Otros documentos de la OMS abordan el uso
de vacunas y antivirales para la gripe:

WHO guidelines for the use of seasonal influenza vaccine in humans'(Lineamientos de la OMS para
el uso de vacuna contra la gripe estacional en humanos)

WHO rapid advice guidelines on pharmacological management of humans infected with avian
influenza A (H5N1) virus?[Pautas recomendaciones breves de la OMS sobre tratamiento
farmacoldgico de humanos infectados con el virus A de la gripe aviar (H5N1)]

La importancia de los controles administrativos y ambientales para disminuir la transmision de las
infecciones respiratorias agudas fue claramente ilustrada en el caso del SRAS. Los controles
administrativos y de infecciones, incluyendo la deteccion temprana, el aislamiento y la notificacion y
el establecimiento de infraestructura para el control de la infeccion, son componentes fundamentales
para contener y mitigar el impacto de los patdgenos que pueden constituir una amenaza a gran escala
para la salud publica. Los controles ambientales, como una adecuada ventilacion y la ubicacion
correcta de los pacientes, se resaltaron durante la experiencia del SRAS como medidas cruciales para
ayudar a reducir la diseminacion de patdgenos respiratorios asociados con el cuidado de la salud. En
estos lineamientos, se consideran las opciones de usar ventilacion natural y/o ventilacion asistida con
un extractor en los centros de salud (CS) (Parte V).

El presente documento tiene como objeto ayudar a los responsables de las politicas, los
administradores y los trabajadores sanitarios (TS) a cargo de los programas de control de infeccion a
priorizar las medidas de control de infeccion en el cuidado de la salud, especialmente en entornos con
recursos limitados.

Este documento esta compuesto por seis partes: La Parte I define los términos usados en estos
lineamientos; la Parte II proporciona un resumen de las principales recomendaciones y un analisis
razonado; la Parte III brinda una introduccion a los conceptos que se discutiran en los lineamientos; la
Parte IV da una descripcion detallada de las recomendaciones para el control de infeccion; la Parte V
describe los principios de la ventilacion del ambiente para las infecciones transmitidas por el aire; y la
Parte VI delinea los principales componentes de los planes de preparacion de los CS para prevenir y
controlar los brotes de ERA que puedan constituir un tema de salud publica internacional. Los anexos
brindan informacién adicional a las recomendaciones de la Parte IV.

! Disponible en: http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/guidelines/seasonal vaccine/en/
? Disponible en: http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/guidelines/pharmamanagement/en/index.html
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Resumen de las recomendaciones para el control de infeccion

Las Precauciones Estandar son precauciones basicas para el control de infeccion durante
la atencion sanitaria (ver Anexo C.1) y deben aplicarse como rutina en todos los entornos
sanitarios cuando se brinda atencion a los pacientes. Si no se toman estas precauciones
bésicas, las precauciones especificas adicionales no seran efectivas. Los principales
elementos de las Precauciones Estandar incluyen higiene de las manos, uso de equipo de
proteccion personal (EPP) para evitar el contacto directo con sangre, fluidos corporales,
secreciones y piel no intacta de los pacientes, prevencion de pinchazos con aguja/herida
cortante y limpieza y desinfeccion del entorno y del equipamiento.

Al atender pacientes con enfermedades respiratorias agudas, deben tomarse Precauciones
Estandar y contra Microgotas (Anexo C.2) siempre que sea posible. Si no hay
habitaciones individuales suficientes y no es posible formar cohortes, se debe mantener
una separacion espacial de por lo menos 1 m entre el paciente infectado y los otros
pacientes.

En pacientes pediatricos con ERA, cuando los sintomas y signos clinicos sugieren un
posible diagndstico durante la estacion pico de ciertos virus, (por €j., croup y
parainfluenza, bronquiolitis aguda y virus sincitial respiratorio), se deben implementar
Precauciones de Contacto, Estandar y contra Microgotas (Anexo C) siempre que sea
posible.

Pueden necesitarse medidas adicionales de proteccion cuando se brinda atencion a
pacientes infectados con ciertos patogenos especificos (ver Tabla 1). Si el paciente tiene
indicios que sugieren una ERA causada por un patégeno nuevo con potencial
epidémico/pandémico (remitase a la seccion I11.3.3 para ver las indicaciones) y la via de
transmision no ha sido establecido, deben agregarse las Precauciones de Transmision
Aérea y de Contacto a las Precauciones Estandar (ver Anexo C para detalles sobre las
Precauciones de Aislamiento).

Otros puntos importantes

Promover un clima de seguridad institucional ayuda a mejorar el cumplimiento de las medidas
recomendadas y por ende la consiguiente reduccion de los riesgos. Se deben combinar diversas
estrategias y el liderazgo de los CS es clave para brindar apoyo y promover el cumplimiento de las
recomendaciones de control de infeccion.

Las estrategias clave para reducir el riesgo de exposicion a patdégenos y la transmision
asociada con el cuidado de la salud incluyen controles administrativos, controles de
ingenieria y ambientales, y el uso de EPP (ver seccion 111.4).

Los controles administrativos (por ¢j., la provision del personal y los suministros
adecuados, educacion de los trabajadores sanitarios, pacientes y visitas), de ingenieria y
ambientales son componentes fundamentales en la construccion de una estructura de
control de infeccion para lograr la atencion sanitaria mas segura posible. La ventilacion
adecuada del ambiente es un control de ingenieria fundamental para las infecciones
respiratorias y debe ser considerada cuidadosamente (ver Seccion V).

El uso de EPP debe ser definido por politicas y procedimientos que traten
especificamente temas de control de infeccion (por ej., precauciones de aislamiento). Su
efectividad depende de los suministros adecuados y regulares, el entrenamiento adecuado
del personal, la adecuada higiene de las manos y, particularmente, del comportamiento
humano apropiado.
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Se deben implementar medidas de control de la fuente para todas las personas con

sintomas respiratorios mediante la promocion de higiene respiratoria/etiqueta de la tos
(Anexo C.1.3).
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lll. Introduccidn y alcance de los lineamientos

I11.1 Las ERA en el cuidado de la salud

Las ERA son las principales causa de morbilidad y mortalidad por enfermedad infecciosa en el
mundo. Alrededor de cuatro millones de personas mueren por ERA cada afio, el 98% de ellas debido
a infeccion del tracto respiratorio inferior. Las tasas de mortalidad son particularmente elevadas en
bebés, nifios y ancianos, predominantemente en paises de bajos y medianos ingresos (12). Del mismo
modo, las ERA se encuentran entre las causas mas frecuentes de consulta o admision a los CS,
particularmente en los servicios pediatricos (13).

Las bacterias son la principal causa de infeccion del tracto respiratorio inferior, siendo el
Streptococcus pneumoniae la causa mas comun de neumonia bacteriana adquirida en la comunidad en
muchos paises. Sin embargo, los patdgenos que mas frecuentemente causan las ERA son virus, o
infecciones mixtas virales-bacterianas. Entretanto, la amenaza de ERA por organismos nuevos que
tienen potencial epidémico o pandémico requiere precauciones y preparacion especiales (14).

La incidencia de ERA especificas varia de acuerdo con diversos factores. La distribucion y los
resultados de las enfermedades estan relacionados con (15-17):
» condiciones ambientales (por €j., contaminantes ambientales, hacinamiento en el hogar,
humedad, higiene, estacion, temperatura);

» disponibilidad y efectividad de la atencion medica y medidas de prevencion de
infecciones para contener la diseminacion (por ¢j., vacunas, acceso a CS, capacidad de
aislamiento);

= factores del huésped, como edad, tabaquismo, capacidad del huésped para transmitir la
infeccion, nivel de inmunidad, nivel de nutricion, infeccion anterior o concurrente con
otros patdgenos, condiciones clinicas subyacentes, y

» caracteristicas patogénicas, incluyendo modos de transmision, transmisibilidad, factores
de virulencia (por e¢j., genes que codifican toxinas), y carga microbiana (tamafio del
in6culo).

I11.2 Alcance de los actuales lineamientos

Las enfermedades respiratorias agudas pueden presentarse con un amplio rango de sintomas clinicos.
Para los fines de este documento se destacaran las enfermedades respiratorias infecciosas agudas en
general, y las ERA con potencial epidémico o pandémico. Dichas ERA tienen el potencial de
diseminarse rapidamente y pueden tener un serio impacto en la salud publica. De acuerdo con el
Reglamento Sanitario Internacional, RSI (2005)', las enfermedades respiratorias que pueden constituir
una emergencia para la salud publica de interés internacional incluyen:

= sindrome respiratorio agudo severo (SRAS)

= gripe humana causada por un nuevo subtipo, incluyendo episodios humanos de gripe
aviar

* plaga neumonica

» nuevos agentes de ERA que pueden causar brotes a gran escala o brotes con elevada
morbilidad y mortalidad.

! Disponible en: http://www.who.int/csr/ihr/en/
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Las recomendaciones para el control de infeccion para la prevencion y el control de la plaga
neumonica han sido abordadas en una publicacion previa de la OMS, Plague Manual. Epidemiology,
Distribution, Surveillance and Control, 1999,' (Manual de Plagas. Epidemiologia, Distribucion,
Vigilancia y Control) y no estan descriptas en estas pautas.

Estas pautas se concentran en la prevencion de infecciones y medidas de control de las ERA que:
= causan infeccion aguda del tracto respiratorio, incluyendo neumonia o sindrome de
dificultad respiratoria aguda;

= causan enfermedades graves en personas susceptibles con sistemas inmunes
aparentemente normales;

= pueden constituir una emergencia de salud publica de interés internacional segun lo
define el RSI (2005) (ver arriba), excepto plaga.

La tuberculosis raramente se presenta como una ERA, pero su diseminacion ha sido asociada con el
cuidado de la salud y es una preocupacion importante. Las recomendaciones para el control de
infeccion para la prevencion y el control de la tuberculosis en los CS han sido consideradas en
publicaciones previas de la OMS, Guidelines for the Prevention of Tuberculosis in Health Care
Facilities in Resource-Limited Settings, 1999* (Pautas para la Prevencion de la Tuberculosis en
Centros de Salud en Contextos con Recursos Limitados), y no se describiran en estas pautas. Este
documento se focaliza en las ERA mas comunes y resalta las ERA de potencial preocupacion.

[11.3 ERA que pueden constituir una emergencia para la salud publica
de interés internacional abarcadas en el presente documento

2 I11.3.1 Sindrome respiratorio agudo severo (SRAS)
El sindrome respiratorio agudo severo (SRAS) es causado por un coronavirus asociado con el SRAS
(SRAS-CoV) (18), que puede infectar a animales y a humanos. E1 SRAS fue notificado por primera
vez en Asia en febrero de 2003 y se disemino entre la poblacion de mas de 24 paises de Asia, América
del Norte, América del Sur y Europa antes de que se contuviera el brote (19). Se cree que el SRAS no
esta actualmente circulando entre humanos, sin embargo, podria estar todavia circulando en
huéspedes animales y podria reemerger en humanos (20). La transmision de persona a persona del
SRAS ocurre principalmente a través de las microgotas o del contacto, si bien puede ocurrir
transmision a través de aerosoles respiratorios infecciosos a corta distancia (21).
2 I11.3.2 Nuevo virus de la gripe que causa infeccién en
humanos
Cuando emerge por primera vez un nuevo virus de la gripe en otra especie, no esta todavia adaptado a
los seres humanos y puede circular en huéspedes animales y generar infecciones humanas
esporadicas. Posteriormente puede evolucionar hasta transmitirse de persona a persona. Durante este
periodo, son cruciales la deteccion temprana, el aislamiento y la advertencia. Se han descripto
previamente episodios esporadicos de gripe aviar en humanos. Los virus A de la gripe aviar
tipicamente infectan a las aves, pero en ocasiones pueden infectar a otros animales y humanos, y se
han asociado con grupos de casos en humanos (22-25). La cepa asociada con el mayor numero de
episodios en humanos es HSN1. Se reportaron por primera vez episodios de gripe aviar A (H5N1) en
China, Hong Kong, Region Administrativa Especial (RAE de Hong Kong) en 1997, y reemergieron y
se encontraron casos en otros paises a partir del afio 2003. La mayoria de los casos de infeccion por
gripe aviar en humanos se produjeron a partir del contacto con aves de corral infectadas (por ej.,
pollos, patos o pavos domésticos) o superficies contaminadas con secreciones/excreciones de aves
infectadas (22-28). Hasta la fecha no se ha demostrado ninguna transmision efectiva o sostenida de
persona a persona de la gripe aviar A (H5N1). Entre los episodios de posible transmision entre

! Disponible en: http://www.who.int/cst/resources/publications/plague/WHO _CDS_CSR_EDC_99 2 EN/en/index.html

2 Disponible en: http://www.emro.who.int/stb/media/pdf/WH099-269.pdf
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humanos, la transmision se asocid con el contacto cercano y prolongado sin proteccion, lo que sugiere
que la diseminacion se produce principalmente a través de microgotas y/o contacto (29).
2 [11.3.3 ERA nueva con potencial de tener un elevado impacto
en la salud publica
Las enfermedades infecciosas se han diseminado entre las poblaciones y regiones a lo largo de la
historia y es probable que se sigan identificando enfermedades infecciosas emergentes mas recientes.
Muchas enfermedades infecciosas tienen reservorios animales y puede infectar a los humanos en
determinadas circunstancias. Se han asociado los siguientes factores con el surgimiento y
diseminacién de enfermedades infecciosas (14, 30):

= cambios en la demografia y el comportamiento humanos

* impacto de las nuevas tecnologias e industrias

= desarrollo econémico y cambios en el uso de la tierra
* mayores traslados y comercio internacionales

= adaptacion y modificaciones microbianas

= fracaso de las medidas de salud publica, y

= compartir el entorno con aves o animales domésticos o salvajes.

Estos factores pueden facilitar la transmision de agentes infecciosos de animales a humanos y entre
humanos. Cuando se reconoce una nueva enfermedad infecciosa, las formas de transmision no se
comprenden en su totalidad. Los estudios epidemioldgicos y microbiologicos que ayuden a
determinar las formas de transmision e identificar las posibles medidas de prevenciéon y control
pueden tomar un tiempo. Debido a la falta de informacion sobre las formas de diseminacion, se deben
agregar las Precauciones de Transmision Aérea y de Contacto a las Precauciones Estandar de rutina,
siempre que sea posible, para reducir el riesgo de transmision de agentes emergentes mas recientes.
Estas precauciones deben ser implementadas hasta que otros estudios revelen la(s) forma(s) de
transmision. Las indicaciones que sugieren la necesidad de precauciones adicionales incluyen
indicios epidemioldgicos y clinicos, como se detalla en la seccion IV.1. Cuando haya informacion
adicional disponible, estas indicaciones pueden cambiar.

Es muy importante mantener una minuciosa vigilancia de los TS desde los primeros momentos y
durante un brote con un patégeno nuevo, ya que puede ser una importante fuente de informacion
sobre las formas de transmision, tanto para la transmision asociada con la comunidad como la
asociada con la atencion sanitaria.

I11.4 Principios rectores en el control de infeccién

Las condiciones y niveles de complejidad de los CS varian dentro de cada pais y entre los paises. Los
responsables de las politicas y los administradores sanitarios deben identificar estrategias con una
relacion favorable entre costo y efectividad en base a las caracteristicas de los CS y al potencial para
un avance sostenible y progresivo.

Los fundamentos del control de infeccion en la atencion de los pacientes con ERA incluyen el
reconocimiento temprano y rapido de pacientes, la aplicacion de precauciones de rutina para el control
de la infeccion (precauciones estandar, ver Anexo C.1), precauciones adicionales en pacientes
seleccionados (por ¢j., en base al presunto diagnostico), y establecer una infraestructura de control de
infeccion para los CS como apoyo a las actividades de control de infeccion.

Las estrategias de control de infeccion en los CS por lo general se basan en los siguientes tipos de
control:
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Reduccion/eliminacion

Los pacientes infectados representan la principal fuente de patégenos en los entornos sanitarios y es
critico reducir/eliminar la diseminacion del agente infeccioso desde esta fuente. Ejemplos de
reduccion y eliminacion son la promocion de la higiene respiratoria/etiqueta de la tos (Anexo C.1.3)
asi como el tratamiento para convertir al paciente en no infeccioso.

Controles administrativos

Para la administracion de los CS es importante garantizar los recursos necesarios para la
implementacion de medidas para el control de infeccion. Las mismas incluyen el establecimiento de
infraestructuras y actividades para el control sostenible de las infecciones, politicas claras sobre el
reconocimiento temprano de las ERA de potencial preocupacion, implementacion de las medidas
adecuadas para el control de infeccion (por ¢j., Precauciones Estandar para todos los pacientes),
suministros regulares y organizaciéon de los servicios (por ¢j., creacion de un sistema de triaje y
ubicacion de pacientes). La administracion de los CS debe tener también planeamiento del personal
para promover una adecuada proporcion de personal por cantidad de pacientes, brindar capacitacion al
personal y establecer programas sanitarios para el personal (por €j., vacunacion, profilaxis) para
reforzar la salud general de los TS.

Controles ambientales y de ingenieria

Los mismos incluyen métodos para reducir la concentracion de aerosoles respiratorios infecciosos
(por ¢j., nicleos de microgotas) en el aire y reducir la presencia de superficies y elementos
contaminados de acuerdo con la epidemiologia de la infeccion. Entre los ejemplos de controles
primarios de ingenieria para aerosoles respiratorios infecciosos se incluyen la adecuada ventilacion
del ambiente (> 12 ACH) y separacion del espacio (> 1m) entre pacientes. Para los agentes
infecciosos que se diseminan por contacto, la limpieza y desinfeccion de superficies y elementos
contaminados son importantes métodos de control ambiental.

Equipo de proteccidon personal (EPP)

Las estrategias anteriormente mencionadas reducen pero no eliminan la posibilidad de exposicion a
riesgos biologicos. Por lo tanto, para reducir aiin mas estos riesgos para los TS y otras personas que
interactiian con los pacientes en los CS, se debe utilizar EPP junto con las anteriores estrategias en
situaciones especificas que representen un mayor riesgo de transmision de patégenos. El uso de EPP
debe ser definido por politicas y procedimientos que se enfoquen especificamente al control de
infeccion (por ej., precauciones de aislamiento). La efectividad del EPP depende de los suministros
adecuados y regulares, la adecuada capacitacion del personal, la higiene correcta de las manos, y
particularmente, del comportamiento adecuado de las personas.

Los tipos de control antes mencionados estan intimamente relacionados entre si. Los mismos deben
armonizarse para promover un clima institucional de seguridad, la base de los comportamientos
Seguros.

111.5 Ventilacién ambiental

Ventilacion del ambiente se refiere al proceso de introducir y distribuir aire externo, y/o aire
recirculado tratado en forma adecuada, a un edificio o habitacién. Ventilacion y aire acondicionado
son dos conceptos diferentes. El proposito del aire acondicionado es mantener un ambiente interno
térmicamente confortable. El proposito de la ventilacion es mantener una buena calidad del aire
interior, es decir asegurar que el aire interior sea seguro para ser respirado. Siempre que sea posible,
los CS deben disponer de salas de aislamiento con controles adecuados de ventilacion y flujo de aire
unidireccional controlado. Esto es especialmente importante para reducir la transmision de patdogenos
que son transmitidos a través de la via aérea obligada o preferencial (por ej., tuberculosis pulmonar,
sarampion, varicela). La mayoria de las enfermedades respiratorias (por €j., virus parainfluenza, RSV,
virus de la gripe) no se diseminan facilmente por via aérea a grandes distancias en entornos sanitarios,
y los pacientes pueden ser contenidos adecuadamente sin controles de ventilacion del ambiente. Sin
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embargo, como algunas ERA pueden ser transmitidas por via aérea, deben ponerse en practica las
Precauciones de Transmision Aérea en pacientes infectados por un nuevo agente causante de una
ERA de potencial preocupacion hasta que se clarifique la via de transmision. Por lo tanto, si hay salas
de precaucion de transmision aérea, se debe colocar también a estos pacientes en ellas. Sino se
dispone de este tipo de habitaciones, se debe considerar ubicar a estos pacientes en habitaciones
individuales adecuadamente ventiladas, que tengan > 12 ACH pero no necesariamente flujo de aire
direccional controlado.

Algunos textos sobre control de infeccion sugieren que se necesita un cuarto de presion negativa
ventilado en forma mecénica para el adecuado aislamiento de los pacientes con una infeccion de
transmision aérea (1-3). Sin embargo, puede haber otras opciones posibles que son efectivas para
remover los contaminantes transmitidos por el aire, potencialmente mas accesibles (por ¢j., la
ventilacion natural). En la seccion V se discuten los detalles sobre la ventilacion del ambiente para las
enfermedades infecciosas.
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IV. Recomendaciones para la prevencion y el control de
las infecciones

IV.1 Reconocimiento temprano, aislamiento, notificacion y vigilancia de

los episodios de ERA de potencial interés internacional para la salud

El reconocimiento temprano, el aislamiento, la notificacion y la vigilancia de los episodios de ERA de
potencial preocupacion son medidas administrativas de control. Las recomendaciones relacionadas
con estos temas se ubican en primer lugar en una seccion por separado porque son extremadamente
criticas para prevenir la diseminacion de las ERA de potencial preocupacion, tanto en el entorno
sanitario como en la comunidad internacional. Los CS deben:

=

Priorizar el establecimiento de métodos que aseguren el reconocimiento temprano y la
investigacion de personas con posibilidades de estar padeciendo una ERA de potencial
preocupacion (ver Figura 1)(31, 32).

Reforzar las precauciones de control de infeccion rapidamente cuando existe sospecha de
una ERA de potencial preocupacion (ver Tabla 1)(33).

Conectar los sistemas hospitalarios de vigilancia de infecciones con el sistema de
vigilancia de infecciones de salud publica y reportar inmediatamente toda la informacion
esencial disponible relacionada con posibles episodios de ERA de potencial preocupacion
a las autoridades de salud publica a través del sistema de vigilancia local (34). Esto esta en
linea con los requerimientos del RSI (2005) vigente desde junio 2007. EI RSI (2005)
requiere la notificacion internacional de los Estados Partes a la OMS de eventos que
puedan constituir une emergencia para la salud ptblica de preocupacion internacional.

Las autoridades de salud publica también debe establecer canales para informar a los CS y
a la comunidad sobre las ERA epidémicas en curso, para mantener a los CS informados
sobre la extension y los tipos de problemas a enfrentar y para los que deben estar
preparados.

Todos los pacientes con sospecha o confirmacion de una ERA de potencial preocupacion
deben ser ubicados en una habitacion o area separada de otros pacientes y ser evaluados lo
mas rapidamente posible (35, 36).

Si bien la definicion de casos puede variar de acuerdo con la enfermedad especifica, hay algunos
indicios epidemiologicos y clinicos generales que pueden despertar sospechas.

Indicios epidemioldgicos: Los indicios que sugieren que se necesitan precauciones de
aislamiento incluyen antecedentes de viajes del paciente a paises donde hay pacientes con
confirmacion de padecer una ERA de potencial preocupacion dentro del periodo de
incubacion confirmado o sospechado, posible exposicion ocupacional a patdogenos o
agentes nuevos que causan ERA de potencial preocupacion, y contacto sin proteccion con
pacientes con una ERA de potencial preocupacion dentro del periodo de incubacion
conocido o sospechado, o ser parte de un grupo de pacientes con una ERA de causa
desconocida y de rapida diseminacion (35, 37-41). Lo Gltimo incluiria exposicion a
miembros del hogar con ERA. En el caso de los agentes nuevos, los indicios
epidemiologicos pueden cambiar cuando haya mas informacion disponible.

Indicios clinicos: En todos los pacientes que presentan o han muerto debido a
enfermedad febril aguda severa indeterminada (por ¢j., fiebre > 38°C, tos, respiracion
entrecortada), u otra enfermedad severa indeterminada (por ej., encefalopatia o
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diarrea)(35, 41-46), con antecedentes de exposicion consecuentes con la ERA de
potencial preocupacion mencionada anteriormente dentro del periodo de incubacién
conocido o sospechado.

=  Se puede asumir que los miembros de la familia que viven con pacientes con ERA y que
acompanan a los pacientes con ERA al CS han estado potencialmente expuestos a la
misma ERA y deben ser también evaluados para determinar si hay infeccion (35, 41-48).

Analisis razonado

Los pacientes con sindromes respiratorios agudos severos tienden a buscar atencion en los CS, por lo
tanto, los mismos juegan un papel critico en la identificacion de las sefiales tempranas de las ERA
emergentes mas recientes que pueden constituir una emergencia para la salud publica de interés local
o internacional. La identificacion y la notificacion tempranas ofrecen una oportunidad de contencion
exitosa. La rapida identificacion y manejo de pacientes, TS, o visitantes que puedan estar infectados
con una ERA de potencial preocupacion con potencial pandémico o epidémico son medidas
administrativas de control claves y son criticas para minimizar el riesgo de transmision asociada con
el cuidado de la salud y para permitir una respuesta eficiente para la salud publica. La respuesta
incluye aislamiento de los pacientes, implementacion de medidas adecuadas para el control de
infeccion, tratamiento y notificacion inmediata. El reconocimiento de posibles episodios depende de
la definicion del caso de ERA, que puede evolucionar a medida que se disponga de mas informacion
epidemiologica y clinica.
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Figura 1. Arbol de decisién para las medidas de control de infeccion para
pacientes con confirmacion o sospecha de estar infectados con una
enfermedad respiratoria infecciosa aguda

PACIENTE

MEDIDAS PARA EL CONTROL DE
INFECCION

El paciente ingresa al triaje con sintomas de
enfermedad respiratoria febril aguda

mas indicios clinicos o epidemiolégicos de ERA de
potencial preocupacion

Informar a las autoridades de salud publica

Los TS deben realizar adecuada higiene de las
manos, usar mascarilla médica y, si se prevén
salpicaduras en los ojos, proteccion ocular (gafas
de seguridad/proteccion facial) (ver Tabla 1)

Los pacientes pediatricos con sintomas y signos
clinicos que indican diagnostico especifico (por
¢j., croup por parainfluenza, bronquiolitis aguda
por RSV) especialmente durante brotes
estacionales, pueden requerir precauciones de
aislamiento lo mas rapidamente posible

Aplicar control de fuente (es decir, usar pafiuelos
de papel o de tela o mascarillas médicas) para el
paciente en la sala de espera al toser o estornudar,
e higiene de las manos después del contacto con
secreciones respiratorias

Si es posible, ubicar a los pacientes a 1 m como
minimo de separacion con otros pacientes

Los TS deben usar EPP (mascarilla médica o
respirador de particulas, proteccion ocular, bata y
guantes) y realizar adecuada higiene de las manos
(ver Tabla 1).

Ubicar en sala de precaucion para la transmision
aérea o habitacion individual bien ventilada, si hay
disponibilidad

Si no es posible asignar una habitacion individual,
distribuya a los pacientes en cohortes con el
mismo diagndstico etiologico

Si se desconoce la etiologia y no hay habitacion
individual disponible, adopte medidas especiales

Paciente diagnosticado con
ERA de potencial
preocupacion

Otro diagnostico

Se deben aplicar las

Reevaluar las

precauciones de control de
infeccion (Tabla 1) durante
el periodo de infectividad
(seccion IV.2.4.1)

precauciones de control
de infeccion (Tabla 1)

*Para los fines de este documento, las ERA de potencial preocupacion incluyen: SRAS, nuevo virus de la gripe que causa
infeccion en humanos (por ej., casos de gripe aviar en humanos), y nuevos organismos que causan ERA que pueden
ocasionar brotes con morbilidad y mortalidad elevadas. Los indicios clinicos y epidemiologicos (Seccion IV.1): por ej.,
enfermedad grave en un huésped previamente sano, exposicion a un miembro de la familia o contacto cercano con una ERA
grave, grupo de casos, viajes, exposicion a laboratorio o animales enfermos.
°Las salas de prevencion de la transmision aérea incluyen habitaciones tanto mecénica como naturalmente ventiladas con >

12 ACH y flujo de aire con direccion controlada (Seccion V).

“La frase "medidas especiales" permitir que pacientes con informacion epidemiologica y clinica que sugiera un diagnostico
similar compartan una habitacién, pero con una separacion espacial de > 1 m.
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Tabla 1. Precauciones para el control de infeccion paralos TSy proveedores de

cuidados a pacientes con ERA de acuerdo a una muestro de patégenos

Patageno Sin patdgeno Patdgeno
identificado, ERA bacteriana | Parainfluenza | Virus dela gripe | N irus del SRAS Organi
o ) gripe | Nuevo virus de la rganismos
ningn factor de riesgo RSV & con transmisidn gripe sin Nuevas que
de ERA d_E putenmall adenovirus sostenida de transmisidn causan ERA
preacupacidn (es decir. humano a sostenida de
EﬂfErrITIEdIEId similar a la humana {par g]. humana a
gripe sin factor de gripe estacional, | humano (por gj.,
riesgo de ERA dE, gripe pandémica) | gripe aviar)
potencial preacupacin)
Higiene de las manos Si Si Si Si Si Si Si
Buantes Evaluacian de riesgos |  Evaluacian de Si Evaluacian de Si Si Si
riesgos riesgos
Bata Evaluacion de riesgos | Evaluacian de Si Evaluacidn de Si Si Si
riesgos riesgos
Proteccian ocular Evaluacidn de riesgos Evaluacitn de Evaluacicn de Evaluacidn de Si Si Si
riesgos riesgos riesgos
Mascarillas médicas Si Evaluacian de Si Si Si Si No coma rutina
paralos TS y riesgos
proveedores de
atencidn
Respirado Para No No No No No como rutina | No como rutina Si
rpara ingreso a
particulas la
paralos | habitacidn
Ny Almdel No No No No No como rutina | No como rutina Si
proveedor | paciente
esde | Paraproc Si No como rutina | No como rutina Si Si Si Si
cuidados que
general
aerosoles
Mascarillas médicas en Si Si Si Si Si Si Si
pacientes fuera del las
greas de aislamiento
Habitacidn individual | Si, si hay disponibilidad No Si. si hay Si, si hay Si Si
disponibilidad disponibilidad
Sala de precaucitn No No No No No, como rutina | No, como rutina Si

para transmisicn aérea

Resumen de prec para
el control de infeccin
para |a atencidn de
rutina del paciente,
excluyendo
procedimientos que
generan aerosoles

Precauciones Standard
mas de Microgotas

Precauciones

Standard

Precauciones
Standard mas de
Microgotas més

de Contacto

Precauciones
Standard mas de
Microgotas

Precauciones
Standard mas de
Contacto

Precauciones
Standard mas de
Microgotas mas

de Contacto

Precauciones
Standard mas de
Transmisidn
Aérea mas de
Contacto

a. ERA bacteriana significa infecciones respiratorias bacterianas comunes causada por microorganismos como
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Chlamydia spp., y Mycoplasma pneumoniae.
b. Cuando recién se conoce una ERA nueva, generalmente se desconoce el modo de transmision. Implementar el maximo

nivel disponible de precauciones para el control de infeccion hasta que se clarifique la situacion y el modo de

transmision.
c. Tome medidas de higiene de las manos de acuerdo con las Precauciones Estandar (ver Anexo C).
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Se deben usar guantes y batas acordes con las Precauciones Estandar (ver Anexo C). Si la demanda de guantes llegase a
superar la disponibilidad, el uso de guantes debe ser siempre prioritario durante el contacto con sangre y fluidos
corporales (guantes no esterilizados), y el contacto con sitios estériles (guantes esterilizados).

Si se prevé salpicaduras con sangre u otros fluidos corporales y los guantes no son resistentes a liquidos, se debe utilizar
un delantal impermeable sobre la bata.

Los TS deben utilizar proteccion del rostro (mascarillas médicas y proteccion para los ojos) acorde con las
Precauciones Estandar si hay posibilidades de que las actividades generen salpicaduras o rociado de sangre, fluidos
corporales, secreciones y excreciones sobre la mucosa de los ojos, nariz o boca, o si se esta en contacto cercano con un
paciente con sintomas respiratorios (por ej., tos/estornudos) y los rociados de secreciones pudieran alcanzar la mucosa
de los ojos, nariz o boca.

Hasta la fecha de este documento, no se conoce transmision efectiva entre seres humanos de gripe aviar A, y las
evidencias disponibles no sugieren transmision aérea de persona a persona. Por lo tanto, es adecuado usar una
mascarilla médica para el cuidado de rutina.

Las evidencias actuales sugieren que la transmision de SRAS en entornos sanitarios ocurre principalmente por
microgota y vias de contacto. Por lo tanto, es adecuado usar una mascarilla médica para el cuidado de rutina.

Ver Tabla 6.

Se han asociado algunos procedimientos que generan aerosoles con un mayor riesgo de transmision de SRAS y
tuberculosis (Tabla 6). Hasta la fecha, no se ha definido el riesgo de infeccion asociada con procedimientos que generan
aerosoles en pacientes con ERA, ERA causadas por rinovirus, parainflueza, RSV y adenovirus. Como minimo, se debe
usar una mascarilla médica bien ajustada.

Si no se dispone de mascarillas médicas, utilice otros métodos para el control de fuentes (por ej., pafiuelos de tela,
paiiuelos de papel o las manos) en caso de tos o estornudos.

Estos son patdgenos comunes en nifios, que pueden no ser capaces de cumplir con estas recomendaciones.

Formar cohortes de pacientes con el mismo diagnéstico. Si esto no es posible, ubique a los pacientes en camas con una
separacion de 1 m como minimo entre si.

Las salas de prevencion de la transmision aérea pueden tener ventilacion natural o mecénica, con un adecuado indice de
cambio de aire de por lo menos 12 ACH vy flujo de aire con direccion controlada.

Las salas de prevencion de la transmision aérea, si se dispone de ellas, deben ser priorizadas para pacientes con
infecciones de transmision aérea (por €j., tuberculosis pulmonar, varicela, sarampion) y para aquellos con
microorganismos nuevos que causan ERA.
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IV.2 Estrategias administrativas de control para los CS

Refuerce o establezca un comité de control de infeccion y programas de control de
infeccion con personal capacitado para mantener actualizadas las politicas de
control de infeccion y controlar el cumplimiento de las mismas (35, 41-50).

Brinde el apoyo adecuado para la promocion de mejores practicas para el control de infeccion
mediante las siguientes recomendaciones:

=

Use métodos basados en evidencias para aumentar el cumplimiento de las precauciones
para el control de infeccion, incluyendo estrategias multimodales (por ej., modificacion de
la infraestructura, educacion, posters, recordatorios, compromiso de los altos mandos,
informacion del desempeio) (51-53).

Eduque a los TS para que tomen las precauciones para el control de infeccion con todos
los pacientes con enfermedad respiratoria febril aguda (54-56).

0 Asegurese de que se provean los suministros adecuados para el control de
infeccion (54, 56-58), como por ejemplo:

— elementos para higiene de las manos como jabdon y agua corriente, solucion
para manos a base de alcohol, papel o toallas descartables;

— EPP para el cuidado de pacientes (por €j., mascarillas/respiradores, batas,
guantes, proteccion para los 0jos);

— EPP para tareas pesadas (por ej., calzado protector cerrado, delantales
impermeables, y guantes de goma); y

— una provision adecuada de materiales apropiados para limpieza y
desinfeccion.

Desarrolle planes para evaluacion y manejo de pacientes con confirmacion o sospecha de
estar infectados con una ERA de potencial preocupacion incluyendo rapido analisis
(establecimiento de triaje) e inmediata implementacion de las precauciones para el control
de infeccion (35, 43, 59).

Desarrolle sistemas para identificar y aislar rapidamente a pacientes con una posible ERA
de potencial preocupacion (35, 43, 54, 59) (ver seccion V.1) y notificar inmediatamente a
las autoridades de salud publica (34).

En los paises con notificacion de ERA de potencial preocupacion, refuerce los sistemas de
notificacion en los CS (por ¢j., coloque avisos en todas las entradas y areas de evaluacion
clinica como departamentos de emergencias) para alertar a pacientes y visitas que
notifiquen inmediatamente la enfermedad respiratoria febril aguda a los prestadores de
cuidados sanitarios. (60).

Una vez que un paciente con una ERA de potencial preocupacion confirmada ha sido
admitido a un centro, aumente la vigilancia de control de infeccion para detectar
evidencias de transmision a otros pacientes y TS (61-63).

Analisis razonado

Los administradores de hospitales y los gobiernos juegan un papel clave en la creacion de las
condiciones necesarias a nivel institucional para promover la prevencion de la diseminacion de
patogenos asociados con la atencion sanitaria. Lineamientos escritos, disponibilidad de los recursos
necesarios (personal y suministros), promocion de una cultura o tradicion de adherencia a las practicas
de control de infeccion y el liderazgo o apoyo administrativo, son todos objetivos a optimizar.
Mejorar las actitudes individuales e institucionales con respecto a la viabilidad de realizar cambios,
obtener la participacion activa y promover un clima de seguridad, representan grandes desafios.
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Las lecciones aprendidas de los brotes de SRAS muestran que factores importantes asociados con el
cumplimiento fueron la percepcion por parte de los TS de que sus instalaciones tenian politicas y
protocolos claros, las actitudes y acciones observadas por los administradores respecto de la
importancia de la salud y la seguridad ocupacional, tener la capacitacion adecuada sobre los
procedimientos para el control de infeccion y tener rapido acceso a los especialistas. La educacion,
los suministros regulares, el personal adecuado, el clima institucional y el liderazgo son los principios
basicos para la promocidn de buenas practicas para el control de infeccion (57). Es esencial que los
CS desarrollen planes de preparacion que aborden los elementos antes mencionados (ver seccion VI).

2 IV.2.1 Precauciones de aislamiento
2
= Cuando se atiende a pacientes con ERA, se deben tomar las precauciones de aislamiento
adecuadas. Las Precauciones Estandar (Anexo C.1) son precauciones de control de
infeccion de RUTINA que deben aplicarse a TODOS los pacientes, en TODOS los
entornos sanitarios (64). El Anexo C.1 resume la aplicacion y los principios de las
Precauciones Estandar en la atencion de la salud.

Las clases de precauciones adicionales dependen de:
= lapresencia de indicios epidemiologicos y clinicos que sugieran que los pacientes tienen
una ERA de potencial preocupacion ,

= los agentes causantes presuntos o confirmados de las ERA (37, 39-41, 43, 65), y

= ¢l tipo de contacto con el paciente.

Analisis razonado

La mayoria de las infecciones respiratorias agudas son transmitidas principalmente a través de
microgotas, pero en algunos casos otras formas de transmision pueden tener un papel importante. El
tipo de precauciones para el control de infeccion debe ajustarse en consecuencia (Tabla 1). Ademas,
se ha asociado la transmision de algunas de estas infecciones con determinados procedimientos como
los procedimientos que generan aerosoles. Estos tltimos tienen el potencial para incrementar el
riesgo de transmision de infecciones (ver Anexo A, Tabla 6). Se justifica una mayor proteccion
personal, al menos para aquellos procedimientos con un aumento documentado de riesgo de
transmision de infecciones (Anexo A, Tabla 6).

En el Anexo C se describen detalles sobre los diferentes tipos de precauciones de aislamiento.

2 IV.2.2 Formacion de cohortes y medidas especiales

Para todas las ERA

=  Formar cohortes significa ubicar a los pacientes infectados o colonizados con el mismo
patdgeno en la misma unidad asignada (el mismo espacio y personal en la unidad).
Cuando sea posible, se deben formar cohortes para implementar las medidas de
aislamiento cuando no hay habitaciones individuales disponibles (64).

= Si el diagnostico etioldgico no esta confirmado por laboratorio, no es posible la formacion
de cohortes descripta anteriormente. Debido al riesgo de transmision, siempre que sea
posible se debe instalar a los pacientes en habitaciones individuales.

=  Sin embargo, si no hay suficientes habitaciones individuales, se deben aplicar medidas
especiales. Solo permita que compartan habitaciones los pacientes con informacion
epidemiologica y clinica que sugiera un diagnostico similar, y con una separacion espacial
de por lo menos 1 m entre si.

= Evite compartir el equipamiento, pero si es inevitable, asegurese de que el equipo
reutilizable sea adecuadamente desinfectado al ser usado entre un paciente y otro (64).
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Asegurese de limpiar y desinfectar las areas comunes adecuada y regularmente (66), y de
que pacientes, visitantes y proveedores de cuidados realicen una adecuada higiene de sus
manos (67, 68).

Para las ERA de potencial preocupacién

=

2

Si los cuartos usados para el aislamiento de los pacientes con ERA de potencial
preocupacion (habitaciones individuales o salas de prevencion de la transmision aérea) no
son suficientes para el aislamiento individual, forme cohortes o aplique medidas
especiales (ver arriba).

Siempre que sea posible, los TS asignados a las unidades de atencion de pacientes con
ERA de potencial preocupacion deben ser experimentados y no "rotar" o ser asignados
también a otras areas para atencion de pacientes.

El nimero de personas asignadas a la unidad/area de aislamiento, formacion de cohortes, o
medidas especiales debe limitarse al minimo necesario para el cuidado y apoyo de los
pacientes (55, 69).

Considere tener en equipo de rayos X portatil designado a disposicion en las areas
asignadas.

IV.2.3 Transporte de pacientes dentro y fuera de los CS

IV.2.3.1 Transporte de pacientes dentro de los CS

Para todas las ERA

=

En cuanto a las recomendaciones para la higiene respiratoria (ver Anexo C), es adecuado
que se usen mascarillas médicas en el caso de pacientes con ERA para contener las
microgotas respiratorias, las cuales deben usarse durante el transporte o cuando es
necesario brindar atencion fuera de la sala/el area de aislamiento (64). Si no se dispone de
mascarillas médicas, ensefie a los pacientes (o padres de pacientes pediatricos) a usar otros
métodos para el control de la fuente (por ej., cubrir su nariz/boca con pafiuelos de papel o
de tela, manos o mascarillas de tela) al toser/estornudar o utilizar la alternativa mas
practica para contener las secreciones respiratorias (60). Se debe incentivar a los pacientes
a higienizarse las manos después del contacto con secreciones respiratorias (67, 68).

Para las ERA de potencial preocupacion
Ademas de las recomendaciones descriptas anteriormente, se deben implementar las siguientes

medidas:

=  El desplazamiento y transporte de los pacientes fuera de la sala/el area de aislamiento

deben ser s6lo con fines esencialmente médicos y evitarse siempre que sea posible (64).
Utilice formas de transporte que minimicen la exposicion del personal, de otros pacientes
y de visitantes. El area de recepcion debe ser informada lo antes posible previo al arribo
de los pacientes sobre el diagnostico de los mismos y sobre las precauciones indicadas.

Si el paciente entra en contacto con superficies, las mismas deben posteriormente
limpiarse y desinfectarse (66).

Los TS que transporten pacientes con ERA deben usar el EPP adecuado, seguido de
higiene de las manos (64).
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IV.2.3.2 Cuidados previos a la internacién y el transporte fuera de los CS

Para todas las ERA:

=  Someta a los pacientes con enfermedad respiratoria febril aguda severa a una evaluacion
para detectar factores de riesgo de una ERA de potencial preocupacion (35, 38, 70).

= Como se describe para las precauciones estandar (ver Anexo C), siga los procedimientos
recomendados para la eliminacion de desechos y para limpieza y desinfeccion del
vehiculo de emergencias y el equipo reutilizable para atencion de los pacientes después de
la atencion previa a la internacion o el transporte (64).

=  Evite reunir muchos pacientes durante el examen y en las areas de tratamiento de
pacientes ambulatorios.

Para las ERA de potencial preocupacién
Ademas de las recomendaciones anteriores, deben implementarse las siguientes medidas:

= A menos que sea clinicamente necesario para la vida, deben evitarse los procedimientos
que generan aerosoles asociados con un riesgo definido de transmision de patégenos (por
ej., intubacion) durante la atencidn previa a la internacidon y durante el transporte de
dichos pacientes (71, 72). (Ver Anexo A.1).

=  Durante el transporte, optimice la ventilacion del vehiculo para aumentar el volumen de
intercambio de aire (por €j., abriendo la ventanilla). Cuando sea posible, use vehiculos que
tengan compartimentos separados para el conductor y los pacientes.

=  Notifique a los centros receptores con la mayor anticipacion posible que se esta
transportando al lugar un paciente con sospecha de una ERA de potencial preocupacion, e
indique las precauciones requeridas.

2 IV.2.4 Duracién de las precauciones para el control de
infeccion y alta del paciente

IV.2.4.1 Duracién de las precauciones para el control de infeccion

La duracion de las precauciones para el control de infeccion varia de acuerdo con el periodo de
infeccion conocido o presunto de la ERA especifica.

Gripe aviar y pandémica
Se deben implementar precauciones para el control de infeccion de acuerdo con la edad del paciente.

= Adultos y adolescentes de > 12 afios de edad — implemente precauciones en el momento
de la admision y contintie durante 7 dias a partir de la resolucion de los sintomas (73).

=  Bebés y nifios de < 12 afios de edad — implemente precauciones en el momento de la
admision y continue durante 21 dias después del comienzo de los sintomas (los nifios
pequefios pueden emitir virus de gripe estacional hasta durante 21 dias) (73, 74).

Nota: En pacientes inmunocomprometidos, la emanacion de patogenos puede prolongarse y no hay
datos en este momento que definan la duracion de la infectividad. Se aconseja el control
microbiologico para determinar la ausencia de patogenos detectables, cuando sea posible

SRAS

No esta bien definida la infectividad del SRAS. Si bien se ha reportado que la conversion a
negatividad de la reaccion en cadena de la polimerasa por transcriptasa inversa (RT-PCR) puede
llevar mucho tiempo (promedio 30 dias, maximo 81 dias), no se conoce la importancia clinica de esta
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conversion de la RT-PCR. En estudios llevados a cabo en China, Region Administrativa Especial de
Hong Kong, no se cultivo SRAS-CoV en especimenes clinicos de pacientes con infeccion
comprobada una vez que estuvieron asintomaticos (75).

=

En los pacientes con SRAS con funcién normal del sistema inmune, se deben implementar
precauciones para el control de infeccion mientras los pacientes presentan sintomas (75).

ERA emergentes mas recientes

=

Implemente precauciones en el momento de la admision y contintie haciéndolo hasta una
semana después de que se hayan resuelto los sintomas, o hasta que haya evidencias de
laboratorio de ausencia de infeccion activa. Las precauciones y su duracion deben
implementarse de acuerdo con la informacion disponible y las recomendaciones de las
autoridades de salud locales.

IV.2.4.2 Alta de pacientes infectados con una ERA de potencial preocupacion

Se sugieren las siguientes recomendaciones si los pacientes van a ser dados de alta cuando todavia
estan en periodo infeccioso:

=

2

El alta de los pacientes debe basarse en la condicion clinica de los mismos. Si un paciente
con una ERA de potencial preocupacion ya no necesita cuidados hospitalarios, se debe
evaluar el riesgo de infeccion. No dé el alta a los pacientes si no pueden garantizarse las
medidas de control de infeccidn para reducir el riesgo de transmision en el hogar (47, 48).

Antes del alta, lleve a cabo una evaluacion verbal del entorno del paciente en el hogar. En
el Anexo D hay una lista de control modelo. Es esencial garantizar que el entorno del
hogar es apto para brindar cuidados seguros.

Se debe educar a los miembros de la familia en cuanto a la higiene personal y medidas
basicas de control de infeccion (por €j., etiqueta de la tos, higiene de las manos, uso de
EPP si es necesario, y ventilacion de las habitaciones) (76, 77).

Instruya al paciente y al proveedor de cuidados sobre la adecuada higiene de las manos
(67, 68).

Las personas inmunocomprometidas, las mujeres embarazadas, las personas con
enfermedad cronica (por ¢j., enfermedad cardiaca, pulmonar o renal, y anemia
falciforme), los nifos pequefios (< 2 afos de edad) y los ancianos (> 65 afios de edad) no
deben tener contacto con los pacientes hasta que estén asintomaticos. Pregunte al
paciente si algin miembro del hogar retne alguna de las condiciones antes descriptas. Si
es asi, sugiera una vivienda alternativa durante el periodo de aislamiento del paciente (78,
79).

El paciente/el(los) proveedor(es) de cuidados deben recibir instrucciones sobre las visitas
clinicas de seguimiento y la forma de contactar a un prestador de servicios de salud, en
caso de ser necesario (80, 81).

IV.2.5 Recomendaciones para los miembros de la

familia/visitas

=

Se debe advertir a las visitas sobre el posible riesgo de transmision de ERA y se les debe
realizar a una revisacion médica antes de ingresar al lugar (69, 82-84).
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Para todas las ERA

=  Se debe apoyar a los padres/tutores de pacientes pediatricos para acompaiar al paciente
durante toda la internacion (85, 86).

=  Los padres/parientes/tutores pueden ayudar a cuidar a los pacientes con ERA en
situaciones especiales (por €j., falta de recursos, pacientes pediatricos) si se garantiza un
adecuado suministro, entrenamiento y supervision sobre el uso de EPP y la higiene de las
manos (85, 87).

Para las ERA de potencial preocupacion

Ademas de las recomendaciones descriptas anteriormente, se deben implementar también las
siguientes medidas:
=  Las visitas deben usar EPP de acuerdo con las pautas del CS, y se las debe instruir sobre el
uso de los mismos y sobre practicas de higiene de las manos antes de entrar en la sala/el
area de aislamiento (83, 88).

=  Se deben considerar los miembros de la familia y las visitas con sintomas respiratorios
como posibles casos de ERA y ser evaluados para determinar si hay infeccion (47, 69, 83,
84, 89).

Analisis razonado

Se debe garantizar el derecho del paciente a recibir visitas. También, se debe garantizar el derecho de
los nifios a estar acompanados por un padre/tutor. Ademas del contexto de visita o compaiiia, el
cuidado de los pacientes en aislamiento se convierte en un desafio cuando hay recursos inadecuados y
cuando el paciente tiene escasos habitos de higiene o cuando no se puede esperar que ayude a
mantener las precauciones para el control de infeccion para limitar la transmision de
microorganismos, y cuando miembros de la familia estan frecuentemente involucrados en el cuidado
del paciente. En todas estas situaciones, las visitas y los acompaiiantes deben recibir instrucciones
para reducir el riesgo de infeccion.

2 IV.2.6 Recoleccidn/transporte/manejo de muestras dentro de
los CS

Todas las ERA

=  Los TS que recolectan muestras de estos pacientes deben usar EPP seglin se indica
en la Tabla 1.

= Las pruebas a transportar deben colocarse en bolsas para muestras a prueba de filtraciones,
que tienen un bolsillo sellable separado para la muestra (es decir, una bolsa plastica para
muestras biopeligrosas), con una etiqueta del paciente en el contenedor de la muestra, y
un formulario de requisicion claramente escrito. Para detalles, remitase a Guidance on
regulations for the Transport of Infectious Substances 2007-2008." (Lineamientos sobre la
Reglamentacion para el Transporte de Sustancias Infecciosas)

=  El personal que transporta muestras debe ser capacitado en practicas de manejo seguro y
procedimientos de descontaminacion en caso de derramamiento.

=  Los laboratorios del CS deben seguir las buenas practicas de bioseguridad de acuerdo con
los tipos de microorganismos que se estén manejando (90).

! Disponible en: http://www.who.int/csr/resources/publications/biosafety/ WHO_CDS_EPR_2007_2/en/index.html
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ERA de potencial preocupacion

Ademas de las recomendaciones descriptas anteriormente, también se deben implementar las
siguientes medidas:
=  Cuando sea posible, todas las muestras deben entregarse en mano. No deben usarse
sistemas de tubos neumaticos para transportar muestras.

=  El formulario de requisicion acompanante debe especificar claramente “(sospecha de)
ERA de potencial preocupacion®, y se debe notificar al laboratorio por teléfono u otros

LaN19

medios que la muestra esta “en camino”.

Anélisis razonado

De acuerdo con las Precauciones Estandar (ver Anexo C), todas las muestras deben considerarse
potencialmente infecciosas, y los TS que recogen o transportan muestras clinicas deben adherirse
rigurosamente a las precauciones de control de infeccion recomendadas para minimizar la posibilidad
de exposicion a patogenos. Para mas informacion sobre pautas de manejo y recoleccion de muestras,
ver:

—WHO laboratory biosafety guidelines for handling specimens suspected of containing avian
influenza A virus'(Lineamientos de bioseguridad en laboratorio de la OMS para
manipulacion de muestras con sospecha de contener virus A de la gripe)

—WHO guidelines for the collection of human specimens for laboratory diagnosis of avian
influenza infection? (Lineamientos de la OMS para la recoleccién de muestras humanas para
diagnéstico de laboratorio de infeccion por gripe aviar)

Para mas informacion sobre pautas de bioseguridad en laboratorio, remitirse a WHO
Laboratory Biosafety Manual.* (Manual de la OMS sobre Bioseguridad en Laboratorio).

2 IV.2.7 Salud ocupacional

IV.2.7.1 Recomendaciones para los administradores de CS

=  Siempre que sea posible, inmunice a los TS contra la gripe estacional, y controle la
absorcion de la vacuna (91, 92).

Los Lineamientos de la OMS para el uso de la vacuna de la gripe estacional en humanos (WHO
guidelines for the use of seasonal influenza vaccine in humans) estan disponibles en el sitio web de la
OMS. *
=  Los TS con alto riesgo de complicaciones por ERA de potencial preocupacion (por ej.,
mujeres embarazadas, personas inmunocomprometidas, y personas con enfermedades
cardiopulmonares o respiratorias) deben ser informados sobre los riesgos clinicos y
ofrecerles trabajos que no impliquen brindar cuidados a pacientes con ERA (79, 93, 94).

Recomendaciones especiales para los CS que atienden pacientes con ERA de
potencial preocupacion

=  Llevar un registro de los TS que atendieron pacientes con ERA de potencial preocupacion
para rastrear el contacto.

=  Desarrollar un sistema de vigilancia de enfermedad similar a la gripe (ESG) para TS. Los
TS con ESG deben ser excluidos de las unidades de alto riesgo (por e;j., la unidad de
terapia intensiva neonatal, la unidad de transplante de células madre hematopoyéticas).

! Disponible en: http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/guidelines/handlingspecimens/en/index.html

2 Disponible en: http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/guidelines/humanspecimens/en/index.html

* Disponible en: http://www.who.int/csr/resources/publications/biosafety/ WHO_CDS_CSR_LYO 2004 11/en/
? Disponible en: http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/guidelines/seasonal_vaccine/en/
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= Desarrollar un sistema para controlar la salud de los TS, especialmente los TS que cuidan
pacientes con ERA de potencial preocupacion, con autoinforme por parte de los TS
sintomaticos (ver Anexo E). Brindar rapido acceso al diagnostico, asesoramiento y
tratamiento, si estan disponibles.

=  Si la politica local recomienda profilaxis antiviral, los administradores de los CS deben
desarrollar un sistema para brindar profilaxis antiviral a los TS expuestos a pacientes con
ERA de potencial preocupacion. Si fuera necesario, la administracion del CS debe
contactar a los oficiales de salud para que los ayuden a obtener los suministros adecuados
para la profilaxis de los TS que atienden pacientes con una ERA de potencial
preocupacion, de acuerdo con las pautas locales. Las Pautas recomendaciones breves de
la OMS sobre tratamiento farmacol6gico de humanos infectados con el virus A (H5N1) de
la gripe aviar [Guidelines on pharmacological management of humans infected with
avian influenza A (H5N1) virus'] detallan el uso adecuado de la profilaxis antiviral.

=  Garantizar que los TS (especialmente aquellos que cuidan pacientes con ERA de potencial
preocupacion) tengan acceso oportuno a las vacunas recién desarrolladas para prevenir
que contraigan una ERA de preocupacion.

= Desarrollar métodos para brindar apoyo adicional a los TS (por ¢j., apoyo emocional y
familiar), seglin sea necesario.

IV.2.7.2 Recomendaciones paralos TS que brindaron atencidn a pacientes con
confirmacion o sospecha de infeccién por una ERA de potencial preocupacién

=  Organice a los TS en grupos designados para cuidar a pacientes y controle la temperatura
de los TS regularmente (por ej., antes de cada turno laboral), y controle la aparicion de
sintomas de ESG (tos, dolor de garganta, dificultad para respirar) durante 7—10 dias
posteriores a la Glltima exposicion posible a un paciente con una ERA de potencial
preocupacion (ver Anexo E) (63).

=  En el caso de fiebre de > 38°C, o si se desarrolla ESG, los TS deben limitar
inmediatamente sus interacciones con otros, mantenerse alejados del trabajo, excluirse de
areas publicas, y notificar al equipo de control de infeccion/salud ocupacional (y/o a
quienes brindan atencion sanitaria) que estan sintomaticos y que han tenido contacto con
pacientes con una ERA de potencial preocupacion (63, 95).

Analisis razonado

Los TS también son miembros de la comunidad, y durante los brotes de gripe estacional o pandémica
pueden infectarse con gripe tanto a través de su exposicion en la comunidad como en el CS (no
necesariamente como resultado de exposicion a pacientes). Una vez que se han infectado, pueden ser
fuentes de transmision de virus a otro miembro del personal y a sus pacientes, los cuales tienen mayor
riesgo de complicaciones asociadas con ERA. Si bien la vacuna de la gripe estacional no brinda
proteccion contra los nuevos virus de la gripe, como la gripe aviar, ayudara a prevenir la infeccion
concurrente con la gripe humana estacional y asi reducira la confusion en el diagndstico y licencias
laborales innecesarias. La prevencion de la gripe estacional tedricamente también minimizaria la
posibilidad de mezclar el material genético del virus de la gripe humana y nuevos virus de la gripe en
los TS inmunizados. En los adultos, las respuestas de los anticuerpos se desarrollan generalmente
dentro de 2 semanas luego de la vacunacion con la vacuna de la gripe estacional. Ademas, los TS
que atienden a cualquier paciente con una ERA de potencial preocupacion pueden estar
potencialmente expuestos a estos patdgenos, y deben ser controlados y apoyados segun sea necesario.

! Disponible en: http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/guidelines/pharmamanagement/en/index.html
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IV.3 Ingenieria y control ambiental para las ERA
IV.3.1 Ubicacion de los pacientes con ERA

N

=  Los pacientes infectados con un microorganismo nuevo que causa ERA con potencial de
tener un impacto elevado en la salud publica deben ser ubicados en salas de prevencion de
la transmision aérea (> 12 ACH mas flujo de aire seguro, ver seccion V). Los pacientes
infectados con otras ERA de potencial preocupacion (por ¢j., SRAS, casos de influencia
aviar en humanos) deben ser alojados en habitaciones individuales adecuadamente
ventiladas (= 12 ACH).

=  Sino hay salas de prevencion de la transmision aérea disponibles para pacientes
infectados con un microorganismo nuevo que causa ERA, se debe asignar a estos
pacientes habitaciones individuales adecuadamente ventiladas. Si es posible, las salas
usadas para el aislamiento de la ERA de potencial preocupacion (habitaciones
individuales con sala para prevencion de la transmision aérea) deben estar en un area bien
separada de otras areas para la atencion de pacientes (21, 55, 66, 96).

=  Los espacios reservados para triaje, las salas de espera, las areas utilizadas para
procedimientos que generan aerosoles con transmision de patogenos, y las habitaciones
individuales adecuadamente ventiladas deben presentar una tasa de ventilacion minima de
12 ACH (1).

Anélisis razonado
Se debe planear la ubicacion de pacientes de acuerdo con:
= lapresencia de indicios epidemiologicos y clinicos de ERA de potencial preocupacion en
los pacientes;

= las precauciones tomadas ademas de las Precauciones Estandar para los agentes causantes
sospechados o confirmados, y

* la disponibilidad de instalaciones.

Las salas de prevencion de la transmision aérea deben ser priorizadas para pacientes con infeccion
transmitida por el aire obligada o preferencial (por ej., tuberculosis pulmonar, sarampion y varicela) y
para pacientes infectados con agentes nuevos que causan ERA de potencial preocupacion sin
informacion sobre las posibles vias de transmision.

La transmision oportunista de ERA a través de nucleos de microgotas a corta distancia puede ocurrir
durante procedimientos que generan aerosoles asociados con un mayor riesgo de transmision de
patogenos (ver Anexo A.l) en situaciones especiales, (por €j., uso inadecuado de EPP, escasa
ventilacion del ambiente). No se ha evaluado en forma suficiente la necesidad de realizar estos
procedimientos en los pacientes con ERA en las salas de prevencion de la transmision aérea. Por lo
tanto, los CS que tienen salas de prevencion de la transmision aérea deben usarlas de acuerdo con las
politicas locales. Al momento de esta publicacion, éste sigue siendo un tema sin resolver y no puede
darse una recomendacion especifica.

Ver la seccion IV.2.2 para formacion de cohortes y medidas especiales. Para detalles sobre
precauciones de aislamiento, ver Anexo C, y para detalles sobre salas de aislamiento, ver Anexo F.

2 IV.3.2 Disefio de areas de triaje y de espera

= Las areas de triaje y de espera necesitan tener una ventilacion adecuada con por lo menos
12 ACH (2).

=  Organice el espacio y el proceso para permitir una distancia (> 1 m) entre los pacientes en
espera y el rapido triaje de pacientes con enfermedades respiratorias febriles agudas, y
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evaltielos para detectar factores de riesgo asociados con ERA de potencial preocupacion
(35, 55, 59).

La sala/el area de espera debe limpiarse y desinfectarse adecuadamente después de ubicar
a pacientes con sospecha o confirmacion de padecer una ERA de potencial preocupacion
(35, 66).

IV.3.3 Corredores

Los corredores con transporte frecuente de pacientes deben estar bien ventilados (97).

IV.4 Uso de EPP

Se debe usar el EPP en el contexto de otras estrategias de prevencion y control (98), y de
acuerdo con las recomendaciones para el control de infeccion (por ej., Precauciones
Estandar, de Contacto, Microgota, o Transmision Aérea) (64).

Controle que los TS den cumplimiento al uso adecuado del EPP (por ej., usando

observadores). Esto es particularmente importante cuando se atiende pacientes con ERA
de potencial preocupacion.

Se debe brindar la capacitacion apropiada sobre el uso del EPP (56, 98-102).

Para detalles sobre preparacion de la sala/el area de aislamiento y uso y remocion del EPP, remitase al

Anexo F.

2

=

IV.4.1 Uso racional del EPP
La provision de los suministros adecuados de EPP debe ser una prioridad nacional e
institucional (56, 99, 101, 102).

Se debe evitar la retulizacion de EPP descartables. Se desconoce si volver a usar EPP
descartables brinda la misma eficacia y seguridad de proteccion que usar EPP nuevo, y su
reutilizacion puede aumentar el riesgo de infeccion en los TS (103, 104).

Si los recursos son limitados y no hay disponibilidad de EPP descartables, utilice elementos

que puedan volverse a usar (por ¢j., batas de algodon que permitan desinfeccion), y
desinfecte adecuadamente después de cada uso (66).

Para evitar el derroche, evalue en forma critica las situaciones en las cuales se indica EPP
utilizando el analisis de la Tabla 1, y brinde los maximos cuidados clinicos durante cada
ingreso a la habitacion del paciente (64).

Proteccion respiratoria

=

Si se distribuye a pacientes con ERA de transmision aérea confirmada o supuesta en un
area comun o en diversas habitaciones en una unidad de atencion, y varios pacientes
recibiran visitas, puede resultar practico para un TS usar un respirador para particulas
mientras dure la actividad. Este tipo de uso requiere que no se retire el respirador en
ningun momento durante la actividad y que el usuario no toque el respirador. Si el
respirador se moja o se ensucia con secreciones, debe ser cambiado inmediatamente.

Es necesaria una capacitacion especifica sobre como colocarse el respirador, realizar el
control del sellado cada vez que se usa el respirador, evitar la contaminacion durante el
uso, y retirar y desechar el respirador, para garantizar que se dé cumplimiento al uso
correcto del respirador (105).

Si los suministros son limitados, se debe priorizar el uso de respiradores para particulas
cuando se atiende a pacientes con enfermedades transmitidas por el aire obligadas o
preferenciales, y para los TS que realizan procedimientos que generan aerosoles asociados
con riesgo documentado de transmision de patogenos (Anexo A, Tabla 6). Si no se



Prevencion y control de infeccion en enfermedades respiratorias agudas
con tendencia epidémica y pandémica durante la atencion sanitaria
Pautas provisionales de la OMS

dispone de un respirador para particulas, se debe evitar realizar procedimientos que
generan aerosoles asociados con un mayor riesgo documentado de transmision de

patogenos en pacientes con ERA de potencial preocupacion, siempre que sea posible (71,
72,84, 106, 107).

Mascarillas médicas

=  Las mascarillas médicas deben quedar ajustadas a la cara del usuario y ser descartadas
inmediatamente después del uso (108, 109). Si la mascarilla se moja o ensucia con
secreciones, debe ser cambiada inmediatamente.
Guantes
=  Si el suministro de guantes es limitado, resérvelos para situaciones en las cuales hay
probabilidad de estar en contacto con sangre, secreciones respiratorias o fluidos
corporales, incluyendo los procedimientos que generan aerosoles asociados con riesgo
definido de transmision de patdgenos (102, 110, 111).
Batas

=  Si el suministro de batas para los TS es limitado, se debe priorizar el uso de las mismas al
realizar procedimientos que generen aerosoles asociados con riesgo definido de
transmision de patdgenos y para actividades que involucren tener al paciente cerca (por

ej., en entornos pediatricos), o cuando se prevén otros contactos prolongados y directos
con el paciente (102, 110).

=  Si las batas para los TS son escasas, las mismas deben usarse para el cuidado de mas de

un paciente solamente en un area de cohorte, y si la bata no entra en contacto directo con
el paciente.

Proteccién ocular

=  Los anteojos convencionales no estan disefiados para proteger a la mucosa ocular contra

salpicaduras y no deben usarse como proteccion de los ojos.

=  Se puede utilizar un equipo de proteccion ocular reutilizable (por ¢j., gafas de seguridad,
protectores faciales). Sin embargo, esto puede representar un riesgo potencial de infeccion
cruzada si no se los limpia y descontamina adecuadamente después de cada uso de
acuerdo con las instrucciones del fabricante (56). La limpieza debe preceder a la
desinfeccion (112-117). Se deben higienizar las manos después de descartar o limpiar el

equipo de proteccion ocular que pueda estar contaminado con salpicaduras/aerosoles (67,
68).

Analisis razonado

El EPP tiene la finalidad de brindar proteccion al usuario pero no debe producir un mayor riesgo para
otros individuos ni para el entorno. Los suministros de EPP pueden ser limitados y la reutilizacion del

mismo puede ser inevitable, pero esa reutilizacion debe realizarse en condiciones de seguridad.
Ademas, se debe evitar el uso innecesario de EPP.

IV.5 Manipulacién de cadaveres
IV.5.1 Remocion del cuerpo de la sala/el &rea de aislamiento

NN

= De acuerdo con las Precauciones Estandar, se usard EPP para evitar el contacto directo con
fluidos corporales (64).
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=  Se debe poner en practica la sensibilidad cultural. Si la familia del paciente desea ver el
cuerpo después de haber sido retirado de la sala/el area de aislamiento, se les puede
permitir hacerlo y se deben aplicar las Precauciones Estandar (64). Ver detalles de EPP y
procedimientos recomendados para el embalaje y transporte del cuerpo en el Anexo G.

IV.5.2 Cuidado mortuorio

=  El personal de la funeraria y de sepelio deben aplicar las Precauciones Estandar, es decir,
higienizarse las manos adecuadamente y usar el EPP apropiado (uso de bata, guantes,
proteccion del rostro si hubiera riesgo de salpicadura de fluidos/secreciones corporales del
paciente al cuerpo y la cara del personal) (64, 67, 68, 118, 119).

=  Se puede realizar un embalsamamiento de acuerdo con la rutina estandar, sujeto a los
reglamentos/la legislacion local.

=  También se puede realizar una preparacion higiénica del cadaver (por ej., limpiar el
cuerpo, arreglar el cabello y las uiias y afeitar) aplicando las Precauciones Estandar (64).

Analisis razonado

Se ha informado transmision de enfermedades infecciosas letales asociadas con el cuidado mortuorio
(120). Sin embargo, también debe respetarse el contexto cultural de la comunidad local (121). Es
esencial evaluar el riesgo durante el proceso de cuidados mortuorios, brindando una adecuada
explicacion a la familia. Si es indicado, se debe proveer EPP a la familia luego de instruirla sobre su
uso. Cada familia debe ser tratada en forma individual, haciendo un balance de sus derechos y de los
riesgos de exposicion a una infeccion.

IV.5.3 Examen postmortem
=  Los examenes postmortem y la recoleccion de muestras para analisis microbiologicos son
cruciales para una mejor comprension de las ERA. Por otro lado, los mismos estan
asociados con riesgo de transmitir infecciones, y deben ser realizados cuando resulte
necesario y siempre que se implementen las medidas de seguridad (ver Anexo G).

=  Se deben implementar de antemano las medidas de seguridad apropiadas para proteger a
las personas que realizan el examen (122-124) (ver Anexo G).

=  En el procedimiento debe haber una cantidad minima de personal. Soélo debe realizarse si
(125, 126):

— hay disponibilidad de una habitacion bien ventilada apta para el
procedimiento, y

— se dispone del EPP apropiado. Para detalles sobre el EPP sugerido, y sobre
como colocarse y retirarse el EPP, remitase al Anexo G.

IV.5.4 Ingenieria y controles ambientales para la autopsia

=  Realice autopsias en habitaciones bien ventiladas con ACH > 12 (127).

=  Minimice los aerosoles en el cuarto de autopsias (por €j., durante escision de los
pulmones):

— evitando el uso de sierras eléctricas cuando sea posible (128, 129);

— evitando las salpicaduras al retirar, manejar y/o lavar dérganos, especialmente
tejido pulmonar e intestinos (128, 129);

— usando ventilacion extraida para contener los aerosoles y reducir el volumen
de aerosoles liberados en el aire del ambiente. Los sistemas de ventilacion
extraida alrededor de la mesa de autopsia deben dirigir el aire y los aerosoles

lejos de los TS que realizan el procedimiento (por ej., extraccion con
direccion hacia abajo) (129-131).
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Para ver detalles sobre como reducir la generacion de aerosoles con modificacion del equipamiento,
remitase al Anexo G.

=  Las superficies que se han contaminado con fluidos corporales o tisulares deben limpiarse
y descontaminarse de la siguiente manera (126):

— retirar la mayor parte de sustancia tisular o corporal con materiales
absorbentes;

— limpiar las superficies con agua y detergente;

— aplicar el desinfectante estandarizado por el CS. Si se utiliza una solucién con
hipoclorito de sodio (ver Anexo H, Tabla 7), mojar la superficie con la
solucion y dejar actuar por contacto por lo menos 10 minutos; y

— enjuagar minuciosamente.

Analisis razonado

Los procedimientos de seguridad para personas fallecidas infectadas con una ERA de potencial
preocupacion deben concordar con los usados para cualquier procedimiento de autopsia. En general,
los peligros reconocidos del trabajo en la sala de autopsias parecen surgir del contacto con materiales
infecciosos, y particularmente con salpicaduras en las superficies corporales de los TS mas que por
inhalacion de material infeccioso. Sin embargo, si un paciente con una ERA de potencial
preocupacion murio durante el periodo infeccioso, los pulmones y otros 6rganos pueden todavia
contener virus vivos, y se necesita proteccion respiratoria adicional durante los procedimientos que
generan aerosoles de pequefias particulas (por €j., uso de sierras mecanicas, lavado de intestinos). Por
lo tanto, los examenes postmortem de los pacientes con ERA de potencial preocupacion merecen
precauciones especiales con respecto al ambiente.
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V. Ventilacién del ambiente para infecciones respiratorias

Se ha demostrado que en una habitacion bien ventilada y bien disefiada con remocion efectiva del aire
contaminado, la descomposicion de la concentracion de nucleos de microgotas infecciosas en la
habitacion puede reducir el riesgo de infeccion en los individuos. La calidad de la ventilacion es uno
de los principales factores para determinar el riesgo de exposicion en la sala de aislamiento (132). Por
lo tanto, es importante considerar los diversos métodos disponibles para lograr una ventilacion
adecuada de las areas que se usan para aislamiento de los pacientes con ERA potencialmente
transmitidas por aire. En estos lineamientos, se adopta el término "sala de prevencion de la
transmision aérea” para designar una habitacion con > 12 ACH y direccion de flujo de aire deseada, la
cual puede lograrse con ventilacion mecanica o natural. Dicha habitacion puede utilizarse para aislar
a pacientes infectados con patogenos transmitidos por el aire (por ej., tuberculosis pulmonar,
sarampion, varicela) y ERA causadas por un agente nuevo de potencial preocupacion antes de que las
vias de transmision sean aclaradas. Las salas de prevencion de la transmision aérea pueden ser
ventiladas en forma natural o mecanica. Por otro lado, si una habitacion esta bien ventilada (> 12
ACH) pero no se constata el flujo de aire, esa habitacion serd denominada "habitacion individual
adecuadamente ventilada” en este documento.

Si bien se ha sugerido el estindar de 12 ACH para la ventilacion adecuada de las salas de aislamiento
(1-3), es necesaria una evaluacion adicional sobre la reduccion real del riesgo de infeccion. En una
habitacion o espacio, el indice de ventilacion (es decir, el ACH) es lo importante cuando la
preocupacion es la transmision por nicleos de microgotas. La Tabla 2 brinda informacion sobre
como se relacionan los indices de ventilacion con la desintegracion de las concentraciones de ntcleos
de microgotas en una sala de aislamiento con indices de ventilacion diferentes, usando la ecuacion
descomposicion de la concentracion (133). Las presunciones de esta ecuacion son: 1) el ACH
permanece constante; y 2) la concentracion de nucleos de microgotas en el espacio cerrado es
uniforme (que en general no se corresponde con la vida real). Aplicando la ecuacion descomposicion
de la concentracion, hay una dilucion de 10 veces en 10 minutos con 15 ACH. Debido a que la
cantidad o el nimero de generacion de particulas no es uniforme en los entornos sanitarios, la
ventilacion adecuada puede reducir pero no eliminar el riesgo de infeccion, y por lo tanto se indica el
EPP apropiado.
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Tabla 2. Descomposicion de la concentracion de ndcleos de microgotas en salas de
aislamiento cerradas con diferentes indices y duracion de la ventilacién del
ambiente(133)

Duracién % descomposici()p d_e la concent_raci_é,n de nucleos de microgotas a

de la indices de ventilacion (ACH) de:

ventilacion

(min) 6 9 12 15 18 21 24

10.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

5 60.7 47.2 36.8 28.7 22.37 17.4 13.5
10 36.8 223 13.5 8.2 5.0 3.0 1.8
15 22.3 10.5 5.0 24 1.1 0.5 0.3
20 13.5 5.0 1.8 0.7 0.3 0.1 0.0
25 8.2 2.4 0.7 0.2 0.1 0.0 0.0
30 5.0 1.1 0.3 0.1 0.0 0.0 0.0
35 3.0 0.5 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0
40 1.8 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
45 1.1 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
50 0.7 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
60 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

V.1 Conceptos y principios generales
V.1.1 Tipos de ventilacion del ambiente y factores que determinan
la eleccion de los métodos de ventilacion

Hay tres tipos principales de ventilacion:
1. Laventilacion mecanica utiliza ventiladores para dirigir el flujo de aire a través de un
edificio. La ventilacion mecéanica puede combinarse con sistemas de aire acondicionado y
de filtrado como normalmente se hace en algunos edificios.

2. Laventilacion natural utiliza fuerzas naturales para dirigir el flujo de aire a través de un
edificio. Las fuerzas naturales son presiones de viento y presiones generadas por
diferencias de densidad entre el aire exterior e interior, también llamado “efecto chimenea.”

3. Elsistema de ventilacién mixto combina el uso de ventilacion mecanica y natural y brinda la
oportunidad de elegir el tipo de ventilacion mas adecuado de acuerdo con las circunstancias
(134). Se utiliza principalmente en edificios comerciales modernos y requiere habilidad y
experiencia de disefio y construccion.

Los principales factores que determinan la eleccion del método de ventilacion a ser empleados en los
CS son:
= Eficacia del método para cumplir con el requisito minimo de ACH

— Se sugiere que el ACH necesario para ayudar a prevenir la transmision de patégenos
infecciosos a través de nicleos de microgotas sea 12 ACH (1).

— Tanto los sistemas de ventilacién mecanica como natural bien disefiados pueden
cumplir con los requerimientos minimos efectivos.

— A pesar de ser mas facilmente controlable, puede no haber disponibilidad de ventilacion
mecanica en todos lados, especialmente en areas o CS con recursos limitados.

— Los nuevos desarrollos en la ventilacion natural se han beneficiado enormemente
gracias a los ingenieros que disefian sistemas de ventilacion efectivos. Con un mejor
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disefio y control, la ventilacion natural se ha tornado mas confiable en términos de su
funcionamiento, y puede ser efectiva para prevenir la transmision de agentes
potencialmente transmitidos por el aire. Ver el Anexo B para disefios de ventilacion
natural (135-137).

Infraestructura de los CS

— En los CS existentes que tienen ventilacion totalmente mecanica con sistemas de
ventilacion central, la instalacion de controles adicionales en las salas de aislamiento
(por ¢j., ACH adecuado) puede ser la mejor opcion entre los distintos tipos de
ventilacion. No es aconsejable abrir las ventanas de una habitacion ventilada
mecanicamente no diseflada para la ventilacion natural ya que el sistema no esta
disefiado para esta practica y no son predecibles las caracteristicas de la ventilacion.

— En los CS existentes sin sistemas de ventilacion mecanica, se puede lograr una
ventilacion efectiva adaptando los disefios existentes usando solo ventilacion natural, o
en combinacion con extractores.

— El planeamiento de los CS puede beneficiarse a partir de desarrollos recientes en las
estrategias de ventilacion natural. Después de una evaluacion cuidadosa, los sistemas
menos costosos y mas efectivos pueden resultar utiles para una gran cantidad de CS.

Condiciones climaticas

— La efectividad de la ventilacion natural depende de la existencia de suficiente velocidad
del aire y/o la temperatura ambiente en el entorno externo al establecimiento (138). Las
areas con temperaturas extremas y una velocidad regularmente baja de viento puede
impedir el uso de ventilacion natural.

Tabla 3. Resumen de las ventajas y desventajas de los distintos
tipos de sistemas de ventilacion

Sistemas de ventilacion

Ventilacién mecéanica Ventilacién natural
= Apta para todos los climas y =Menores costos de capital, operacionales

" condiciones climaticas y de mantenimiento

@

< = Ambiente mas controlado y * Capaz de alcanzar un indice de

o confortable ventilacion muy elevado para la

> remocion inmediata completa de los
contaminantes interiores

= Control del ambiente por parte de los

ocupantes

n = Costoso de instalar y = Mas dificil de predecir, analizar y

] mantener disefiar

!

o = Requiere pericia = Reduce los niveles de bienestar de los

5; ocupantes cuando el clima es hostil, es

8 decir demasiado caluroso, himedo o

frio
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= No es posible establecer presion
negativa en las areas de aislamiento si
se necesita

= Riesgo de exposicidn a insectos o
vectores

V.2 Uso de ventilacion natural en salas de aislamiento

El principio de la ventilacion natural es permitir y aumentar el flujo de aire externo mediante fuerzas
naturales como el viento y las fuerzas de flotacion térmicas y de una abertura a otra para lograr el
ACH deseable. Antes de la llegada de la ventilacion central y los acondicionadores de aire, las salas
hospitalarias, incluyendo las areas para tratamiento de los pacientes con tuberculosis, eran todas
ventiladas en forma natural (139). Una evaluacion reciente sobre estrategias de ventilacion natural en
Pert mostr6 que la ventilacion natural era efectiva para reducir la transmision hospitalaria de
tuberculosis (140).

Para la aplicacion en salas de aislamiento, hay dos temas importantes a tener en cuenta sobre la
ventilacion natural:

» Elindice de ACH que brinda la ventilacion natural es variable.

= Se sugiere la presion negativa para las Precauciones contra Transmision Aérea (2-4), y la
ventilacion natural puede no tener la capacidad de crear presion negativa.

A pesar de que en las habitaciones ventiladas en forma natural el ACH puede variar
significativamente, los edificios con sistemas modernos de ventilacion natural (si fueron disefiados y
operados adecuadamente), pueden lograr indices de cambio de aire elevados mediante fuerzas
naturales, excediendo enormemente los requerimientos minimos de 12 ACH. En un estudio conducido
en China, Region Administrativa Especial de Hong Kong (Tabla 4), se demostré que el ACH en una
sala con una ventana abierta y la puerta abiertas lleg6 a ser muy elevado (comunicacion personal:
Qian, H, Seto WH, y Li Y).

Tabla 4. Cambios de aire por hora (ACH) en una habitacién ventilada
naturalmente observados en un experimento en China, RAE de Hong

Kong

Condiciones de la habitacion ACH
Ventana completamente abierta + puerta 29.3-93.2
abierta
Ventana completamente abierta + puerta 15.1-31.4

cerrada

Ventana a medio abrir + puerta cerrada 10.5-24
Ventana cerrada + puerta abierta 8.8

*Comunicacion personal, Qian, H, Seto WH, y Li Y, Universidad de Hong Kong y Hospital Queen Mary.

Con ventilacion mecanica, se sugiere un entorno de presion negativa en la sala de aislamiento como
una forma de generar un flujo de aire hacia adentro (3). En ausencia de presion negativa, el flujo de
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aire puede ser multidireccional, dentro y fuera de una sala de prevencion de la transmision aérea
ventilada en forma natural. Sin embargo, pueden designarse salas de prevencion de la transmision
aérea ventiladas en forma natural para brindar una direccion deseada del flujo de aire, el cual es desde
las areas de cuidado de pacientes hacia areas de transito libre, o permitir la rapida dilucion de aire
contaminado en las areas circundantes y el aire libre.

Es necesario planear y disefiar cuidadosamente la eleccion de las areas de aislamiento y la ubicacion
de pacientes dentro del establecimiento para reducir mas el riesgo de infeccion para las personas que
se encuentran en los alrededores (141). Cuando se disefia un CS, lo mejor es que las areas de
aislamiento estén lejos de otros sectores del hospital y se construyan en lugares en los que se prevén
buenos vientos prevalentes todo el afio. El aire debe estar dirigido desde las areas de cuidado de
pacientes hacia areas exteriores abiertas que no se usen regularmente para el transito de personas.
Dentro de una sala de prevencion de la transmision aérea, debe ubicarse al paciente cerca de la pared
exterior, cerca de alguna(s) ventana(s) abierta(s), en lugar de cerca de una pared interna. La Figura 2
muestra una sala de prevencion de la transmision aérea con ventilacion natural lograda abriendo las
ventanas y la puerta que comunica al corredor.

Otra consideracion asociada con el uso de la ventilacion natural es la exposicion de pacientes a
vectores artropodos (por ej., mosquitos) en areas endémicas. El uso de mosquiteros y otras medidas de
prevencion para vectores pueden ayudar a reducir el riesgo de transmision de enfermedades
transmitidas por vectores.
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Figura 2. llustracion de la direccidon deseada del flujo de aire en una sala de aislamiento
naturalmente ventilada y adecuadamente disefiada (lo cual se logra abriendo
las ventanas y la puerta que comunica la sala de aislamiento con el corredor)

Salida del toilet

>°’7e;

\[ Isolation room
Sala de

aislamiento
Corridor Corredor
2 Para ver detalles sobre los principios y el disefio de ventilacion natural,

ver Anexo B.



Prevencion y control de infeccion en enfermedades respiratorias agudas
con tendencia epidémica y pandémica durante la atencion sanitaria
Pautas provisionales de la OMS

V.3 Uso de extractores en las salas de aislamiento

Durante los brotes de SRAS se practicod una rapida creacion de salas de aislamiento temporarias con
extractores (142). El principal propdsito de instalar extractores es ayudar a aumentar el ACH al nivel
deseado y crear presion negativa (54, 143). Sin embargo, se necesitan un disefio y planeamiento
cuidadosos y un nimero adecuado de extractores para lograr dichos resultados. Los indices de
ventilacion del ambiente logrados mediante la instalacion de extractores en una sala de aislamiento
con condiciones diferentes en la habitacién se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5. indices de ventilacion (ACH) en una habitacion ventilada naturalmente observados
en un experimento en China, RAE de Hong Kong, en diferentes condiciones de

prueba*
El La puerta que La puertay las ventanas ACH
extractor comunica la habitacién gque comunican la
esté: con el corredor esta: habitacién con el balcén
y el aire del exterior
estan:
Apagado Cerrada Cerradas 0.71
Apagado Cerrada Abiertas 14.0
Apagado Abierta Abiertas 8.8-18.5
Encendido Cerrada Cerradas 12.6
Encendido Cerrada Abiertas 14.6
Encendido Abierta Abiertas 29.2
*Comunicacion personal, WH Seto, Departamento de Microbiologia, Universidad de Hong Kong y Hospital Queen

Mary.

En paises donde la ventilacion natural no es adecuada, y las salas de prevencion de la transmision
acrea ventiladas en forma completamente mecanica no puede ser instaladas debido a recursos
limitados, el uso de extractores (con las pruebas previas y la planificacion adecuadas) puede ayudar a
aumentar los indices de ACH y generar presion negativa en las habitaciones. Los ventiladores deben
instalarse en la(s) pared(es) exterior(es) donde el aire de la habitacion pueda salir directamente hacia
el exterior sin transito de personas. El tamafio y la cantidad de extractores necesarios dependen del
ACH deseado, el cual debe ser medido y evaluado antes del uso.

Las limitaciones asociadas con el uso de extractores incluyen dificultades en la instalacion
(especialmente en el caso de ventiladores grandes), ruido asociado con ventiladores de gran potencia,
incertidumbre acerca de los efectos sobre el sistema de aire acondicionado existente y el control de la
temperatura en la habitacion.

V.4 Uso de ventilacion mecanica en las salas de aislamiento

Los CS que utilizan salas de prevencion de la transmision aérea mecanicamente ventiladas deben
garantizar los controles necesarios para lograr un indice de ventilacion adecuado y direccion
controlada del flujo de aire. Las salas de prevencion de la transmision aérea mecanicamente
ventiladas equivalen a la 'Sala de Aislamiento contra Infeccion por Transmision Aérea' descriptas por
el CDC (EE.UU.) (4). Hay lineamientos especificos para ventilacion mecanica del ambiente
disponibles, los cuales especifican que una sala de prevencion de la transmision aérea ventilada en
forma mecénica debe ser una habitacion privada que tenga (1, 4):

» presion de aire negativa en relacion con las areas circundantes;
= 12ACH;y
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* yuna descarga apropiada de aire hacia el exterior, o filtro monitoreado de alta eficacia
para el control de particulas (HEPA) del aire de la habitacion antes de que sea recirculado
a otras areas del hospital.

Figura 3. Esquema de una sala ideal de aislamiento ventilada con un sistema de
ventilacion mecanica

La puerta de la habitacion debe mantenerse cerrada y el paciente debe permanecer dentro de ella. La
Figura 3 muestra un ejemplo de una sala ideal de prevencion de la transmision aérea ventilada en
forma mecénica'.

V.5 Conclusiones

= Los tipos de ventilacion ambiental deben ser cuidadosamente considerados cuando se
disefia un CS. La ventilacion es una importante estrategia de control de enfermedades que
posiblemente sean transmitidas a través de nticleos de microgotas, y sus beneficios son
aplicables no s6lo con fines de aislamiento sino en diversas areas del CS (3).

= Silasala de prevencion de la transmision aérea tiene ventilacion mecanica, es importante
garantizar que el sistema de ventilacion esté funcionando adecuadamente mediante un
control regular.

= No hay datos suficientes sobre el impacto de los diferentes tipos de ventilacion en la
reduccion de los riesgos de infeccion. La comparacion entre los tipos de ventilacion y su
eficacia todavia no ha sido definida.

! Para més detalles, por favor remitase a http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/gl_environinfection.html
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VI. Planeamiento de preparacion de los CS para epidemias

El reciente brote de SRAS y la amenaza de una pandemia de gripe resaltaron la importancia de las
actividades de preparacion para enfermedades transmisibles. Los CS deben prepararse para las
emergencias de enfermedades transmisibles de la siguiente manera (144-147):
= organizando actividades permanentes de control de infeccion, vigilancia y capacitacion del
personal especializado y el personal clinico;

= creando un grupo multidisciplinario en el CS para desarrollar un plan de preparacion;
= desarrollando un plan de preparacion para el CS;
= realizando una evaluacion del plan, controlando el ejercicio y actualizando, y

= reforzando la relacion con otros niveles del sistema de atencion sanitaria/autoridades de
salud publica.

Analisis razonado
Si la contencidn inicial de un nuevo virus respiratorio tendiente a ser endémico/pandémico falla, y
dado que la mayoria de las personas no tendra inmunidad contra dicho patdégeno, una proporcion
sustancial de la poblacidn, incluyendo los TS, puede enfermarse y requerir diferentes niveles de
atencion sanitaria. Esto supondra un desafio en cuanto al manejo de pacientes y la contencion del
riesgo de propagacion asociado con la atencion sanitaria. La preparacion de los CS se considera una
parte esencial de los planes generales de preparacion para pandemias (148, 149). Los principales
objetivos son:

= identificar, aislar y reportar los primeros casos de un supuesto virus epidémico/pandémico

de ERA;

= mantener el sistema de cuidado sanitario en funcionamiento para los pacientes pandémicos
y no pandémicos, y

= reducir el riesgo de transmision de una ERA pandémica asociada con el cuidado de la salud.

La capacidad de los CS para responder en forma efectiva frente a amenazas epidémicas o pandémicas
en un momento determinado depende mucho de los estandares de practica existentes. La
implementacion de medidas adicionales durante brotes es un gran desafio, y la falta de buenos
estandares basicos puede obstaculizar los esfuerzos de respuesta ante epidemias/pandemias. Por lo
tanto, la preparacion para responder ante una amenaza de ERA pandémica se basa en un
fortalecimiento continuo de la deteccion temprana de episodios y en la atencion segura en el CS. La
promocion de las Precauciones Estandar de rutina en el cuidado de la salud es la piedra angular para
reducir la diseminacion de patdgenos y debe aumentarse a nivel mundial para ayudar en la
preparacion de los CS para una potencial pandemia.

VI.1 Componentes de los planes de preparacién para ERA pandémicas
en los CS

Los planes de preparacion para ERA pandémicas en los CS deben tener en cuenta la ubicacion
geografica del CS y el progreso de la pandemia, e incluir acciones a tomar antes, durante y después de
la pandemia. Los planes deben abordar:

a. Vigilancia

= Establecer métodos para garantizar el precoz reconocimiento e investigacion de posibles
pacientes con ERA pandémica debe ser una prioridad del establecimiento (31, 32).
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* Vincular el sistema de vigilancia de enfermedades infecciosas hospitalarias con el sistema
de vigilancia de enfermedades infecciosas de salud publica, y comunicar inmediatamente a
las autoridades de salud publica toda la informacién esencial disponible concerniente a
posibles casos de ERA pandémica a través del sistema de vigilancia local, segtin el Anexo 1
del Reglamento Sanitario Internacional (2005)"

= Las autoridades de salud publica también deben mantener a los CS informados sobre las
epidemias en curso.

= Para prepararse para una gripe pandémica, ademas de lo antedicho, los CS deben:

— Aumentar la vigilancia de ESG (ver Anexo E) (144, 150);
— Definir los criterios que modificaran la vigilancia de gripe de potencial preocupacion
(por ¢j., episodios de gripe aviar en humanos) de pasiva a activa (144, 147, 151).

b. Triaje dentro de los CS
= Organice los servicios de primera linea (por ¢j., el Departamento de Emergencias) para que
realicen el triaje de pacientes con sintomas respiratorios (35, 151).

= Inicie rdpidamente las precauciones de control de infeccion cuando se sospecha un posible
episodio de ERA epidémica/pandémica (33, 148, 152).

c. Plan de capacidad de respuesta ante una emergencia
= Los CS deben planear la capacidad de respuesta ante una emergencia de acuerdo con el
impacto estimado de una pandemia potencial en la atencion sanitaria (ver Anexo I para
estimados) (153-157).

= Los CS también deben delimitar su capacidad de respuesta ante una emergencia (por ¢j.,
capacidades humanas o de espacio) para brindar cuidados, y sugerir niveles de capacidad a
partir de los cuales se deben implementar sitios alternativos (instalaciones de atencion fuera
del lugar) donde brindar atencion sanitaria (153-157).

d. Las necesidades de capacidad de respuesta ante una emergencia deben ser
delineadas con respecto a (153-157):
= suministros (firmacos, EPP, etc.);

= ventiladores, oxigeno suplementario;

= planes de desarrollo de personal para mantener el personal suficiente para llevar a cabo las
actividades del CS (por ¢j., planeando turnos alternativos/asignaciones de personal, plan de
personal adicional);

= infraestructura del CS;
= capacidad diagnoéstica y de laboratorio, y

= politicas de seguridad para manejar un inesperado aumento de la demanda de servicios.

e. Establecer politicas de acceso al CS (82) para
= ¢l publico

= las visitas (a quienes se les permita entrar deben recibir instruccion sobre higiene
respiratoria y riesgo de transmision de la enfermedad y ser evaluados/revisados para
detectar ERA)

* los TS (flujo de TS); y

= Jos pacientes (flujo de pacientes).

! Disponible en: http://www.who.int/gb/ebwha/pdf files/WHAS58/A58 55-en.pdf


http://www.who.int/csr/ihr/One_pager_update_new.pdf�
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f. Politica de comunicacion de riesgos (158)
= dentro del CS

= con otros CS
= con otros organismos de salud publica, agencias gubernamentales y ministerios

= con otros organismos sociales (por ¢j., los medios de comunicacion, las sociedades
profesionales, organizaciones no gubernamentales).

g. Medidas para el control de infeccién
= Involucre a los TS en la priorizacion de recursos y capacitacion (por ej., EPP/uso de EPP).

= Involucre a los TS en el proceso de trabajo para disminuir el riesgo de infecciones.

= Refuerce las Precauciones Estandar (Anexo C) para promocionar una cultura de practicas
seguras (101).

= Eduque a los TS sobre ERA pandémicas: principales patdogenos, epidemiologia, morbilidad,
vias de transmision, como romper la cadena de transmision y uso de EPP (evaluacion de
riesgos, maneras adecuadas de colocarse y retirarse el EPP, y eliminacion segura) (54, 55,
95, 105).

= Planee areas del CS que se usaran para los pacientes con una ERA pandémica.

=  Aplique precauciones para el control de infeccion de acuerdo con el patdogeno pandémico
(ver Tabla 1) (64, 159).

= Defina la duracion de las precauciones de aislamiento de acuerdo con el agente causante
(73, 74).

= Recoleccion/transporte/manejo de muestras dentro del CS: los TS deben usar las
precauciones para el control de infeccion de acuerdo con el patdogeno pandémico (Tabla 1)
para la recoleccion de muestras. Utilice las Precauciones Estandar para el transporte de
muestras al laboratorio. Todos los laboratorios deben seguir las practicas de bioseguridad
apropiadas (160).

= Defina el transporte seguro de pacientes dentro del CS y entre CS.

h. Programa de salud ocupacional
=  Control y apoyo para la salud de los TS.

= Considere la vacunacién apropiada (por ej., vacuna para la gripe estacional) (149, 161,
162).

» Considere la vacunacioén contra una nueva ERA de potencial preocupacion cuando esté
disponible.

=  Suministre profilaxis antiviral, si hay disponibilidad (163-165).

» Lavigilancia de ESG entre los TS debe enfatizarse y puede ayudar a proporcionar sefiales
tempranas de transmision de un nuevo agente de ERA entre humanos (161).

* Brinde tratamiento y haga seguimiento de los TS infectados con una ERA epi/pandémica
(163, 166).

= Planee la reasignacion de personal de acuerdo con la evaluacion de riesgos (79, 93, 94,
167).

= Brinde apoyo psicologico.
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i. Flujo de pacientes dentro del CS y planeamiento del alta
= Aumente la conciencia sobre la presentacion clinica de la ERA durante un periodo de brote
para intensificar el reconocimiento temprano de casos posibles (35).

Planee un flujo seguro de pacientes para ayudar a prevenir la diseminacion de los patogenos
de la ERA (35).

= Planee el alta de pacientes en base a las condiciones clinicas del paciente, evaluacion de las
condiciones del hogar del paciente y posibilidad de que proveedores de cuidados en el
hogar cumplan con las instrucciones (ver IV.2.4.2 para detalles).

j. Funeraria
= Fatalidades en masa/como llevar a cabo los entierros.

= Se deben tener en cuenta los aspectos culturales/religiosos (121).

k. Promocion de cuidados ambulatorios para los pacientes con ERA en caso de
pandemia
Los CS deben actuar en coordinacion con el sistema de atencion de la salud (por ej., centros
de salud comunitarios) para ayudar a apoyar el cuidado ambulatorio cuando el paciente
necesita mayores niveles de atencion. Del mismo modo, los CS de cuidados agudos pueden
derivar pacientes a instalaciones de cuidado ambulatorio para diagnostico, tratamiento y
seguimiento, de acuerdo con el estado clinico del paciente (147). Para informacién adicional
sobre control de infeccion en toda la cadena de cuidado sanitario, ver Anexo J.
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Anexo A. Proteccion Respiratoria

2 A.1 Procedimientos con alto riesgo de generacion de
aerosoles

Los aerosoles se producen cuando las corrientes de aire se mueven sobre la superficie de una pelicula
o liquido, generando pequeias particulas en la interfaz aire—liquido. El tamafio de las particulas esta
inversamente relacionado con la velocidad del aire. Por lo tanto, si un procedimiento hace que el aire
viaje a gran velocidad por la mucosa respiratoria y el epitelio, hay un potencial riesgo de produccion
de aerosoles diminutos (por €j., nicleos de microgotas).

Un proceso de generacion de aerosoles se define como todo procedimiento en un paciente que puede
inducir la produccion de aerosoles de varios tamafios, incluyendo nicleos de microgotas. Se han
reportado diversos procesos médicos como generadores de aerosoles (71, 72, 100, 107, 143, 168-178),
y se sugirié que algunos estaban asociados con un mayor riesgo de transmision de patogenos (Tabla
6) (71, 72, 100, 107, 130, 143, 168, 169, 171, 172, 174-182). Muchos de los tltimos estudios tienen
fallas metodoldgicas significativas que obstaculizan el uso de sus conclusiones para hacer
recomendaciones. De hecho, atin no esta bien definido el riesgo asociado con muchos de los
procedimientos que generan aerosoles, y la comprension de la acrobiologia de los procedimientos que
generan aerosoles puede cambiar y evolucionar con estudios adicionales en esta rea. La Tabla 6
describe algunos de los estudios que evaluan el riesgo de infecciones asociado con estos
procedimientos. A los fines de este documento, los términos “procedimiento generador de aerosoles
asociado con aumento documentado del riesgo de transmision de patogenos” hacen referencia a la
realizacion de los siguientes procedimientos en los pacientes con ERA:

= Intubacién y procedimientos relacionados (por €j., ventilacién manual, aspiracion) (71, 72,

169);

= Resucitacion cardiopulmonar (169);
= broncoscopia (174, 175);
= cirugiay autopsia (130, 178).

Tabla 6. Riesgo de transmision de patdgenos respiratorios durante procedimientos que
generan aerosoles

Procedimiento Ref no. Tipo de estudio

Aumento documentado del riesgo de
transmisién de patégenos respiratorios
0 Intubacion, resucitacion (71, 169, 179) Estudios epidemiolédgicos
cardiopulmonar y sobre tuberculosis y SRAS
procedimientos relacionados
(por ej., ventilacion manual,

aspiracion)
0 Broncoscopia (174, 175) Estudios epidemiolégicos
sobre tuberculosis
O Autopsia/cirugia (130, 178) Estudios epidemioldgicos

sobre tuberculosis
Aumento controvertido/posible de
riesgo de transmision de patégenos
respiratorios

0 Ventilacién con presion (71, 107) Estudios epidemiolédgicos
positiva no invasiva y presion sobre SRAS
positiva de dos niveles en la
via aérea
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0 Ventilacion oscilatoria de alta  (71) Estudios epidemioldgicos
frecuencia sobre SRAS

0 Nebulizacion (107) Estudios epidemioldgicos
sobre SRAS

Las precauciones adicionales para los TS que realizan procedimientos generadores de aerosoles en
pacientes con ERA parecen ser justificadas (183).

2

2

A.1.1 EPP para procedimientos generadores de aerosoles

El EPP debe cubrir el torso, los brazos, las manos, 1os 0jos, la nariz y la boca, y debe incluir
una bata de mangas largas, guantes descartables, proteccion ocular (por ej., gafas de
seguridad, protectores faciales) y proteccion respiratoria. El uso de una gorra para el
cabello es opcional.

Un respirador para particulas con por lo menos la proteccion de un N95 certificado por el
NIOSH, EU FFP2 o equivalente (ver seccion A2 para detalles) es el nivel minimo de
proteccion respiratoria requerida para los TS que realizan procedimientos generadores de
aerosoles con un mayor riesgo documentado de transmisiéon de patdgenos respiratorios.

A.1.2 Controles ambientales para los procedimientos generadores de

aerosoles

Realice el procedimiento en una habitacion individual adecuadamente ventilada y lejos de
otros pacientes.

Para los pacientes con ERA de potencial preocupacion que reciben complemento de
oxigeno con flujo elevado o ventilacion con presion positiva no invasiva, agregar un puerto
espiratorio con un filtro para bacterias/virus (por ej., filtro HEPA) puede reducir la emision
de aerosoles.

Para los pacientes con ERA de potencial preocupacion que reciben ventilacion con presion
positiva intermitente, se pueden conectar filtros para bacterias/virus (por ¢j., filtros HEPA)
a los soportes ventilatorios y, cuando sea posible, usar un sistema cerrado de aspiracion
traqueal para aspirar las secreciones respiratorias.

A.2 Seleccién del equipo para proteccion respiratoria

Respiradores para particulas

Los TS que atienden a pacientes infectados por un microorganismo con un modo de
transmision desconocido, o patdégeno conocido o sospechado de transmision aérea, o
cuando se llevan a cabo procedimientos generadores de aerosoles, deben seleccionar un
equipo de proteccion respiratoria del nivel mas elevado posible, preferentemente un
respirador para particulas.

El ajuste y el sello de los respiradores descartables para particulas son importantes para una
funcion efectiva. Si no hay un buen ajuste y sello se pueden inhalar particulas transmitidas
por el aire a través de filtraciones, y el respirador para particulas puede no ser efectivo.

Las personas que usan el respirador para particulas deben recibir capacitacion sobre como
usar el dispositivo (por ¢j., colocacion del respirador, evitar la autocontaminacion durante el
uso y la remocion, y formas de lograr el mejor sellado) (105). La aplicacion de pruebas de
ajuste para mejorar la capacidad de los TS para cumplir con el uso adecuado de respiradores
ha sido evaluada y no ha demostrado ser un medio efectivo para mejorar el cumplimiento.
Los hospitales deben seguir los reglamentos locales con respecto a la realizacion regular de
la prueba de ajuste.
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El usuario debe realizar un control del sello cada vez que utiliza un respirador descartable
de particulas (ver Figura 4).
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Figura 4. Secuencia de un control de sellado del respirador de particulas

Sostenga el respirador en la palma de su mano con la parte que
cubre la nariz en la punta de sus dedos permitiendo que las
bandas para la cabeza cuelguen libremente debajo de su mano

Coloque el respirador debajo de su menton con el area que
cubre la nariz hacia arriba

Estire la banda superior sobre su cabeza dejandola alta en la
parte posterior de su cabeza. Estire la banda inferior sobre su
cabeza y coléquela alrededor del cuello por debajo de las
orejas

4 Coloque las puntas de los dedos de ambas manos en la parte
superior del area metalica para la nariz. Moldee esta parte
(USANDO DOS DEDOS DE CADA MANO) a la forma de su nariz.
Pellizcar el area para la nariz usando sélo una mano puede dar
como resultado un funcionamiento menos efectivo del respirador

Cubra el frente del respirador con ambas manos, cuidando de

no alterar la posicion del respirador

> 5A Control de sello positivo 5B Control de sello negativo
- Exhale abruptamente. Presion - Inhale profundamente. Si no hay
positiva dentro del respirador = filtracion, la presion negativa hara
sin filtracion. Si hay filtracion, que el respirador se adhiera a su
ajuste la posicion y/o las bandas rostro.
tensoras. Evalte el sello - La filtracion ocasionara pérdida de
nuevamente. presion negativa en el respirador por
- Repita los pasos hasta que el causa del aire que entra a través de
respirador quede bien sellado los orificios en el sello
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= El vello facial impide un buen ajuste, y puede no lograrse el sellado, disminuyendo la
eficacia del respirador para particulas. Los TS con anormalidades en la estructura facial
pueden también no ser capaces de obtener un buen sellado y necesitan enfoques
alternativos de proteccion respiratoria.

= Ejemplos de respiradores de particulas descartables aceptados y en uso en varias partes del
mundo son:

—Australia/Nueva Zelanda: P2 (94%), P3 (99.95%)

—China: 1T (95%), I (99%)

—Unién Europea: CE-pieza facial de filtrado certificada clase 2 (FFP2) (95%), o clase 3
(FFP3) (99.7%)

—Japon: 2da clase (95%), 3ra clase (99.9%)

—Republica de Corea: lera clase (94%), especial (99.95%)

—Estados Unidos: N95 (95%), N99 (99%), N100 (99.7%) certificados por NIOSH.

=  Algunos factores a considerar al elegir respiradores de particulas en el contexto de la
atencion sanitaria incluyen costo, disponibilidad, impacto sobre la movilidad, impacto en la
atencion al paciente, potencial de exposicion a niveles mas elevados de secreciones
respiratorias en aerosol, y potencial de los respiradores de particulas reutilizables para servir
como fomites para la transmision.

= Los respiradores para particulas deben cambiarse si se mojan o ensucian.

Mascarillas médicas (quirargicas o para procedimientos)

= Las mascarillas médicas son mascaras lisas/plisadas (algunas son como tazas) sujetas a la
cabeza con tiras. Se indican las mascarillas médicas cuando se atiende a pacientes
infectados con patdgenos transmitidos por microgotas y/o como parte de la proteccion facial
durante las actividades de atencidn a pacientes que son propensos a generar salpicaduras o
aerosoles de sangre, fluidos corporales, secreciones o excreciones.

= Las mascarillas médicas pueden no ofrecer una adecuada proteccion respiratoria contra
aerosoles de particulas pequefias (nucleos de microgotas) y no deben usarse cuando se
atienden pacientes con enfermedades causadas por patdgenos transmitidos por via aérea a
menos que no haya disponibilidad de respiradores para particulas (184-186).

= Las mascarillas médicas no estan disefnadas para brindar un sello facial y por lo tanto no
evitan el filtrado alrededor del borde de la mascarilla cuando el usuario inhala, lo cual es
una potencial limitacion importante para la proteccion contra nicleos de microgotas (187).

= Las mascarillas médicas deben cambiarse si se mojan o ensucian.

Estandares para mascarillas médicas

Las mascarillas médicas protegen la nariz y la boca de la persona que las usa contra exposiciones
accidentales (es decir, salpicaduras) a sangre y otros fluidos corporales. Sin embargo, no hay
estandares minimos o métodos de evaluacion estandarizados para eficiencia de filtro de las
mascarillas, y hay una gran variedad de eficacia de los filtros entre las mascarillas disponibles. Como
ejemplo de normas, la AORN recomienda que las mascarillas quirargicas filtren particulas de por lo
menos 0.3 p para uso regular y de 0.1 p para uso de laser (es decir, para proteger a la persona que las
usa contra el humo del laser), o que tengan un 90-95% de eficacia de filtracion bacteriana. Ademas,
las mascarillas quirargicas se clasifican como dispositivos médicos en los Estados Unidos y estan
reguladas por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA). Los estandares de la FDA para
mascarillas quirtrgicas son los siguientes:
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= Resistencia a fluidos

— Sociedad Americana para Pruebas y Materiales (ASTM) F 1862-00a: método de
prueba estandar para determinar la resistencia de la mascarilla quirtrgica a ser
penetrada por la sangre sintética.

= Eficacia de filtracion

— Eficacia de filtracion de particulas (PFE) — esfera de latex de poliestireno de 0.1 p
— eficacia de filtracion bacteriana (BFE) — ASTM F 2101-01: método de prueba
estandar para evaluar la BFE de las mascarillas quirtirgicas usando un aerosol
bioldgico de Staphylococcus aureus.
= Intercambio de aire (presion diferencial, delta-P)

— Medida de la respirabilidad y comodidad de las mascarillas quirirgicas
= Inflamabilidad

— El material de categoria de inflamabilidad Clase 1 y Clase 2 es apto para uso en
quirofano (Q).
— La categoria Clase 4 no es adecuada para uso en Q (seria rotulada como “no apta
para uso en Q”).
= Biocompatibilidad '

! Para mas informacion, ver: http://www.fda.gov/cdrh/ode/guidance/094.html
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2 Anexo B. Principios y disefo de la ventilacion
natural
2 B.1 Principios de la ventilacion natural

Dos fuerzas impulsan la ventilacion natural, la presion del viento y el efecto chimenea (188).

Presion del viento

Cuando el viento choca contra un edificio, induce presion positiva sobre la cara que recibe el viento, y
presion negativa en la cara a resguardo del viento. Esto impulsa al aire a ingresar a través de las
aberturas del edificio de cara al viento hacia las aberturas de baja presion en la cara contraria (Figura
5). Es posible estimar las presiones del viento para edificios simples (189). En estos edificios, se
pueden usar directamente los datos existentes de pruebas de tinel de viento. Para los edificios
complejos, se puede necesitar tanto pruebas de tinel de viento (188) como una simulacion
computarizada de dinamica de liquidos (190).

Figura 5. Direcciones del flujo de aire inducidas por el viento en un edificio (189)

Wind direction
|
E—> E—>
+| | -
E—> E—>
I |

Direccion del viento

Para la ventilacion unilateral, como muestra la Figura 6, no hay contribucion de las presiones medias
del viento, sino s6lo de los componentes fluctuantes. Respectivamente, el indice de flujo de
ventilacion resultante puede ser significativamente menor que el que puede ser alcanzado con
ventilacion cruzada. El disefio de ventilacion unilateral, que es el disefio mas comunmente visto en
los hospitales, no puede establecer la diferencia de presion para impulsar un flujo de aire constante a
través del edificio, pero puede introducir fluctuacion de presion y flujo turbulento. Las condiciones
pueden mejorarse instalando conductos de ventilacion o extractores para aumentar el ACH (189).

Figura 6. La turbulenciay la fluctuacion de presion generan flujo de aire unilateral (189)

Wind direction
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Direccion del viento
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Presion de chimenea

La presion de chimenea es generada por las diferencias de temperatura del aire y humedad entre el
aire interior y exterior. Estas diferencias estan asociadas con las diferentes densidades del aire del
interior y del exterior que producen un desequilibrio en los gradientes de presion de las columnas de
aire interiores y exteriores. Este desequilibrio produce una diferencia de presion vertical.

Como muestra la Figura 7A, cuando el aire del ambiente es mas calido que el aire exterior, el aire del
ambiente es mas liviano y sube. El aire ingresa al edificio por las aberturas inferiores, y se escapa por
las aberturas superiores.

La direccion del flujo se revierte cuando el aire del ambiente es mas frio que el aire exterior (Figura
7B). En esta situacion, el aire del ambiente es mas pesado que el aire exterior. El aire ingresa al
edificio por las aberturas superiores y se escapa por las aberturas inferiores. En la practica, la presion
del viento y la presion en chimenea pueden interactuar, tanto ayudandose como oponiéndose entre si
(191).

Figure 7. Chimenea dirigiendo el flujo del aire en un edificio: A) el aire interior es mas
calido que el aire exterior; y B) el aire interior es mas frio que el aire exterior
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2 B.2 Disefio de la ventilacion natural

Como se menciond previamente, el disefio de la ventilacion natural es importante para lograr la
ventilacion adecuada, y también para reducir el riesgo de diseminacién de la infeccidn respiratoria.
Se debe realizar un cuidadoso analisis de los vientos prevalentes (disponibilidad de vientos). Hay tres
jerarquias de procesos de disefio relacionadas con el disefio de la ventilacion natural (135-137):

1. Disefo de obra
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El disefio de obra incluye la ubicacion del edificio, la distribucion, la orientacion y la
parquizacion, que optimizaran el uso de los patrones de flujo de aire natural en el lugar para
aumentar el potencial de ventilacion natural.

2. Disefo del edificio
El disefio del edificio incluye el tipo de edificio, la funcién del edificio, la forma del edificio,
la envolvente, la estrategia natural de ventilacion, la distribucion interna del espacio y
funciones, la masa térmica, la calefaccion, el sistema de ventilacion y aire acondicionado
(CVACQ) (si existen).

Hay una cantidad de técnicas basicas de ventilacion natural. Una lista de opciones para ventilacion
natural puede ser util para los ingenieros y les permitira adaptar, como una solucion de diseflo, una
técnica especifica para un edificio especifico en base a los pros y los contras de cada opcion. Para un
disefio particular, pueden ser posibles varias combinaciones para el disefio de obra y del edificio. Los
métodos basicos mas comunmente adoptados incluyen disefio de ventilacion cruzada y el método por
chimenea pasiva.

Ventilacion cruzada

La ventilacion cruzada permite que el aire exterior fluya en un cuarto de un lado al otro por las fuerzas
del viento. Esto generalmente puede lograrse ubicando dos aberturas en lados opuestos, una de cara
al viento y otra contra el viento. Las ventanas grandes para espacios habitables en areas a favor del
viento crearan un efecto embudo para inducir una mayor entrada de aire. Las divisiones internas y los
muebles no deben bloquear el flujo de aire. Los grandes espacios abiertos deben tener siempre
ventanas grandes en paredes opuestas.

Como norma general, el ACH para la ventilacion natural inducida por el viento a través de una
habitacion con dos aberturas opuestas (por €j., una ventana y una puerta), puede calcularse como:

0.8xvelocidadel vientqm/s < areadeaberturanaspequenia 3600

Indicadeintercambideaire=
volumemndelcuarto

Ventilacion por chimenea pasiva

La ventilacion por chimenea pasiva permite que el aire exterior sea conducido a través de la chimenea
por una combinacion de presion de chimenea y presion de succion inducida por el viento. Chimenea
significa un tubo o ducto vertical. El aire ingresa al edificio a través de conductos de ventilacion
inferiores que tienen este proposito y es eliminado través de la chimenea. Para que el sistema
funcione adecuadamente, cada habitacion estd equipada con una chimenea separada, particularmente
en habitaciones donde se necesita extraccion. En ocasiones, una chimenea central conecta conductos
secundarios desde cada habitacion, pero esto puede crear un riesgo de contaminacion cruzada entre las
habitaciones conectadas. Las chimeneas no funcionaran solas. También deben proveerse entradas de
aire mediante aberturas intencionales. La terminacion de la chimenea en el techo debe estar ubicada
en regiones de presion negativa para proveer succion adicional. Si no se disefia adecuadamente,
puede ocurrir flujo reverso. Si este flujo reverso ocurre s6lo temporariamente, no producira un
problema en la calidad del aire interior, siempre que el pasaje del flujo esté disefiado correctamente.

Otros métodos

Otros métodos incluyen ventilacion por atrios, chimeneas solares, torres de viento, los que pueden
integrarse al disefio del edificio para aumentar la efectividad de la ventilacion natural (ver Figura 8).
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Figura 8. llustracion de los diferentes sistemas de ventilacién natural y mixta (cortesia del
Profesor Martin Liddament, comunicacién personal) (189)
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3. Disefio de los conductos de ventilacion
El disefio de los conductos de ventilacion incluye la posicion de las aberturas, el tipo de abertura,
el tamafio de las aberturas y la estrategia de control. Estos elementos se describen brevemente a
continuacion.

= El area total de entradas debe estar lo mas cerca posible del area total de salidas.

= Los conductos de ventilacion deben estar posicionados como para evitar posibles conflictos
entre la ventilacion cruzada y por chimenea, la refrigeracion humana, o el enfriamiento de la
masa térmica.

» Los tipos de aberturas (ventanas, mamparas, persianas de ventilacion, chimeneas solares,
chimeneas pasivas) deben determinarse de acuerdo con los requerimientos de ventilacion.
Los dos requerimientos principales son requerimientos minimos de ventilacion y
requerimientos de ventilacion elevada transitoria.

— Los requerimientos minimos de ventilacion requieren conductos de ventilacion
permanentemente abiertos. Este requerimiento se puede calcular en base a las
especificaciones de los estandares de ventilacion para calidad aceptable del aire
interior (por ¢j., 12 ACH).

— Los requerimientos de ventilacion elevada transitoria requieren aberturas grandes
controlables. No hay reglamentos que especifiquen estos requerimientos. Lograr un
indice de ventilacion alta transitoria es uno de los beneficios mas importantes de la
ventilacion natural. El indice de ventilacion elevada transitoria también puede ser
necesario cuando hay actividades de renovacion en un edificio, la que genera gran
cantidad de contaminantes en el aire. Ventanas y puertas que puedan abrirse, y las
persianas de ventilacion, son las aberturas indicadas para este proposito.
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Se debe disefiar el tamafio de las aberturas para lograr los indices requeridos del flujo de
ventilacion en base a cierta geometria, clima y datos del disefio del edificio. El tamafio de las
aberturas también es una funcioén de la distribucion de las aberturas, que es parte de la
estrategia de ventilacion.

Los métodos para estimar los indices de flujo de ventilacion pueden ser directos e indirectos.

— Los métodos directos, también denominados “métodos explicitos,” (192) derivan de
las soluciones analiticas de ventilacion en edificios simples. El indice de flujo de
ventilacion puede ser una funcion simple de los parametros rectores.

— Los métodos indirectos usan modelos de redes para estimar el efecto de diferentes
combinaciones de tamafo de aberturas, y luego identificar la medida optima (193).

— El efecto de la diferencia de temperatura entre el aire interior y el exterior también es
digno de mencion. Generalmente, la temperatura del aire interior debe ser mantenida
a niveles confortables (194), por ¢j., entre 20 °C y 28 °C. Esto significa que la
cantidad de diferencia de temperatura del aire es una funcion de la temperatura del
aire exterior. Durante el invierno en un clima frio, la temperatura del aire interior
puede ser muy baja, y habra una mayor fuerza motora para la ventilacion natural. Esto
significa que puede usarse un area de abertura pequefia en clima frio. También se
debe tener cuidado para garantizar que no haya corrientes frias y puede ser util un
precalentamiento del aire exterior, como por ejemplo colocar un calefactor justo
debajo de la entrada de ventilacion, por ej., debajo de la abertura de una ventana.
Durante la primavera y el otofio en climas moderados, la temperatura del aire exterior
puede ser muy cercana a la temperatura del aire interior, la fuerza motora (presion
diferencial) puede ser muy pequefia.
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2 Anexo C. Precauciones de rutina y especificas

para el control de infeccion
2 C.1 Precauciones Estandar

Las Precauciones Estandar (64) son precauciones de rutina para el control de infeccién que deben
aplicarse para TODOS los pacientes, en TODOS los entornos sanitarios.

2 Andlisis razonado

Las Precauciones Estandar son precauciones basicas para el control de infeccion en la atencion
sanitaria. Tienen como objetivo minimizar la diseminacion de infeccion asociada con la atencion
sanitaria y evitar el contacto directo con sangre, fluidos corporales, secreciones y piel no intacta de
los pacientes. El brote de SRAS ilustrd la importancia critica de las precauciones basicas para el
control de infeccion en los CS. Generalmente se asocio la transmision del SRAS en los CS con la
falta de cumplimiento con las Precauciones Estandar. La amenaza de enfermedades infecciosas
respiratorias emergentes hace que la promocion de las Precauciones Estandar sea mas importante que
nunca, y debe ser una prioridad en todos los CS.

Para informacion adicional sobre Precauciones Estandar, ver:

Practical guidelines for infection control in health care facilities 2004,' (Lineamientos précticos para
el control de infecciones en centros sanitarios)

Prevention of hospital-acquired infections: A practical guide, 2002,% (Prevencion de infecciones
hospitalarias: Guia préactica)

Aide-memoire, Infection control standard precautions in health care, 2006°.(Aide-memoire,
Precauciones estandar para el control de infecciones en la atencion sanitaria)

A continuacion se describen las recomendaciones detalladas para cada una de las Precauciones
Estandar.

2 C.1.1 Higiene de las manos

La higiene de las manos es una de las medidas mas importantes para prevenir y controlar la
diseminacion de la enfermedad en los CS y es un componente principal de las Precauciones Estandar.
Si bien es un procedimiento simple, numerosos estudios han demostrado que el cumplimiento de la
higiene de las manos es bajo. Su implementacion es compleja y requiere un refuerzo continuo y la
coordinacion de un equipo multidisciplinario. El uso de soluciones para manos a base de alcohol ha
sido implementado en los CS en los tltimos afios en un intento de aumentar el cumplimiento con la
higiene de las manos. Los principales puntos son:

» La higiene de las manos de rutina se realiza usando una solucion para manos a base de
alcohol si las manos no estan visiblemente sucias, o lavando las manos con agua y jabén y
usando una toalla individual para secarlas.

= Silas manos estan visiblemente sucias o manchadas con sangre u otros fluidos corporales, o
si la piel lesionada pudo haber estado expuesta a material potencialmente infeccioso, se deben
lavar las manos minuciosamente con agua y jabon.

Indicaciones para la higiene de las manos:
= Antes y después de la atencion directa a un paciente.
» Inmediatamente después de sacarse los guantes.
=  Antes de manipular un dispositivo invasivo que no requiera un procedimiento quirargico,
incluyendo catéteres intravasculares centrales, catéteres urinarios, o catéteres vasculares
periféricos.

' Disponible en : http://www.wpro.who.int/publications/PUB_9290222387.htm
2 Disponible en http://www.who.int/cst/resources/publications/drugresisty WHO_CDS_CSR_EPH_2002_12/en/
* Disponible en : http://www.who.int/csr/resources/publications/AEPR_ AM2.pdf
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= Después de tocar sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones, piel no intacta y
elementos contaminados, incluso si se usan guantes.

= Cuando se pasa de un sitio contaminado a un sitio limpio del cuerpo durante la atencion al
paciente, en el mismo paciente.

= Después del contacto con objetos inanimados en la cercania inmediata del paciente.

= Después de usar el bafio.

Para mas informacion sobre higiene de las manos, ver:
WHO guidelines on hand hygiene in health care (advanced draft), 2006" [Lineamientos de la OMS
sobre higiene de las manos en la atencién sanitaria (documento preliminar avanzado)]

2 C.1.2 Seleccién del EPP en base a la evaluacion de riesgos

= EVALUE RUTINARIAMENTE EL RIESGO de exposicion a sustancias corporales o
superficies contaminadas ANTES de cualquier actividad sanitaria prevista.

= Seleccione el EPP en base a la evaluacidn de riesgo.

» Tenga disponible el EPP adecuado en el caso de una emergencia inesperada.

Guantes

= Se deben usar guantes siempre que se prevea contacto con sangre, fluidos corporales,
secreciones, excreciones, membranas mucosas, o piel no intacta.

= (Cambiese los guantes entre tareas y procedimientos en el mismo pacientes después del
contacto con material potencialmente infeccioso.

* Quitese los guantes después del uso, antes de tocar elementos y superficies no contaminadas y
antes de ir con otro paciente.

= Higienice sus manos inmediatamente después de quitarse los guantes.

Proteccion del rostro

Use proteccion para el rostro, incluyendo una mascarilla médica y proteccion para los ojos (gafas de
seguridad, protectores faciales) para proteger la conjuntiva y las membranas mucosas de nariz, 0jos y
boca durante las actividades que tienen posibilidad de generar salpicaduras o aerosoles de sangre,
fluidos corporales, secreciones, o excreciones. Cuando se atiende y se esta en contacto cercano con un
paciente con sintomas respiratorios (por ¢j., tos/estornudos), puede haber rocios de secreciones y se
debe usar proteccion ocular.

Batas

= Use batas para proteger la piel y evitar que se ensucie la ropa durante las actividades con
posibilidad de generar salpicaduras o aerosoles de sangre, fluidos corporales, secreciones, o
excreciones.

= Seleccione una bata adecuada para la actividad y la cantidad de fluido que se prevé encontrar.
Si la bata que se estd usando no es resistente a liquidos, se debe usar un delantal impermeable
si se prevé salpicadura o rocio con material potencialmente infeccioso.

= Quitese la bata manchada tan rapido como sea posible, coloquela en un receptaculo para
desechos o lavanderia (segtn corresponda) e higienicese las manos.

2 C.1.3 Higiene respiratoria/etiqueta de la tos

Controlar la diseminacion de patdogenos de pacientes infectados (control de fuente) es clave para
evitar la transmision a contactos sin proteccion. Para las enfermedades trasmitidas a través de
microgotas grandes y/o nucleos de microgotas, todos los individuos con sintomas respiratorios deben
implementar la higiene respiratoria/etiqueta de la tos (60). Todos los individuos (TS, pacientes y
visitas) con signos y sintomas de infeccion respiratoria deben:

! Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/information_centre/ghhad download/en/index.html
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cubrir su boca y nariz al toser/estornudar;

utilizar pafiuelos de papel o de tela, mascarillas de tela o mascarillas médicas, si hay
disponibilidad, como control de fuente para contener las secreciones respiratorias, y
desecharlos en contenedores para residuos;

usar una mascarilla médica en una persona que tose/estornuda cuando sea tolerado y
adecuado; y

realizar higiene de las manos.

La administracion de los CS debe promover la higiene respiratoria/etiqueta de la tos:

2

promueva el uso de higiene respiratoria/etiqueta de la tos por parte de todos los TS, pacientes
y miembros de la familia con enfermedad respiratoria febril aguda;

eduque a los TS, pacientes, miembros de la familia y visitas sobre la importancia de contener
los aerosoles respiratorios y las secreciones para ayudar a prevenir la transmision de
enfermedades respiratorias;

considere la provision de recursos para higiene de las manos (por ej., dispensador de
soluciones para manos a base de alcohol, suministros para el lavado de manos) e higiene
respiratoria (por ej., pafiuelos de papel); se debe dar prioridad a las areas de concurrencia,
como las salas de espera.

C.1.4 Controles ambientales: limpieza y desinfeccién

Los virus y bacterias que causan las ERA pueden sobrevivir en el ambiente por periodos de tiempo
variables (de horas a dias), la carga biologica ambiental puede reducirse mediante la limpieza, y los
agentes infecciosos pueden inactivarse mediante el uso de desinfectantes hospitalarios estandar. La
limpieza y desinfeccion del ambiente tiene como objetivo remover patdogenos o reducir
significativamente su cantidad sobre las superficies y elementos contaminados, rompiendo asi la
cadena de transmision. La desinfeccion es un medio fisico o quimico para matar microorganismos
(pero no esporas).

La limpieza DEBE preceder a la desinfeccion. Los elementos y las superficies no pueden
desinfectarse si no se les limpia primero la materia organica (excreciones, secreciones de los
pacientes, suciedad, manchas, etc.).
El proceso de limpieza debe realizarse de manera de evitar la posible generacion de aerosoles.
Este proceso reduce significativamente la carga bioldgica ambiental.
Siga las instrucciones de los fabricantes para uso/dilucion, tiempo de contacto y manejo de
desinfectantes.
Los virus y las bacterias que pueden causar ERA son inactivados por una variedad de
desinfectantes (66, 195-199). Sin embargo, en algunos paises, las agencias reguladoras
controlaran los tipos de desinfectantes disponibles para uso hospitalario. Los desinfectantes
hospitalarios comunes incluyen:

— hipoclorito de sodio (lejia doméstica) (Anexo H)

— alcohol (Anexo H)

— compuestos fenolicos

— compuestos de amonio cuaternario

— compuestos de peroxigeno.
El hipoclorito de sodio y el alcohol estan disponibles en la mayoria de los paises. El uso de
estos dos desinfectantes se detalla en el Anexo H.

C.1.4.1 Limpieza del entorno paciente-atencién

Las superficies horizontales de las salas/areas de aislamiento, particularmente aquellas donde
el paciente ha estado acostado y/o tocado con frecuencia, e inmediatamente alrededor de la
cama del paciente, deben ser limpiados regularmente y luego del alta (200).

Para evitar la posible generacion de aerosoles de patogenos de ERA, es preferible realizar una
limpieza hiimeda (pafio himedo) a limpiar el polvo en seco o barrer.
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Durante la limpieza hiimeda, las soluciones y el equipo de limpieza se contaminan
rapidamente; cambie las soluciones de limpieza, los pafios de limpieza y los lampazos
frecuentemente, de acuerdo con las politicas del CS.

El equipo usado para limpieza y desinfeccion debe limpiarse y secarse después de cada uso.
Los lampazos deben lavarse diariamente y secarse por completo antes de ser guardados o
volver a usarse (201).

Para facilitar la limpieza diaria, mantenga las areas alrededor del paciente libres de
suministros o equipo innecesarios.

Limpie con un pafio con desinfectante la camilla y las areas circundantes después de haber
sido usada por pacientes con confirmacion o sospecha de estar infectados con una ERA de
potencial preocupacion (35). Si hay disponibilidad, puede ser atil emplear sabanas de papel
en las camillas y cambiarlas entre un paciente y otro, limpiando después de cada uso.

No rocie (es decir, no cubra de niebla) con desinfectante las salas ocupadas o desocupadas.
Esta es una préctica potencialmente peligrosa sin beneficios comprobados para el control de
enfermedades (202).

Para facilitar la limpieza, y para reducir el potencial de generacion de aerosoles que produce
una aspiradora, ubique a los pacientes en salas/areas sin alfombras, si es posible. Si es
necesario aspirar, utilice una aspiradora con un filtro eficaz para aire con particulas (HEPA),
si hay disponibilidad.

C.1.4.2 Equipamiento para la atencion de los pacientes

Si se vuelve a utilizar el equipo, siga los protocolos generales de desinfeccion y esterilizacion
(203, 204).

Si no hay suciedad visible, limpie las superficies externas de los equipos portatiles grandes
(por ej., aparato de rayos X, aparatos de ultrasonido) que se hayan utilizado en la sala/el area
de aislamiento con un desinfectante para uso hospitalario una vez que hayan sido retirados de
la sala/el area donde se encuentra el paciente.

La limpieza y desinfeccion adecuadas del equipo respiratorio reutilizable es esencial para el
cuidado de los pacientes con ERA (205-209). Ver en el Anexo H maés detalles sobre el uso de
desinfectantes.

C.1.4.3 Vajillay utensilios para comer

Cuando sea posible, lave los elementos reutilizables en un lavavajillas. (210, 211). Si no se
dispone de lavavajillas, se deben lavar los elementos a mano con detergentes. Se debe usar
guantes de goma no esterilizados para el lavado a mano.

La vajilla y utensilios para comer del paciente deben lavarse después de cada comida/uso.
Los elementos descartables deben ser desechados como residuo, clasificados como lo
disponga la legislacion y las regulaciones relevantes del estado/territorio o del pais (4).

C.1.4.4 Ropa blancay ropa para lavar

Retire las cantidades abundantes de material solido (por ej., heces) de la ropa blanca muy
manchada (usando el EPP adecuado) y coloque los desechos solidos en un retrete para su
eliminacion antes de colocar la ropa blanca en una bolsa para lavado (212-214).

Evite clasificar la ropa blanca en las areas de atencion de los pacientes. Coloque la ropa
blanca contaminada directamente en una bolsa para lavado en la sala/el 4rea de aislamiento
manipuldndola o agitdndola lo minimo posible para evitar la contaminacion del aire,
superficies y personas (4).

Lave y seque la ropa blanca de acuerdo con los estandares y procedimientos de rutina para los
CS. Para los ciclos de lavado en agua caliente, lave con detergente/desinfectante en agua a
70°C (160 °F) durante 25 minutos como minimo. Utilice un producto quimico adecuado para
el lavado a baja temperatura en concentracion adecuada si se utilizan ciclos de lavado a baja
temperatura < 70 'C (< 160 'F) (215-217).
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C.1.5 Manejo de desechos

La eliminacién de desechos debe ser segura para quienes manipulan los desechos y para el ambiente.

Las definiciones de desechos clinicos (infecciosos) pueden diferir de acuerdo con los reglamentos y
legislaciones locales.
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Se deben clasificar los desechos segun lo disponga la legislacion y los reglamentos relevantes
del estado/territorio o pais. Si los desechos de un paciente infectado con una ERA se
clasifican como infecciosos, entonces todos los desechos del area de atencidon de pacientes
deben considerarse como desechos clinicos, y deben ser tratados y desechados de acuerdo con
la politica de los CS y los reglamentos nacionales sobre ese tipo de desecho (4).

Las heces deben ser manipuladas con cuidado para evitar la posible generacion de aerosoles
(por ¢j., durante la remocién de heces del orinal, inodoro, ropa, o al rociar con agua los
sobrecamas sanitarios para incontinencia reutilizables) (212).

Los desechos liquidos como la orina, o los desechos fecales s6lidos, pueden desecharse en el
desagiie de aguas cloacales, si hay un sistema adecuado instalado (218, 219).

Los TS debe usar el EPP apropiado cada vez que haya riesgo de salpicaduras/rociados
durante la manipulacion de desechos (64).

C.1.6 Embalaje y transporte del equipo para al cuidado de
pacientes, ropa blanca y ropa para lavar y desechos desde las areas de
aislamiento

Coloque el equipamiento usado, la ropa blanca sucia y los desechos directamente en
contenedores o bolsas en la sala/el area de aislamiento.

Contenga el equipamiento usado, la ropa blanca sucia y los desechos de manera de evitar que
los contenedores o bolsas se abran o rompan durante el transporte.

Una capa de material de embalaje es suficiente siempre y cuando el equipamiento usado y la
ropa blanca manchada puedan colocarse en la bolsa sin contaminar el exterior de la misma.
No es necesario un doble embolsado.

Todo el personal que manipula el equipamiento usado y la ropa blanca sucia y los desechos
deben usar las Precauciones Estandar e higienizase las manos después de retirarse el EPP.

C.1.7 Prevencion de pinchadura con agujas/lesiones con objetos

cortantes

Si bien puede no ser crucial para la prevencion y el control de las ERA, la prevencion de pinchaduras
con agujas/lesiones con objetos cortantes es un componente de las Precauciones Estandar, y tiene
como objetivo reducir y eliminar la transmisioén de patégenos transmitidos por la sangre a los TS, a
otros pacientes, y a personas que hayan tenido cualquier posible contacto con el desecho relacionado.
La Alianza de la Red Mundial en pro de las Inyecciones sin Riesgo (SIGN) brinda recomendaciones
detalladas en:'

Prevenga lesiones al usar agujas, escalpelos, y otros instrumentos o dispositivos cortantes, al
manipular instrumentos cortantes después de los procedimientos; al limpiar los instrumentos
usados, o al desechar agujas usadas.

Nunca vuelva a tapar las agujas usadas.

Nunca dirija la punta de una aguja hacia cualquier parte del cuerpo excepto antes de una
inyeccion.

No retire las agujas usadas de las jeringas descartables con la mano, y no doble, rompa ni
manipule de ninguna otra manera las agujas usadas con la mano.

Deseche las jeringas, agujas, hojas de escalpelo y otros elementos cortantes en contenedores
adecuados resistentes a perforaciones, los cuales deben estar ubicados a la distancia mas corta
y practica posible del area en que fueron usados los elementos.

http://www.who.int/injection_safety/sign/en/ y estan resumidas a continuacion:
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= Evite el uso de jeringas reutilizables.

2 C.2 Precaucion contra Microgotas (64)

Los patogenos respiratorios que son transmitidos a través de microgotas grandes incluyen adenovirus,
gripe humana, SRAS y gripe aviar A (H5N1). Las infecciones por adenovirus son mas comunes en
nifios, y la gripe y el SRAS pueden infectar tanto a adultos como a nifios. Durante una pandemia de
gripe, se espera que el virus humano circulante sea transmitido de la misma forma que los virus de la
gripe estacional, y por lo tanto se deben aplicar las Precauciones contra Microgota ademas de las
Precauciones Estandar.

Las Precauciones contra Microgotas incluyen:

= EPP: el uso de una mascarilla médica si se trabaja dentro de un radio de 1 m alrededor del
paciente (101, 220-222). A fines practicos, se aconseja el uso de una mascarilla médica
cuando se ingresa a la habitacion de un paciente.

= Ubicacién del paciente: en habitaciones individuales o cohortes de pacientes con el mismo
diagndstico etiologico. Sino es posible un diagnostico de la etiologia, se debe agrupar a los
pacientes con diagnostico clinico similar y en base a los factores de riesgo epidemioldgico,
con una separacion espacial de > 1m.

= Transporte de pacientes: limite el traslado de pacientes; el paciente debe usar una
mascarilla médica fuera de su habitacion.

2 C.3 Precauciones de Contacto (64)

Ademas de la transmision por microgotas grandes, algunos patdgenos respiratorios [por ¢j.,
parainfluenza y virus sincitial respiratorio (RSV)] pueden ser transmitidos a través del contacto;
particularmente la contaminacion de las manos y la autoinoculacion en la conjuntiva o la mucosa
nasal. La transmision por contacto también puede desempefiar un rol en las infecciones por SRAS y
gripe aviar A (H5N1).

Las Precauciones de Contactos incluyen:
= EPP: (colocarlo al ingresar al cuarto y retirarlo al salir)
— Guantes: se deben usar guantes limpios, no estériles, de latex y usarlos y desecharlos
después de cada contacto con el paciente
— Bata:

e Puede usarse una bata descartable fabricada en fibra sintética, o una bata de tela
lavable. Asegurese de que las batas sean de la medida adecuada para cubrir
completamente las areas a proteger.

e Las batas deben usarse preferentemente una vez y luego colocarlas en un receptaculo
para desechos o ropa para lavar, segun corresponda, y se debe practicar higiene de las
manos.

e Solo se deben usar delantales cuando la bata es permeable para reducir la penetracion
de fluidos. No se los debe usar solos para prevenir la contaminacion por contacto.

= Equipamiento y ambiente
— Si es posible, use equipamiento descartable o destine equipamientos, como estetoscopios,
brazalete de presion sanguinea, termometros, etc., para pacientes a los que se aplican las

Precauciones de Contactos. Si es necesario compartir el equipamiento entre pacientes, se

lo debe limpiar y desinfectar después del uso con cada paciente.

— Los TS deben evitar tocarse los 0jos, la nariz, o la boca con sus manos con o sin guantes

ya que podrian estar potencialmente contaminadas (223).

— Evite contaminar las superficies ambientales que no estan directamente relacionadas con
la atencion de los pacientes (por €j., manijas de puertas, interruptores de luz).
= Ubicacion de los pacientes: usar habitaciones individuales o formar cohortes de pacientes
con el mismo diagndstico etiologico puede facilitar la aplicacion de medidas de control de
infeccion.
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= Transporte de pacientes: limite el traslado de pacientes; se debe minimizar el contacto con
otras personas no infectadas.

2 C.4 Prevencion de la Transmision Aérea

Los patdgenos transmitidos por el aire son transmitidos a través de la inhalacioén de nicleos de
microgotas que siguen siendo infecciosos a través de una gran distancia (por ¢j., > 1m), y requieren
una manipulacion especial del aire (2, 3). Su transmision es clasificada como obligada o preferencial
(5). La transmision aérea obligada se refiere a agentes naturalmente transmitidos exclusivamente a
través de nicleos de microgotas depositados en la porcion distal del pulmon (por ej., Mycobacterium
tuberculosis que causa tuberculosis pulmonar) (5). La transmision aérea preferencial se refiere a
patogenos que son transmitidos por nucleos de microgotas depositados en las vias aéreas pero que
también pueden ser transmitidos por otras rutas (por €j., el sarampion) (5).

La transmision de nucleos de microgotas a corta distancia ocurre con la gripe humana, y quizas con
otras infecciones virales respiratorias, durante circunstancias especiales, como la realizacion de
procedimientos que generan aerosoles asociados con transmision de patdgenos (ver Anexo A.1)
realizados en salas no adecuadamente ventiladas o por no usar adecuadamente el EPP (por ¢j., SRAS).
Este tipo de transmision ha sido denominada "transmision aérea oportunista " (5), y NO constituye la
transmision aérea cldsica que involucra transmision a través de una gran distancia (2).

2 C.4.1 Precauciones para el control de infeccion para
enfermedades transmitidas por el aire

Para los patogenos transmitidos por el aire (2, 3, 224, 225), se deben agregar las siguiente a las
Precauciones Estandar:
= EPP: Al ingresar a la sala/al area de aislamiento o al atender a un paciente con una infeccion
transmitida por aire obligada /preferencial en otros entornos, use un respirador para particulas
que alcance como minimo el nivel de proteccion de un N95 certificado por el Instituto
Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH) o equivalente (Anexo A).
= Ubicacién de pacientes:
— Coloque al paciente en una sala de prevencion para la transmision aérea (ver Seccion V)
D.
— Sino hay disponibilidad de una sala de aislamiento ventilada, ubique a los pacientes en
habitaciones separadas bien ventiladas.
— Sino se dispone de habitaciones individuales, forme cohortes de pacientes de acuerdo con
el mismo diagndstico etioldgico en lugares bien ventilados.
— Los procedimientos que generan aerosoles con transmision de patogenos deben realizarse
usando el EPP apropiado en una sala de prevencion de la transmision aérea.
» Transporte de pacientes: limite el traslado de pacientes; el paciente debe usar una mascarilla
médica fuera de su habitacion/area.

C.4.2 Precauciones para el control de enfermedades que pueden transmitirse en
forma oportunista a través de nlcleos de microgotas

Para la mayoria de estas enfermedades, se deben agregar las Precauciones contra Microgotas a las
Precauciones Estandar, y se deben tomar medidas especiales con respecto a la ventilacion de las salas
y del EPP durante los procedimientos que generan aerosoles asociados con la transmision de
patogenos.
= EPP:
— Como minimo, use una mascarilla médica (quirtrgica o mascarilla de procedimientos)
bien ajustada, al ingresar a la habitacion del paciente; el uso de mascara es obligatorio si
se trabaja a < 1 m del paciente (226-228).
— Cuando realice procedimientos que generan aerosoles asociados con transmision de
patogenos, use un respirador para particulas que alcance como minimo un nivel de



Prevencion y control de infeccion en enfermedades respiratorias agudas
con tendencia epidémica y pandémica durante la atencion sanitaria
Pautas provisionales de la OMS

proteccion de un N95 certificado por NIOSH, EU FFP2 o equivalente, y guantes, bata y
proteccion ocular (por €j., gafas protectoras) (55, 88, 168).

Ubicacion de los pacientes:

— Las salas de prevencion de la transmision aérea no son obligatorias. Si estan disponibles,
deben ser priorizadas para pacientes con enfermedades transmitidas por el aire (21, 96);

— Si es posible se deben usar habitaciones individuales; si no se dispone de ellas, se pueden
formar cohortes de acuerdo con el diagndstico etiologico (21, 96). Si el diagndstico
etioldgico no es posible, ubique a los pacientes de manera de que esténa > 1 m de
separacion entre si;

— Lo procedimientos que generan aerosoles asociados con la transmision de patogenos
deben realizarse en habitaciones individuales bien ventiladas (71, 72, 100, 169).

Transporte de pacientes: limite el traslado de pacientes; el paciente debe usar una mascarilla

médica cuando esté fuera de su sala/area.
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2 Anexo D. Ejemplo de lista de control de
condiciones ambientales para la atencion en el hogar de
pacientes con ERA de potencial preocupacion

2 Infraestructura
Teléfono en funcionamiento S
Cualquier otro medio para comunicarse rapidamente
con el sistema de salud

Agua potable

Cloacas

Equipo para cocinar (y combustible)

Suministro eléctrico

Fuente de calor en funcionamiento

Aire acondicionado

2

2 Comodidades

Sala/habitacion separada para el paciente

Baiio accesible en el hogar

95

Z\z|z|z|Z|z| z|z

~<|wn|n|nln|n

| =
z|z

Recursos

Comida

Medicamentos necesarios

Mascarillas médicas (paciente)

Mascarillas médicas(proveedores de cuidados,
contactos del hogar)

Guantes

Elementos para la higiene de las manos (jabon, S
solucion a base de alcohol)
Productos para la limpieza del hogar S

v nlnln
Z| z|z| Z|\Z|Z|Z

w2

Cuidados y ayuda primarios

Persona que brinde cuidados y ayuda
Acceso a asesoramiento/cuidados médicos
Cualquier persona en riesgo en el hogar S
(por ¢j., nifos de < 2 afios de edad, ancianos de >
65 anos de edad, personas inmunocomprometidas)

w2

w
Z|Z|Z
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Anexo E. Modelo de formulario para monitoreo de TS para deteccion de

enfermedades similares a la gripe para los TS expuestos a pacientes con ERA de
potencial preocupacion

Nombre:

Puesto de trabajo:

Numero de teléfono particular:

Lugar de trabajo:

Fecha/s de exposicion (enumere todas, si es necesario, utilice la parte posterior de la hoja): / /

/ /

Tipo de contacto con el paciente con ERA de potencial preocupacion, con el entorno del paciente, o con el virus:

(Se utilizo el siguiente equipo de proteccion personal (EPP)?

EPP

Si

No

No sabe

Bata

Guantes

Respirador para particulas

Mascarilla médica

Proteccidn ocular

[]
[]
[]
[]
[]

Otro

(Por favor, especifique)

N

I

]

Enumere cualquier exposicion no ocupacional (es decir, exposicion a aves o personas con enfermedad
respiratoria febril aguda grave):

Por favor, controle su temperatura dos veces por dia, por la mafiana (AM) y la tarde (PM), durante 10 dias
después de haber brindado atencién a un paciente infectado con una ERA de potencial preocupacion
(incluyendo 10 dias después de su ultima exposicion), y también controle la aparicion de cualquiera de los
siguientes sintomas de enfermedad similar a la gripe (ESG) incluyendo:
- fiebre de > 38 °C

- tos

- aparicion aguda de enfermedad respiratoria
- dolor de garganta

- artralgia

- mialgia o postracion
- sintomas gastrointestinales (por ¢j., diarrea, vomitos, dolor abdominal)

Si aparece cualquier sintoma de ESG, inmediatamente limite sus interacciones con otros, excluyase de las areas

publicas y notifique a en
Dia l Dia 2 Dia 3 Dia4 Dia 5
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

/ / / / / / / / / /
Temperatura AM: Temperatura AM: | Temperatura AM: | Temperatura AM: | Temperatura AM:
Temperatura PM: Temperatura PM: Temperatura PM: Temperatura PM: Temperatura PM:
Sintomas de ESG: Sintomas de ESG: | Sintomas de ESG: | Sintomas de ESG: | Sintomas de ESG:
No Si No Si No Si No Si No Si
Dia 6 Dia7 Dia 8 Dia9 Dia 10
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

/ / / / / / / / / /
Temperatura AM: | Temperatura AM: | Temperatura AM: | Temperatura AM: Temperatura AM:
Temperatura PM: Temperatura PM: Temperatura PM: Temperatura PM: Temperatura PM:
Sintomas de ESG: | Sintomas de ESG: | Sintomas de ESG: | Sintomas de ESG: Sintomas de ESG:
No Si No Si No Si No Si No Si
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2 F. Salas/areas de aislamiento

F.1 Preparacion de la sala/el area de aislamiento
Asegurese de que haya instalaciones adecuadas para el lavado de las manos.
Asegure una ventilacion adecuada de la sala (por ¢j., 12 ACH).
Coloque un aviso en la puerta.
Antes de ser autorizados a las areas de aislamiento, las visitas deben consultar al personal de
enfermeria a cargo, que también es responsable de llevar un registro de las visitas. También se
debe tener una ndmina del personal que trabaja en las areas de aislamiento en caso de una
investigacion potencial de brote y rastreo de contacto.
Retire todo el mobiliario no esencial; los muebles restantes deben ser faciles de limpiar y no
deben encubrir ni retener suciedad o humedad dentro ni alrededor de ellos.
Guarde el EPP y la ropa blanca fuera de la sala/el area de aislamiento (por €j., en el
vestuario).
Abastezca el area del lavabo con los suministros adecuados para el lavado de las manos, y con
solucion para manos a base de alcohol cerca del lugar de atencion y de la puerta de la
habitacion.
Coloque bolsas para desechos adecuadas en un receptaculo. Si es posible, use un receptaculo
que no se deba tocar. Los receptaculos sucios deben permanecer dentro de las salas de
aislamiento.
Coloque un contenedor a prueba de perforaciones para desechar objetos cortantes dentro de la
sala/el area de aislamiento.
Las pertenencias del paciente deben limitarse a las imprescindibles. Mantenga las jarras y
vasos, los pafiuelos de papel, y todos los elementos necesarios para la higiene personal al
alcance del paciente.
El equipo no critico de atencion del paciente (por €j., estetoscopio, termdmetro, brazalete de
presion sanguinea, esfigmomandmetros) deben estar destinados para uso exclusivo del
paciente, si es posible. Todo equipamiento para atencion de pacientes que sea requerido para
el uso de otros pacientes deben limpiarse y desinfectarse minuciosamente antes del uso.
Prepare un carrito al otro lado de la puerta para colocar el EPP. Puede ser util una lista de
control para garantizar que todo el equipamiento esté disponible (una lista de control modelo).
Coloque un contender adecuado con tapa al otro lado de la puerta para el equipamiento que
necesite desinfeccion o esterilizacion.
Tenga el equipamiento adecuado necesario para limpieza y desinfeccion dentro de la sala/el
area de aislamiento y asegurese de que se limpie minuciosamente la sala/el area de
aislamiento a diario.
Se debe colocar un teléfono u otro método de comunicacion en la sala/el area de aislamiento
para permitir que los pacientes o miembros de la familia/visitas se comuniquen con los TS
para minimizar la necesidad de que los TS ingresen a la sala/area.

F.2 Colocacion y remocién del EPP

Antes de ingresar a la sala/el area de aislamiento:

Retina todo el equipamiento necesario.

Realice higiene de las manos con una solucion para manos a base de alcohol
(preferentemente) o agua y jabon.

Coloquese el EPP en el orden adecuado para asegurar la correcta colocacion de los elementos
del EPP y la prevencion de la autocontaminacion y la autoinoculacion mientras se lo usa, y
mientras se lo retira. Como ejemplo y como se muestra en la Figura 9, el EPP puede
colocarse en el siguiente orden: higiene de las manos; bata, mascarilla o respirador;
proteccion ocular; guantes.
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Al salir de la sala/el area de aislamiento:

Retirese el EPP en la antesala, o si no la hay, asegurese de que no se puedan contaminar ni el
ambiente fuera de la sala/el area de aislamiento ni otras personas.

Retirese el EPP de manera de prevenir la autocontaminacion o la autoinoculacion con EPP o
manos contaminados. Los principios generales son:

Retire primero los elementos del EPP mas contaminados.

Se debe realizar higiene de las manos inmediatamente después de quitarse los guantes.
El ultimo elemento del EPP que debe retirarse debe ser la mascarilla o el respirador para
particulas tomando los lazos y colocandolo en un cubo de basura.

Arroje los elementos descartables en un cubo de basura cerrado.

Coloque los elementos reutilizables en un contenedor seco (por €j., sin ninguna solucion
desinfectante) cerrado. Como ejemplo del orden en que debe retirarse el EPP, se puede
quitar de la siguiente manera (Figura 9): guantes (si las batas son descartables, se pueden
retirar los guantes junto con la bata); higiene de las manos; bata; proteccion ocular;
mascarilla o respirador; higiene de las manos.

Realice la higiene de las manos con una solucion para manos a base de
alcohol (preferentemente) o agua y jabon siempre que las manos sin guantes
toquen elementos contaminados del EPP.
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Figura 9. Colocacion y remocién del EPP

9A. Colocacion del EPP (cuando se necesitan todos los elementos del EPP)

1

- ldentifique los peligros & maneje el riesgo. Reuna el EPP
necesario.

- Planee dénde ponerse & sacarse el EPP.

- ¢ Tiene un colega? ¢ Espejo?

- ¢, Sabe qué hara con los elementos para desechar?

Coloquese una bata

Coléquese un respirador para particulas o
mascarilla médica; haga un control de sello si
usa un respirador

Coloquese proteccion ocular, por €j., protectores faciales /gafas
de seguridad

(considere el uso de gotas antiempafiamiento o gafas de
seguridad antiempafables)

Las gorras son opcionales: si se las usa, colocarlas después de
la proteccion ocular

5 Coloquese los guantes (encima
del pufio)
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9B. Remocioén del EPP

‘ 1 - Evite la contaminacion propia, de otros & del ambiente
N - Quitese primero los elementos mas contaminados

Quitese guantes & bata:

- quitese la bata & los guantes y enrdllelos de adentro hacia
afuera

- deseche guantes y bata en forma segura

DN NN

Realice higiene de las manos

usado)

- Quitese las gafas de seguridad desde atras
- Coloque las gafas de seguridad en un
contenedor separado para reprocesamiento

Z
2
2
3 - Quitese la gorra (en caso de haberla
2
2
2

2 Quitese el respirador desde atras

Realice higiene de las manos

2 F.3 Lista de control sugerida para el carrito de la sala/el
area de aislamiento

Se deben tener los siguientes elementos en el carrito en todo momento de modo que esté siempre
disponible el EPP para los TS.
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Equipamiento Stock disponible

Protectores faciales /visor/gafas de seguridad

Guantes
¢ Guantes reutilizables de vinilo o goma para limpieza ambiental
e Guantes de latex de descartables para la atencion clinica

Protectores para el cabello (opcional)

Respiradores de particulas (N95, FFP2, o equivalente)

Mascarillas médicas (quirtirgicas o de procedimientos)

Batas y delantales:

e Batas descartables de mangas largas resistentes a liquidos o
reutilizables no resistente a liquidos

e Delantales de plastico (para usar encima de las batas no
resistente a liquidos si se prevén salpicaduras y si no hay
disponibilidad de batas resistentes a liquidos)

Solucién para manos a base de alcohol

Jabon comun (liquido en lo posible, para el lavado de manos en agua
limpia)

Toallas descartables limpias (por ¢j., toallas de papel)

Contenedores para elementos cortantes

Detergente apropiado para limpieza del ambiente y desinfectante
para la desinfeccion de superficies o instrumental/equipamiento

Bolsas plasticas grandes

Bolsas para desechos clinicos adecuadas

Bolsas para ropa blanca

Contenedor de recoleccion para el equipamiento usado

Para més informacion sobre precauciones de aislamiento, ver:

Practical guidelines for infection control in health care facilities ' (Lineamientos practicos para el
control de infeccion en los centros sanitarios)

Prevention of hospital-acquired infections: A practical guide * (Prevencion de infecciones
hospitalarias. Guia practica)

Para informacidn adicional sobre higiene de las manos, ver:

WHO guidelines on hand hygiene in health care (advanced draft): a summary * (Lineamientos de la
OMS sobre higiene de las manos en la atencion sanitaria (documento preliminar avanzado):
resumen)

! Disponible en : http://www.wpro.who.int/publications/PUB_9290222387.htm
2 Disponible en: http://www.who.int/cst/resources/publications/drugresistt WHO _CDS_CSR_EPH 2002 12/en/
3 Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/events/05/global_challenge/en/index.html
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Anexo G. Cuidado en la funeraria y examen

postmortem
G.1 Embalaje y transporte del cadaver a la funeraria,

crematorio y sepelio
El cuerpo debe ser completamente sellado en una bolsa impermeable para cadaveres antes de
ser retirado de la sala/el area de aislamiento y antes de ser transferido al departamento de
patologia o funeraria para evitar filtraciones de fluido corporal.
El traslado a la funeraria debe hacerse lo mas rapido posible después de la muerte.
Cuando el cuerpo es embalado adecuadamente en la bolsa para cadaveres, se lo puede retirar
sin riesgos para su depdsito en la funeraria, envio al crematorio, o para ser colocado en el
féretro para el sepelio.
Si se considera una autopsia, se puede mantener el cuerpo refrigerado en la funeraria y
llevarla a cabo so6lo cuando se pueda brindar un entorno seguro para la autopsia (ver seccion
V.5).

G.2 EPP recomendado para que los TS que manipulen

los cadaveres
Bata descartable de mangas largas con puiios (resistente al agua, si el exterior del cuerpo esta
visiblemente contaminado con fluidos corporales, excreciones o secreciones).
Alternativamente, si no hay disponibilidad de una bata resistente al agua, se debe usar un
delantal resistente al agua ademas de la bata.
Guantes de latex no estériles (de una sola capa) que deben cubrir los puiios de la bata.
Si se prevén salpicaduras de fluidos corporales, use proteccion facial: escudos faciales
(preferentemente) o gafas de seguridad y una mascarilla médica.
Realice higiene de las manos después de retirarse el EPP.

G.3 EPP recomendado durante la autopsia

G.3.1 EPP que se debe suministrar

ambos para cirugia: casacas y pantalones, o indumentaria equivalente

batas descartables, resistente a liquidos, de mangas largas

mascarillas quirargicas, o si pueden generarse aerosoles de particulas pequenas durante los
procedimientos de autopsia, un respirador de particulas que alcance como minimo el nivel de
proteccion de un N95 certificado por el NIOSH, EU FFP2 o equivalente

protectores faciales (preferentemente) o gafas de seguridad

guantes para autopsia (guantes de malla sintética a prueba de cortes) o dos pares de guantes
no estériles

botas altas hasta la rodilla.

G.3.2 Ubicacion del EPP

Los TS deben colocarse el EPP en un vestidor (ver Figura 10) antes de ingresar a la sala de
autopsias donde se halla el cuerpo.

En el vestidor, los TS deben reemplazar sus ropas y zapatos de calle por el ambo de cirugia, o
indumentaria hospitalaria (overal) equivalente, mas las botas.

Dirigirse a la sala de autopsias donde se encuentra el cuerpo.
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Figura 10. Movimiento del equipo de autopsia que lleva a cabo un examen postmortem en un
CSs
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G.3.3 Remocién del EPP

= Salga de la sala de autopsias y dirijase al vestidor como lo sugiere la Figura 10.
= Retirese el EPP en una habitacion destinada para tal fin, disponga del EPP de acuerdo con las
recomendaciones y realice higiene de sus manos.

2 G.4 Métodos sugeridos para reducir la generacion de

aerosoles durante la autopsia
= Se debe usar dispositivos de contencidn siempre que sea posible (por €j., cabinas de seguridad
bioldgica para la manipulacion y examen de muestras pequeiias).
= Se deben usar fuentes de vacio para las sierras oscilantes.
= No se deben usar rocios de agua a alta presion.
= Abra los intestinos debajo del agua.
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2 Anexo H. Uso de desinfectantes: alcohol y lejia

En diferentes paises hay diferentes protocolos de desinfeccion. Los CS con recursos limitados pueden
no tener acceso a los diferentes tipos de desinfectantes hospitalarios. El alcohol y la lejia son
desinfectantes quimicos aceptables si se los usa adecuadamente. Al igual que con cualquier otro
desinfectante, las superficies sucias deben limpiarse con agua y detergente antes de aplicar alcohol o
lejia.

Alcohol

El alcohol es efectivo contra el virus de la gripe (229). El alcohol etilico (70%) es un germicida de
amplio espectro y es generalmente considerado superior al alcohol isopropilico. El alcohol se usa
frecuentemente para desinfectar superficies pequefias (por €j., tapones de goma para frascos
multidosis para medicamentos y termometros) y ocasionalmente superficies externas del
equipamiento (por ej., estetoscopios y ventiladores). Debido a que el alcohol es inflamable, su uso
como desinfectante de superficies debe limitarse a areas de superficies pequeias y debe usarse sélo en
espacios bien ventilados. Ademas, el alcohol puede causar decoloracion, hinchamiento,
endurecimiento y agrietamiento de la goma y ciertos plasticos después del uso prolongado y repetido.

Hipoclorito de sodio (lejia)

La lejia es un potente y efectivo desinfectante, pero se inactiva rapidamente en presencia de materia
organica. Su ingrediente activo, el hipoclorito de sodio, es efectivo para eliminar bacterias, hongos y
virus, incluyendo el virus de la gripe. La lejia para el hogar diluida desinfecta dentro de los 10—-60
minutos de tiempo de contacto (ver Tabla 7 para concentraciones y tiempos de contacto), se consigue
facilmente a bajo costo, y puede recomendarse para la desinfeccion de superficies en los CS. Sin
embargo, la lejia irrita las membranas mucosas, la piel y las vias respiratorias, se descompone con el
calor y la luz, y reacciona rapidamente con otros quimicos. Por lo tanto, se aconseja tener precaucion
cuando se la usa. La ventilacion debe ser adecuada y de acuerdo con las guias relevantes de salud y
seguridad ocupacional. El uso indebido de la lejia, incluyendo el incumplimiento de las diluciones
recomendadas (ya sea mayor o menor dilucion), puede reducir su efectividad como desinfectante y
causar lesiones a los TS.

Procedimientos para preparar/usar lejia diluida

= Use una mascarilla, guantes de goma, y un delantal impermeable. También se recomienda
usar gafas de seguridad para proteger los ojos contra salpicaduras.

=  Mezcle y use las soluciones con lejia en areas bien ventiladas.

= Mezcle la lejia con agua fria ya que el agua caliente descompone el hipoclorito de sodio y lo
neutraliza

» La lejia con un contenido de 5% de hipoclorito de sodio debe ser diluida como se muestra en
la Tabla 7 a continuacion.
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Tabla 7. Hipoclorito de sodio: concentraciéon y uso

Solucion base
La mayoria de las lejias del hogar contienen un 5% de hipoclorito de sodio (50 000 ppm® de cloro
disponible)

Dilucion recomendada
La recomendacion usual es una dilucion de 1:100 de hipoclorito de sodio al 5%. Use una parte de
lejia en 99 partes de agua corriente fria (dilucion 1:100) para la desinfeccion de superficies

Ajuste la proporcion de lejia en agua segun sea necesario para lograr la concentracion apropiada
de hipoclorito de sodio, por ej., para las preparaciones con lejia con 2.5% de hipoclorito de sodio,
utilice el doble de lejia (es decir, 2 partes de lejia en 98 partes de agua)

Cloro disponible después de la dilucion
Para las preparaciones con lejia con 5% de hipoclorito de sodio, una dilucion de 1:100 arrojara
0.05% 6 500 ppm de cloro disponible

Las soluciones con lejia que contienen otras concentraciones de hipoclorito de sodio contendran
diferentes cantidades de cloro disponible cuando se diluyan

Tiempos de contacto para los diferentes usos

Desinfeccion por medio de limpieza con pafio de superficies no porosas: se recomienda un tiempo
de contacto de > 10 min

Desinfeccion por medio de inmersion de los elementos: se recomienda un tiempo de contacto de
30 min

Nota: Se deben limpiar las superficies con materia organica como secreciones, moco, vomito,
heces u otros fluidos corporales antes de la desinfeccion o inmersion.

*ppm: partes por millon

Precauciones para el uso de lejia
= Lalejia puede corroer metales y dafar superficies pintadas.
= Evite tocarse los 0jos. Si hay contacto de la lejia con los ojos, enjuague inmediatamente con
agua por lo menos durante 15 minutos, y consulte al médico.

= No se debe usar lejia junto, ni mezclada con, otros detergentes del hogar ya que esto reduce su

efectividad y puede causar reacciones quimicas.

= Cuando se mezcla lejia con detergentes acidos, como los usados para limpieza del inodoro, se
produce un gas toxico que puede causar la muerte o lesiones. Si es necesario, use detergentes

primero y enjuague cuidadosamente con agua antes de usar lejia para desinfeccion.
= Lalejia sin diluir libera un gas toéxico cuando se expone a la luz solar y debe guardarse en un
lugar frio y a la sombra, fuera del alcance de los nifios.

= El hipoclorito de sodio se descompone con el tiempo. Para garantizar su efectividad, compre

una lejia recién producida y evite almacenar en grandes cantidades.

=  Se debe preparar lejia diluida diariamente, etiquetarse, fecharse, y descartar las porciones no
usadas después de 24 horas de su preparacion.

= La materia organica inactiva la lejia; se debe quitar (limpiar) la materia organica de las
superficies antes de su desinfeccion con lejia.

=  Mantenga la lejia diluida cubierta, protegida de la luz solar, en un contenedor oscuro (si es
posible), y fuera del alcance de los nifios.
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2 Anexo |. Capacidad de respuesta ante una
emergencia: EPP que necesitan los CS durante
epidemias/pandemias

Brindar lineamientos para los hospitales que desean almacenar EPP para ERA epidémicas/pandémicas
es extremadamente dificil. El objetivo de este Anexo es brindar un enfoque detallado para estimar las
necesidades de EPP adicional de los CS. Algunos pasos claves incluyen:
= definicion de presunciones;
= produccion de estimados; y
= definicion de estrategias de compra para satisfacer las necesidades planificadas, reposicion y
control de caducidad y utilizacion de stock.

En esta seccion brindamos un ejemplo de presunciones y los estimados respectivos. Cada CS
debe seguir las presunciones nacionales y adaptarse a sus politicas y analisis razonado locales.

Planificacién de presunciones

Las presunciones a tener en cuenta incluyen el analisis razonado del uso del EPP, el impacto esperado
de una epidemia (por ej., porcentaje de la poblacion enferma, que buscara atencion, que requerira
internacion), organizacion de los servicios sanitarios (por ¢j., frecuencia de los encuentros TS—
paciente), precauciones recomendadas para el control de la infeccion y duracion de la epidemia.

Mascarillas médicas

Las mascarillas médicas deben cambiarse entre usos y cada vez que se mojan, dafian o tienen suciedad
visible. En condiciones de aumento de la temperatura del aire y humedad, se puede asumir que las
mascarillas se mojaran con transpiracion mas rapidamente (los estandares para mascarillas quirirgicas
se describen en el Anexo A). Usar EPP adicional, como batas y guantes, también aumentara la
transpiracion.

Respiradores

No hay datos publicados sobre el periodo de tiempo durante el cual los respiradores son efectivos para
el usuario. Los respiradores son descartables, pero pueden volver a usarse repetidamente por el
mismo TS cuando se trabaja con pacientes con tuberculosis porque no se ha documentado que esta
enfermedad se disemine por contacto, y la contaminacion del respirador no es una preocupacion en la
transmision de la tuberculosis. La humedad, la suciedad, o el aplastamiento reducen la eficiencia de
los respiradores, los que deben guardarse en un lugar limpio y seco. Cuando se los utiliza para el
cuidado de pacientes con tuberculosis, los respiradores pueden volver a usarse hasta que se mojen,
ensucien, o dafien, o cuando dificulten la respiracion (el filtro eventualmente se "obstruye" con las
particulas atrapadas dificultando la respiracion). La eficiencia de la filtracién de hecho aumenta a
medida que se atrapan mas particulas en el filtro. Sin embargo, debido a que muchos patdgenos de las
ERA, incluyendo SRAS, gripe aviar o pandémica, pueden también diseminarse por contacto ademas
de los aerosoles respiratorios, los respiradores contaminados pueden jugar un rol en la transmision de
la enfermedad. La preocupacion respecto de la reutilizacion de los respiradores y demas
equipamiento se relaciona con la contaminacion de superficies y los posibles riesgos de
autocontaminacion y autoinoculacion que puede ocurrir cuando los TS manipulan equipamiento
potencialmente contaminado. Es crucial educar a los TS sobre como retirar, guardar, manipular, y
volver a aplicar de manera segura el equipamiento potencialmente contaminado.

Hasta el momento, no hay recomendaciones sobre la reutilizacion de respiradores en la atencion de
los pacientes con ERA que puedan diseminarse por diferentes tamafios de particulas de aerosoles
respiratorios o por contacto. En la actualidad se recomienda descartar las mascarillas médicas y los
respiradores después de cada uso cuando se los utilice para la atencion de dichos pacientes.
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Ingreso de los TS a la sala/al area de aislamiento

Otro tema que debe considerarse al planificar las presunciones es el nimero anticipado de ingresos de
TS a la sala/al area de aislamiento, si el mismo TS reutilizara algun EPP por durante un turno, y
cuantos TS diferentes ingresaran a la sala/el area de aislamiento. Todos estos factores tienen una
relacion directa con la cantidad de EPP que se usara. El nimero de TS diferentes que ingresaran a la
sala/el area de aislamiento y el nimero de ingresos de cada TS debe limitarse al minimo necesario
para la atencion del paciente. Para minimizar el nimero de TS diferentes que ingresaran a la sala/al
area de aislamiento, las tareas se llevaran a cabo por el menor nimero de TS posible. Otra forma de
reducir el numero de ingresos de TS a la sala/al area de aislamiento es tener medios de comunicacion
entre el paciente/la familia en la habitacion y el TS fuera de la habitacion, ya sea teléfonos u otro
elemento. La formacion de cohortes puede reducir la necesidad de algtin EPP, ya que varios pacientes
pueden ser atendidos sin que el TS abandone la sala/el area de aislamiento. También se debe anticipar
que los TS que atienden a pacientes con ERA de potencial preocupacion necesitaran "descansos de
EPP” ya que el uso de EPP es caluroso y es cansador, y estos factores pueden contribuir al
incumplimiento involuntario del control de infeccion.

Las presunciones de factores como estos deben aplicarse a cualquier modelo matematico usado para
estimar las cantidades del EPP necesario. Por ejemplo:
= Numero de pacientes con ERA epidémica/pandémica por dia durante un nimero
indeterminado de dias.
» Cantidad de ingresos de TS a la sala/el area de aislamiento por turno; duracion de los turnos.
»  Numero de los diferentes TS en contacto directo con pacientes epidémicos/pandémicos por
dia.
= Precauciones de control de infeccion recomendadas.
=  Duracidon de la ola epidémica/pandémica.
=  Numero estimado de pacientes en cohortes (por ¢j., X pacientes por unidad de cohorte versus.
X pacientes en habitaciones individuales).
= (Cantidad de veces que pueden reutilizarse los elementos (por ¢j., batas de tela, gafas de
seguridad, protectores faciales). En las unidades de cohortes de pacientes se pueden necesitar
menos mascarillas debido a que el mismo equipo de proteccion respiratoria se pude usar
durante la atencion de multiples pacientes.
=  Si se suministraran mascarillas médicas para pacientes/visitas.

A continuacion se brinda un calculo modelo sobre el EPP adicional requerido para respuesta ante
ERA epidémica/pandémica. Con este propdsito, se utiliza un ejemplo de escenario durante una ola de
gripe pandémica. Las necesidades de rutina de EPP para las Precauciones Estandar y otras
Precauciones Especificas no relacionadas con la atencion del paciente con ERA no estan incluidas en
estos estimados. Los CS deben utilizar los estimados regulares que se aplican en situaciones no
epidémicas/pandémicas.

Célculo modelo para las necesidades de EPP de los CS en pandemia de gripe
humana

Diferentes paises han desarrollado presunciones de planeamiento ("Planes Nacionales para Pandemia
de Gripe" disponibles en http://www.who.int/csr/disease/influenza/nationalpandemic/en/index.html).
El siguiente ejemplo se basa en algunos de estos planes, pero sobre todo, este ejemplo tiene como
objetivo brindar un detalle de los célculos, y se deben usar las presunciones nacionales de
planificacion para aplicacion local.
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Escenario para el cdlculo modelo *

Recomendaciones para el control de infeccion en la
atencion de rutina de pacientes con gripe pandémica

Microgotas
Puntos principales:

de la tos

pacientes

Precauciones Estandar + Precauciones contra

refuerce la higiene respiratoria / etiqueta

los TS usan mascarillas médicas cuando
estan en contacto cercano con los

refuerce la higiene de las manos

Recomendaciones para el control de infeccion al realizar
procedimientos que generan aerosoles (ver Anexo A)

proteccidn respiratoria.

El EPP debe incluir una bata de mana larga,
guantes descartables, proteccion ocular (por €j.,
gafas de seguridad, protectores faciales) y

Poblacion 100 000 personas
Duracion de la ola pandémica 90 dias

Duracion del periodo infeccioso/dias de internacion por 7 dias

paciente

% de la poblacion que desarrolla sintomas clinicos 30% (30 000 personas)

% de personas con sintomas que necesita atencion

100% (30 000 personas)

% de personas con sintomas que requiere atencion
hospitalaria

2% (600, de los cuales 480 en salas y 120 en
unidades de terapia intensiva)

% de pacientes con sintomas que reciben atencion
hogar

en el 98% (29 400 personas)

*Nota: los estimados de EPP cambiaran si se modifican algunas de las presunciones individuales.

Calculo modelo de necesidades de EPP en el CS de acuerdo con el escenario anterior

Elemento |

Presunciones

| Necesidades

Mascarillas médicas para pacientes internados

No. de pacientes internados en salas = 480 Paciente que usara mascarilla fuera de la 3360
sala de aislamiento; asignar 1 mascarilla
/paciente/dia por 7 dias
No. de pacientes en terapia intensiva = 120 La mayoria de los pacientes no podran 480
usar mascarillas; todos sobreviviran y
usaran mascarillas por 4 dias
(sobrestimado)
Mascarillas para visitas
600 pacientes internados reciben cada uno 2 1 mascarilla médica /visitas/visita; 8400
visitas/dia; no. de visitas /dia = 1200; no. de dias | 2 visitas/paciente/dia por 7 dias
=7
Mascarillas para TS
Las mascarillas médicas para los TS que cuidan | 12 ingresos de TS /sala de aislamiento 50 400
a 600 pacientes por 7 dias /dia
+ 2 procedimientos que generan
aerosoles /paciente/dia
TOTAL de mascarillas médicas 62 640
Otro EPP para TS cuando realizan procedimientos que generan aerosoles
Respiradores 2/paciente/dia 8400
Protectores faciales descartables o gafas de 2/paciente/dia descartables 8400
seguridad
0 2/paciente/dia reprocesados* 10 veces 840
Protectores faciales reutilizables 0 0
0 2/paciente/dia reprocesadas® 50 veces 168
Gafas de seguridad reutilizables
Batas de manga larga descartables o batas de
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tela (no reutilizadas en el dia, lavadas, es decir, | 2/paciente/dia 8 400

reprocesadas hasta 50 veces) 0 0
2/paciente/dia 168

Guantes

Guantes no estériles, descartables 2 pares/paciente/dia 8 400

*Los elementos pueden ser reprocesados mas o menos veces dependiendo del tipo de reproceso usado y de la
capacidad del equipamiento para soportar el reproceso.
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Anexo J. Limpiezay desinfeccion del equipamiento
respiratorio

El equipamiento para terapia respiratoria es considerado semicritico (es decir, los elementos que
entran en contacto con las membranas mucosas), y se recomienda que los elementos semicriticos
reciban una desinfeccion minima de alto nivel entre pacientes (204). Después de la limpieza, la
desinfeccion de alto nivel del equipamiento respiratorio tipicamente se logra mediante el uso de
germicidas quimicos o métodos fisicos (230).

Los germicidas quimicos usados para la desinfeccion de alto nivel incluyen formulas a base de
glutaraldehidos (2%), peroxido de hidrogeno estabilizado (6%), acido peracético (concentraciones
variables, pero < 1% es esporicida), y hipoclorito de sodio 5.25%, 1000 ppm de cloro disponible
(dilucién 1:50) (204). La eleccion del germicida quimico mas apropiado para una situacion
determinada se debe realizar en base al objeto a desinfectar, su composicion, intencion de uso, el nivel
de desinfeccion necesario, y el alcance de los servicios, las instalaciones fisicas, los recursos del CS y
el personal disponible.

Los métodos fisicos para lograr un alto nivel de desinfeccion incluyen desinfeccion con agua caliente
(pasteurizacion) o vapor (por €j., esterilizacion en autoclave a menor temperatura). La pasteurizacion
es una alternativa no téxica, costo-efectiva, para la desinfeccion de alto nivel con germicidas
quimicos. El equipamiento debe ser sumergido por > 30 minutos en agua a > 70 °C (inferior a la
temperatura que tipicamente dafia el plastico). Se puede lograr la pasteurizacion usando una lavadora
comercial/pasteurizador (231), y luego de la pasteurizacion, el equipo mojado se seca tipicamente en
gabinetes de secado con aire caliente antes de ser guardado. La esterilizacion con vapor es un método
econdmico y efectivo de esterilizacion o desinfeccion de alto nivel. Sin embargo, la esterilizacion con
vapor no es adecuada para el procesamiento de plasticos con bajos niveles de derretimiento, polvos, y
aceites anhidros. Las esporas bacterianas pueden sobrevivir a la desinfeccion de alto nivel. El
muestreo microbiologico puede verificar que un proceso de desinfeccion de alto nivel ha logrado la
destruccion de bacterias vegetativas; sin embargo, este muestreo no se recomienda como rutina.

Pasos para la limpieza y desinfeccidén de piezas plasticas del equipamiento
respiratorio:

Se necesita usar EPP al limpiar o procesar equipamiento e instrumental para protegerse contra
salpicaduras, rociados o aerosoles.

1. Lave el equipamiento con jabon (por €j., jabon liquido para loza) y agua limpia.

2. Enjuague completamente con agua limpia.
3. Desinfecte el equipamiento para desactivar todo patdogeno restante.

Hay diversas maneras de desinfectar equipamiento, y se deben usar los productos disponibles en el
CS. Los métodos seguros de desinfeccion incluyen:
» Calor para equipamiento "resistente al calor " que puede soportar altas temperaturas, por ej.,
80°C. Dicho equipamiento puede ser desinfectado por una lavadora-desinfectadora.
= Sino se dispone de lavadora/pasterurizadora, se puede usar un lavavajillas de vanguardia o
comercial con una funcion de “esterilizacion” que pueda alcanzar los 70 °C.
=  Para el equipamiento plastico que puede no tolerar 80 °C y para el equipamiento que pueda
danarse al ser hervido, o si no se dispone de las facilidades anteriores, se puede usar la
desinfeccion quimica [(por €j., sumergir en una solucion de hipoclorito de sodio 1:100
durante 30 minutos (ver Anexo H)].

4. Enjuague (SOLO PARA DESINFECCION QUIMICA) con agua estéril o limpia (agua hervida
por 5 minutos y enfriada). Es preferible usar agua estéril en lugar de agua corriente o destilada sin
esterilizar para enjuagar el desinfectante quimico liquido residual del dispositivo del respirador que se
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ha desinfectado quimicamente para ser reutilizado, debido a que el agua corriente o destilada puede
albergar microorganismos que causan neumonia. Sin embargo, cuando no es posible enjuagar con
agua estéril, se puede enjuagar con agua corriente o agua filtrada (agua pasado por un filtro de 0.2 p),
seguido de un enjuague con alcohol y secado por aire forzado.

5. Secado
= Los métodos fisicos con frecuencia tienen esta funcidon incorporada en la maquina (por ej.,
lavadora/pasteurizador, autoclave).
= Para los métodos quimicos, deje que las piezas del equipo se sequen al aire sobre una toalla o
paio limpio.

6. Guarde en envases cerrados una vez seco.

Resumen: lave con agua limpia y jabdn, seque, desinfecte, enjuague (si se usé el método
quimico), seque y guarde.

Limpiezay desinfeccion de ventiladores mecanicos:

* Los controles y todo el exterior de los ventiladores mecanicos deben limpiarse con un
desinfectante compatible del CS (por ej., solucion con hipoclorito de sodio para superficies no
metalicas).

= La desinfeccion de tubos se puede realizar usando una solucion con hipoclorito de sodio,
asegurandose de enjuagar el interior completo del tubo (ver "Pasos para limpieza y
desinfeccion de piezas plasticas del equipamiento respiratorio” arriba).

= Las lineas inspiratorias y de presion dentro de un ventilador no se limpian rutinariamente
entre pacientes porque no estan expuestas al paciente ni a sus secreciones respiratorias.

Por lo general el tubo lateral espiratorio completo es removible (el extremo espiratorio tiene una
valvula para controlar el escape de gas del circuito y también puede tener un dispositivo para
medicion del flujo y/o una trampa de agua). Se debe desensamblar este tubo y limpiarlo primero con
un detergente, enjuagar y luego someter a desinfeccion de alto nivel o a esterilizacion. La
desinfeccion de alto nivel es el procedimiento minimo requerido para estos elementos, pero dada la
practicidad de algunos métodos de esterilizacion y protocolos de CS (por ¢j., vapor), estos elementos
pueden ser sometidos a esterilizacion si su disefio lo permite.

Cuando se utilizan ventiladores mecanicos para la atencion de un paciente con una ERA de potencial

preocupacion, se recomiendan filtros para bacterias/virus en las valvulas de exhalacion. Ver detalles
en la seccion A.3 del Anexo A.
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Anexo K. Control de infeccion a lo largo de la
secuencia de la atencion sanitaria

Los principios de control de infeccion son los mismos a lo largo de toda la secuencia de la atencion
sanitaria. Las areas que requieren particular atencion se enumeran a continuacion.

2

K.1 Atencidon de emergencias y ambulatoria

En paises sin notificacion de ERA de potencial preocupacion:

Colocar avisos para alertar a las personas con enfermedad respiratoria febril aguda grave que
notifiquen inmediatamente al personal e implementen la higiene respiratoria/etiqueta de la
tos:'

Evaluar a pacientes con enfermedad respiratoria febril aguda tan rapido como sea posible.
Considerar programar a los pacientes externos con enfermedad respiratoria febril aguda en
lugares diferentes de otros pacientes, ya sea totalmente separados, o a > 1 m (3 pies) entre
cada paciente en la sala de espera.

Suministrar pafiuelos de papel en la sala de espera para contener las secreciones respiratorias
al toser o estornudar siempre que sea posible. Suministrar receptaculos para desechar los
pafiuelos usados (si es posible, receptaculos que no requieran ser tocados).

Si es posible, colocar mascarillas a las personas con enfermedad respiratoria febril aguda al
ingresar.

Fomentar la higiene de las manos después del contacto con secreciones respiratorias y proveer
instalaciones para la higiene de las manos (por ej., lavabos equipados con agua, jabon y
toallas descartables, solucion a base de alcohol) en las salas de espera, de ser posible.
Eliminar o reducir el uso de elementos compartidos por los pacientes como lapiceras,
sujetapapeles, teléfonos, etc.

Limpiar y desinfectar las superficies ambientales de las salas de espera y de atencion de los
pacientes por lo menos una vez al dia y cuando estan visiblemente manchadas.

Asegurarse de que el equipamiento para atencion de los pacientes se limpie y desinfecte entre
pacientes.

Los TS deben poner en practica las Precauciones Estandar y las Precauciones contra
Microgotas al brindar atencion, en contacto cercano, a pacientes con enfermedad respiratoria
febril aguda.

Si un paciente con confirmacion o sospecha de estar infectado con una ERA de potencial
preocupacion es derivado a otro CS, informar al personal de recepcion del CS sobre las
precauciones necesarias para el control de infeccion.

En paises con notificacion de ERA de potencial preocupacion, ademaés de las medidas
anteriores, también:

Educar al publico sobre los indicios (es decir, signos o sintomas) de ERA de potencial
preocupacién y solicitarles que busquen atencion médica rapidamente para su evaluacion y
admision.

Establecer criterios de triaje para identificar rdpidamente a personas con riesgo de infeccion
con una ERA de potencial preocupacion.

Si hay sospecha de una ERA de potencial preocupacion, los TS deben usar el EPP apropiado
(ver Tabla 1), segin disponibilidad.

Los procedimientos de alto riesgo que generan aerosoles en pacientes con enfermedad
respiratoria febril aguda grave (Anexo A) no deben realizarse en un entorno ambulatorio, a
menos que sea necesario para salvar la vida y no exista ninguna alternativa.

! http://www.cde.gov/flu/protect/covercough.htm
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Si se realizara este procedimiento en este entorno, se debe usar una habitacion separada bien
ventilada, y el TS interviniente debe usar el EPP adecuado.

Después de que un paciente con confirmacion o sospecha de estar infectado con una ERA de
potencial preocupacion ha abandonado el entorno de cuidados ambulatorios, limpiar y
desinfectar las superficies ambientales en el consultorio u otras areas donde estuvo el paciente
y limpiar y desinfectar cualquier equipamiento usado para atender al paciente.

K.2 Atencion pediatrica aguda

Diversos aspectos son inherentes a los pacientes pediatricos y deben tenerse en cuenta al implementar
las medidas para el control de infeccion.

Los miembros de la familia son esenciales para el apoyo emocional de los pacientes
pediatricos internados (36, 232). Se debe garantizar el derecho del nifio a estar acompafiado
por un padre/familiar/tutor en todo momento (233).

Los miembros de la familia pueden ser cruciales para ayudar en el cuidado de los pacientes
pediatricos hospitalizados, particularmente si hay escasez de TS (85).

En pacientes pediatricos el proceso infeccioso de ERA puede ser mas largo que en los
adultos; esto tendra un impacto en la duracion de las precauciones para el control de infeccion
(74).

Los pacientes pediatricos puede no tener capacidad para cumplir con la higiene respiratoria.
Algunos patogenos son mas predominantes entre pacientes pediatricos y requieren
precauciones adicionales (por ej., Precauciones de Contactos requeridas para RSV o virus de
la parainfluenza; y Precauciones de Contacto mas Precauciones contra Microgotas para
adenovirus o metapneumovirus) (222).

La contaminacion del ambiente puede ser mas prominente en comparacion con la de adultos o
pacientes continentes.

Se deben limpiar y desinfectar los juguetes entre diferentes nifios, y se deben tomar
precauciones cuando se retnen pacientes en la sala de juegos (seguir los mismos principios
que para la formacion de cohortes ) (234-237).

K.3 "Atencidén en el hogar" de los pacientes con ERA
Durante una emergencia de salud ptblica, como una pandemia, puede no ser posible brindar
atencion aguda o ambulatoria a todas las personas que podrian necesitarla. Es posible que los
CS de atencion aguda hagan triaje de los pacientes y sélo puedan brindar atencién a los
pacientes mas gravemente enfermos que se consideren con posibilidades de sobrevivir (238).
También es posible que las instalaciones para atencién ambulatoria no puedan cumplir con la
demanda de atencion sanitaria.
Los pacientes infectados con ERA de potencial preocupaciéon pueden requerir atencion en el
hogar. Dichos pacientes pueden estar muy enfermos. Ademas, dichos pacientes seran
infecciosos para otros por un periodo de tiempo y podrian transmitir patdégenos e infeccion
secundaria o enfermedad a sus contactos en el hogar (239, 240).

Recomendaciones para el control de infeccidn en el hogar

Las ERA pueden diseminarse rapidamente en el hogar. Todas las personas que estén en contacto con
una persona enferma que no haya sido ya infectada corren riesgo de infeccion. Los miembros del
hogar deben seguir las siguientes recomendaciones:

Limitar el contacto con la persona enferma tanto como sea posible. Permanecer en cuartos
separados, y si eso no es posible, permanecer lo mas alejado posible de la persona enferma,
por ¢j., dormir en una cama y habitacion separada, si existe la posibilidad.

Los espacios compartidos (bafios, cocina, cuarto de bafio, etc.) deben estar bien ventilados
(por ¢j., ventilacion natural, mantener las ventanas abiertas).

La limpieza del ambiente es importante para prevenir la transmision indirecta,
particularmente en los espacios compartidos.

Si se debe brindar atencion en contacto cercano a la persona enferma, la misma debe cubrir su
boca/nariz con las manos u otro material (por ej., pafiuelos de papel o de tela, o, si se dispone
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de ellos, una mascarilla de tela o médica). Si hay disponible, el proveedor de cuidados
también debe usar una mascarilla médica o la mejor proteccion disponible contra microgotas
respiratorias cuando esté en contacto cercano con la persona enferma.

Los materiales usados para cubrir la boca/nariz deben descartarse o limpiarse adecuadamente.
Evite el contacto directo con los fluidos corporales. Si ocurre contacto, realice higiene de las
manos inmediatamente después.

La higiene de las manos puede realizarse mediante el lavado de las manos con agua y jabon o
una solucidn a base de alcohol. Hay cuestiones de seguridad (es decir, ingestion accidental,
peligros de incendio) que deben abordarse antes de poder recomendar la solucion para manos
a base de alcohol para uso doméstico.

Las personas con mayor riesgo de enfermedad grave no deben atender a la persona enferma ni
estar en contacto cercano con ella. Para la gripe estacional, las personas con mayor riesgo
incluyen aquellas con enfermedad cardiaca, pulmonar o renal, diabetes, inmunosupresion,
enfermedad de la sangre (por ¢j., anemia falciforme), mujeres embarazadas, personas de > 65
afios de edad o nifios de < 2 afios de edad.

Deben evitarse otros posibles tipos de exposicion a la persona enferma o a elementos
contaminados, por ¢j., compartir cepillos de dientes, cigarrillos, utensilios de cocina, bebidas,
toallas, toallas para aseo, o ropa blanca.

Se deben seguir las recomendaciones de salud publica establecidas si un miembro del hogar
desarrolla sintomas. Los sintomas de ERA incluyen fiebre, tos, dolor de garganta, y
dificultad para respirar.

Las personas que atienden a un miembro de la familia que padece una ERA de potencial
preocupacion deben limitar su contacto con otros y deben cumplir con las politicas
nacionales/locales sobre recomendaciones de cuarentena en el hogar.

Si la persona enferma necesita atencién médica, la misma debe:

Notificar al proveedor de atencion sanitaria sobre el diagndstico y recibir instrucciones sobre
doénde buscar atencion, cuando/donde ingresar al CS, y las precauciones de control de
infeccion a seguir.

Evitar el transporte publico, si es posible. Llamar a una ambulancia o transportarse con su
propio vehiculo con las ventanillas abiertas.

Siempre realizar higiene respiratoria/etiqueta de la tos.

Tratar de pararse o sentarse lo mas alejado posible (> 1 m) de otros, tanto en transito como en
el CS.

Realizar higiene de las manos cada vez que sea apropiado.
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