IIL-INFECTOLOGIA

RIA

—= infecci6n fue el fantasma de la cirugfa hasta media-
=1 siglo pasado. Basta recordar pr:csmmscomo El
= San Antonio”, “Gangrenade hos “Trismo™.

« Zescribir la problemitica de los cirujanos de la ¢ cpoc.\
562 los trabajos de Luis Pasteur acerca de la fermen-
cohélica dieron impulso a una cadena de aconte-
10s que cimentaron las bases en el estudio del
<0 de infeccion. Fue Lister quien reconocio rdpida-
<l significado de aquellas experiencias llevdndolas
“ictica quirdrgica en 1867 junto a la introducci6n del
carbolico como antiséptico 2. Siempre se considero
hecho como trascendente en el desarrollo de la

tamente se fue consolidando la posibilidad de ope-
menos infecciones en la medida que los cirujanos
ncorporando nuevos conocimientos.

mpulso vital cobraria la prictica quirdrgica con el
miento de los antibi6ticos. Se inicia alli una nueva
n la cirugia, con técnicas més invasivas y seguras.
a de protesis y trasplantes, el avance de las
s de soporte, la casi inagotable posibilidad de los

Grafico 4.- Eslabones en la cadena de infeccion.

cir infecci6n llamada patogenicidad. Esta depende de la
virulencia, tamafio del in6culo, la via de transmisién y la
susceptibilidad del huésped.

Las vias de transmision son directas o indirectas. En la
via directa el agente llega en forma inmediata desde el
reservorio al huésped. El contacto se puede realizar de
personaa pcrsuna o por exposncmn de tejidos al habitat del

Enla i6n indirecta hay partici-

< diagnésticos y la seguridad en la anestesia, por
nas causas, enfrentan al equipo quirdrgico con

=s debilitados con mayor riesgo de infeccion.
todos los esfuerzos la tasa global de infecciones

no se logra descender del 7% a 5% 34-5,
alorizar las técnicas de asepsia, mejorar la forma-
“= quienes trabajan en el centro quirdrgico, incorporar
« rzcnologia de acuerdo a las posibilidades y evitar el
== factores que no mejoran los resultados. por ejem-
2buso” de antibiéticos, puede ser el camino adecua-
= ofrecer un quir6fano mas seguro con menos posi-
< de infeccion para pacientes y trabajadores de la

JLOGIA DE LA INFECCION

« wzlacion agente-huésped y medio ambiente ocurre
con un equilibrio que permite mantener la salud
ntinua exposicion. Los principales componen-
=sta relacién conforman la cadena de infeccion.
<)

w5 de la cadena de infeccién

micr i tienen una capacida

de produ-

pacién de un vehiculo comin, un vector o el aire. En el
primer caso la transmision se hace por materiales contami-
nados, por ejemplo: ropa. instrumental, etc. La disemina-
cién a través del aire tiene importancia en cirugia de
protesis. La participacion de un vector es rara en infeccio-
nes quirtrgicas. Existen agentes que pueden ser transmit
dos por més de una via, el estafilococo, por ejemplo. Si se
logra identificar la via de nansmm()n el control se puede

por el o del personal o
paciente y por decontaminacion o uso de material descar-
table, en el caso de la modalidad directa. Cuando la via es
indirecta se pueden requerir métodos de desinfeccion o
esterilizacion y educaci6n continua del personal para evi-
tar la misma 6.

El andlisis genético de las bacterias permite establecer
la relacion existente entre distintos aislamientos de una
cepa que estd produciendo un brote de infeccion en el
mismo quiréfano o aun en lugares alejados del reservorio.
Las nuevas técnicas de amplificacion de la secuencia del
dcido desoxirribonucleico (ADN) denominada PCR per-
miten claislamiento de cepas que se encuentran en escaso
nimero sobre materiales o instalaciones del quir6fano.
Tgual informacién se obtiene por el andlisis de plismidos o
endonucleasas de restriccion 7

PR

Elcentro ontar con dat

del laboratorio de microbiologia sobre gy
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CUADRO 1
Origen de las infecciones
Endégena Exégena
Origen Paciente Personal Ambiente, Eqe

del quirfano pos, Materiales

Localizacién del germen Piel nariz

Tracto gastrointestinal

Piel Nariz

Gérmenes mds frecuentes S. aureus B. Gram (-). S. aureus. S. aureus.
S. epidermidis E. coli S. epidermidis P. aeruginosa
Clostridium sp. KES

S. Fecalis

Modo de transmisién
o colonizados

Contacto con sitios infectados

Aspergillus sp

Contacto - Aire - Manos

antibidticos.

dalos

El Huésped

La susceptibilidad del huésped depcndc dela remlen-

* Educaci6n continua del personal.

* Proteccion de la salud de los empleados: Bios:
ridad. Control de portadores.

* Recomendaciones y control del uso de antit
Cos.

*Evaluacion y divulgacion de datos del Labora: =

ciacontra un agente p minado. La

es el conjunto de mecanismos que sirven de barrera a la
infeccién, mientras la inmunidad es una modalidad de
resistencia caracterizada por la presencia de anticuerpos
especificos. El aumento de la resistencia puede requerir
medidas de soporte. inmunizacion. antibi6ticos, inmuno-
moduladores, etc.

El ambiente quirtirgico

Las infecciones quirtrgicas son, de ori-

de 5
* Revision continua de politicas y procedimic=
para control de infecciones 1°.
Como alai igaci idemiolce
debemos recordar:

CUADRO 2
Origen probable de la contaminacion
miicrobiana en el quirdfano”

gen endbgenas y en menor grado exégenas °. 8, (cuadro 1)
Las medidas a tomar para el control del ambiente quirtrgi-
co deben tener el propdsito de eliminar el agente del
reservorio o al menos de la fuente, con la mayor eficiencia
posible. No se recomiendan por lo tanto los estudios
bacteriol6gicos rutinarios del quir6fano ya que aumentan
los costos sin mayores beneficios y son dificiles de estan-
darizar.

Las instituciones de mediana y alta complejidad deben
contar con:

1, i i 6gico y enfermera epidemidlo-
ga. Comite de infecciones.

2. Programa de control de infecciones quirdrgicas cuyo
propésito serd reducir el riesgo de los puclu\lcs y
empleados para lo cu.\l deberd rmh
* Informe de tasas ¢ i i

Ggica

Frecuente  * Flora residual del paciente
* Tejidos infectados o contaminados

Poco * Manos del equipo quirirgico

Frecuente * Uso de drenajes, catéteres, etc.

* Presencia de portadores: pacientes
0 equipo quirdrgico

* Material q

* Ambiente contaminado

* Equipo de filtracién de aire

* Infecciones de otros tejidos a distanciz
* Dispositivos para via venosa o monitor=

FISIOPATOGENIA DE LA INFECCION

El desarrollo de la infeccién se debe al ing

de infecciones en cirugia.

icacion de un agente infeccioso en un orga:
susceptible.
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res Microbianos les, utilizacién de dispos seleccion

de gérmen i or uso d presen-

_z virulencia de los gérmenes estd basada en la adhe- ciade enfermedades y la acci6n de farmacos antidicidos
= microbiana y en la capacidad de producir enzimas y por ejemplo.

5 *  Citoquinas: las mds estudiadas son leucokinas, el factor

La iainicia la invasion porinterac-
¢ las adhesinas a un receptor especifico. Tiene
\Iacnhmdorcs como fimbrias, fimbrillas, mucoide

n La

alfa de necrosis tumoral, interferon y los factores esti-
mulantes de colonias. Juntas son responsables de la
rcspuesm dL fase aguda.

caracteristicas de la superficie. hidrofobicidad y
dad de la cepa para la produccién de capas de

12, Las toxinas son estructuras protésicas. Pueden
factor fundamental de patogenicidad (tétanos, por
solo participar como elementos facilitadores. Las
:s bacterianas colaboran con virulencia por aumento
i ividad. inactivacién de anticuerpos (Ac) y

<5 de resistencia del huésped

vdos inidos: los g I
los especificos relacionados con la l‘chClOn
o (Ag) - Anticuerpo.

rales o inespecifico:

“2d: hay mayor riesgo de infeccién en ambos extre-
< de la vida.
=do nutricional: la desnutricion y la obesidad afec-
= los mecanismos de resistencia.
“=ptores celulares: factores hereditarios determinan
configuracion del receptor. Ciertos antigenos de
compatibilidad se han asociado con determinadas
=cciones 13
v mucosas: su integridad es una barrera efectiva
ra la infeccion. También colaboran el pH dcido, la
va falta de humedad, presencia de dcidos grasos,
acion y la flora normal. Las mucosas poseen
s secreciones ricas en factores antii i
como lisosomas, Ig A, Ig G y proteinas
“werro. En cada nivel existen otros mecanismos
= culares para impedir la invasion de microorganis-

== microbiana: los gérmenes que hablmn las super-

*  Fag :laprimera i llevaala opsoniza-

cién medmna por lg G especifica y el complemento.

Luego viene el proceso de ingestion.

Hormonas: el dumu\lo de ACTH favorece la adapta-

cion al “str

También se reconoce el efecto protector de los estrége-

nos a nivel de vagina.

Fibronectina: interviene en la depuracion de particulas

extrafias, bloquea receptores para pscudomonas aeru-

ginosa y facilita la adherencia de bacterias como E.

aureus.

Complemcnlo favorece la respucsln inflamatoria y la
i6n de microc y jos inmu-

*

*

*

nes.

Inflamacion: facilita la llegada de elementos del siste-
ma inmune al lugar de lalesion. A lo ya visto debemos
agregar derivados del dcido araquid6nico como prosta-
glandinas tromboxanos y Ieucolncnos

Otros factore: ( lasi
diabetes, @ renal y i
ria, etc.), infecciones remotas, shock, acidosi
dores nasales de estafilococos aureus. se asocian con
incremento de las tasas de infeccién.

*

*

Mecanismos de defensas especificos

Anticuerpos: son la respuesta humoral especifica fren-
te aun antigeno.

Lasil contribuyenal del
mncroorgamsmo. previenen de nucvos ataques por un
y actian como dela

infeccion facilitando ¢l diagndstico de la misma.

Fuera del SIDA los cuadros de inmunodeficiencia son
muy raros. Clinicamente se pueden buscar datos sobre
3 s, etc.

Por el laboratorio podemos identificar déficit de 1g,
albimina y |ranslen ina pdhl evaluar la respuesta humoral.

Lap ibilidad retardaday el

s de piel y mucos la
oeticion de nutrientes y receptores, elaboracion de
riocinas que resultan (0xicas para otros microor-
mos y estimulacion continua del ma inmune.
ra normal puede ser influida por la dieta, hibitos
nicos, condiciones del medio. niveles hormona-

recuento de globulos blancos, en el caso de la inmunidad
celular pueden ser ul|]L§

Durante las i yel
inmunosupresor compromiso de la respues 5
La falta de terapia especifica desalienta el empleo habitual
de estas evaluaciones.
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MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES QUIRUR-

GICAS ORIGINADAS EN EL QUIROFANO

La mayoria de las medidas de prevencion son conoci-
das. y transgredidas por nosotros en forma continua. En
casi todos los quiréfanos existen normas escritas, trabajos
cientificos, etc.. sobre como evitar las infecciones: pocas
veces alguien las Iee. son parte del inventario pero no de la
pri a diaria. Si bien los cirujanos reconocen
que la infeccion sigue siendo uno de sus mayores proble-
mas, ;Cudnto tiempo destinan a buscar soluciones durante
su formacion y posterior ejercicio profesional?. ¢Les co-
rresponde a ellos encontrarlas?.

Una recomendacién general, es contar con un jefe
exclusivo del sector, que debe ejecutar y evaluar el progra-
ma de control de infecciones quirdrgicas. ;Cudntas institu-
ciones cumplen con este requisito en nuestro medio?

Pero atin con el temor de quedar olvidados. volvemos
arecomendar lo ya conocido.

Medidas sobre el paciente

Desinfeccion de la piel del paciente: Solo podrd elimi-
nar la flora superficial transitoria. La flora residente pro-
funda que coloniza glandulas sebiceas y foliculos pilosos
constituyendo, aproximadamente un 20% de la ﬂom culé-
neanoseenc alaaccion delos anti:

En el estudio de Cruse cl uso adecuado de una solucion
nnllsepucd yoelp de s del 2%
al 1.2%.3.

Medidas generales: Mantener buena pcrfusi(m‘ oxige-
nacion y nulnclon durante la cirugfa. 3

Al Elpersonal d
liarizado con técnicas de aislamiento.

“Test de Screening™ Pre-operatorios: En el caso de
HBV no se justifica porque la existencia de una vacuna
segura y efectiva indica que los recursos deben estar
destinados a lograr proteger al personal del quir6fano.

Parai unp de ing de HIV se
presentan varios inconvenientes. La seroconversion se
produce término medio en 12 semanas, elllamado periodo
de ventana inmunolégica, un “test” negativo en estas

ias podria dar una falsa sei deseguridad.

debe estar fami-

24

En nuestro medio se realizan muchas intervenciones de
urgencia y los laboratorios no estan preparados para satis-
facer esta demanda. En lugares donde la incidencia de la
infeccién por HIV es elevada algunas ins(iluciones han
decidido las realizacion de pruebas dc ﬁcrccnma pam las
cuales se han dado las sigui

N¢ Extraord

realiza la prucba
¢) El paciente debe recibir asesoramiento de acue

resultado obtenido.

d) Los resultados deben ser confidenciales.
¢) Los resultados positivos no deben ser usados
ningin tipo de discriminacién.

En los altimos afios se ha identificado el
hepatitis C. Podria haber otros virus para hepatitis n
B, yotrasinfecciones cuyo “screening”™ no estd dispos:
1o que crea la necesidad del uso de barreras de prot=
como la manera correcta de disminuir el riesgo pr
nal.

La colocaci6n de una via venosa o arterial puc
fuente de una infeccion localizada o a distanci
minaci6n de la via puede realizarse por el sitio de r
el lugar mds comin, debido a la penetracion de 1=
cutdnea del paciente o del personal por el sitio de =
entre el dispositivo y el perfus. El ingreso de medics
soluciones preparadas, abiertas y con elemen
estériles pueden facilitar la contaminacién. La admi=
ci6n de soluciones y medicamentos de PH dcido o al-
también eleva el riesgo de lesion de la vena.

Ultimamente se ha prestado mayor atencién a 1=
posicion del catéter observando que los compues:
poliuretano y elastomeros de siliconas son menos troe
génicas, uno de los factores implicados en lainfeccics
aquéllos con polivinicloruro en donde ademds se <=
mayor adherencia microbiana por parte de Estafiloc:s
Céndida. 7. Las agujas de acero producen menos les: «
la intima.

Cuidados de la via aérea: Entre el 20 y el 50% =
neumonias hospitalarias se observan en paci Qi
gicos. '8

Las medidas principales para evitar riesgos durzs
ancstesia se resumen en mantener el estomago =
mantener la cabeza extendida y abajo, usar una ¢
aséptica para la intubacion, aspirar con material e
brindar asistencia durante la recuperacion anestésic:.
sulta de utilidad reconocer a los paciente de mayor =
en el preoperatorio.

uidados de la via urinaria: La infeccion v
constituye entre el 40 y 50% de las infecciones hosz
rias.

Casi siempre estd asociado al uso de cateterism
1sondeo i tiene mence

ce de infeccién.

Enlos pacientes con sondeo permanente se recor
el uso de técnica aséptica, mantener el sistema cerr:
clevarlabolsaparacvitarel reflujo, no permitir que 1= =

a) El paciente debe dar su consentimiento por escrito.
b) El médico debe explicar los motivos por los cuales se

ficie: fijar el sistema parz
Jesiones en la uretra.
Retirar lo mds pronto posible el sistema.



1992

= tuaciones especiales:

Esplenectomia: Aumenta los riesgos de infeccién
> pneumoniae, Hemophilus influenzae B y Neisseria
itis. Al mismo tiempo pueden desarrollar infec-
severas por otros gérmenes. Hay mayor riesgo
s menores de 5 afios y cuando la indicacion se debe
mmedades hematoldgicas.
comienda la administracién de vacuna antineu-
lo més precoz posible en los mayores de 2 afios.
a programada antes de la intervencion se puede
r vacuna antimeningocdcica y contra Hemophi-
Juenzae B 19.

ceptores de uasplanles 20: Se debe contar con da-
icos previo al para toxc
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antibidticos reservados para el tratamiento de infecciones
hospitalarias como cefalosporinas de 3° generaci6n, van-
comicina, quinolonas.

Fi las i deben teneren 1
datos iol6gicos, ioldgicos, caracteristicas del
paciente, y los cambios de técnicas. Sin embargo con las
limitaciones mencionadas, las msmuclones deben tener
regimenes de profilaxis escritas. 22

Medidas sobre el equipo quirirgico
Hepatitis B:

Es el peligro mayor de la infecci6n profesional en el
equipo quirtrgico, aunque no ha sido correctamente jerar-
quizado.

virus, (en estos casos la infeccién primaria suele
= mis severa que las reinfecciones), CMV, EBU,
2. Chagas y Brucellosis.
~zrdar también una muestra de suero del donante para
=7 su estado previo frente a algunas infecciones y
uales pueden ser transmitidas por el 6rgano donado.
pectoalaTBC serecomienda larealizacion de PPD
ndicaci6n de profilaxis con isoniacida ha permane-
rovertida por la toxicidad de la droga.Desde hace
0s se realizan “test de screening™ para HIV y
eceptor y donante; se han informado varios casos
iones adquiridas por esta via. En un intento de
r el riesgo de infecciones por citomegalovirus se
crofilaxis con aciclovir durante el 1° mes disminu-
incidencia en un 50%. Se indican antibidticos de
flora hospitalaria por 24 - 48 hs. mds deconta-
= intestinal. Hay quienes aconsejan el uso de TMP-
te el primer y hasta el 4° mes refiriendo dismi-
infecciones urinarias, de accesos vasculares,
sy como profilaxis para PCP.La nistatina 5 cm3
s. en ocasiones durante periodos prolongados
“os por ej.) se indica para evitar infecciones por
% albicans.

antibidtica en cirugla

~dicacion suele representar el 50% del uso de
-os en un hospital general y es la causa mds
= error en el manejo de estas drogas. El momen-
riuno para la administracién de la primera dosis
c0s es durante la induccién anestésica 2!, salvo
1ales, cirugfa col6nica, por ejemplo. La prolon-
la profilaxis por mds de 2 6 3 dosis no ha
ser més segura. Los efectos negativos del uso
cos profilcticos son i

la resistencia en la flora hospitalaria e incre-
2asto en la atencién de pacientes quirirgicos.
~zzones y porque en general no han demostrado
<=5 resultados no se aconseja el uso habitual de

Lapresencia de antigeno de superficie (HBs Ag) indica
la posibilidad de infecci6n activa o latente. Se estima en
unos 200 millones la cifra de portadores crénicos en el
mundo. En los Estados Unidos ocurren 300.000 casos
nuevos por aio; de estos, 12.000 son trabajadores de la
salud. De acuerdo a estas cifras, 250 trabajadores de la
salud morirdn anualmente, 15 por hepatitis fulminante,
200 por cirrosis y 35 por cancer hepitico. Se observé que
entre el 10-30% de los empleados en salud tienen eviden-
cias de contacto con HBV 33

Los grupos de prevalencla estdn constituidos por ho-

adictos, reclusos, politrans-
fundidos y los contactos sexuales de ellos.

El riesgo del cirujano estd relacionado con la frecuen-
cia de la exposicion y el tiempo de la misma. Es mayor
durante los aios de formaci6n. Si se toma una media de 40
afos de ejerucm profesional este riesgo podria estimarse
eneld0% 3.

Inmunizacién activa para la Hepatitis B: Se debe vacu-
nar atodos los trabajadores de la salud que tengan contacto
con sangre o liquidos corporales. Las vacunas disponibles
han demostrado ser efectivas y seguras. Desde hace algu-
nos afos son preparadas por recombinacién genética con
una concentracion de 10 ug/ml. Sobre huésped normal se
logra inmunidad en el 90% de los vacunados luego de tres
dosis. Las dos primeras con intervalos de un mes y la
terceraa los seis meses, colocadas por via intramuscular en
regi6n deltoidea.

La idad de no ha sido total
evaluada, pero suele recomendarse luego.de 5 a 7 aﬂos 34.
La S¢ anticuerpos no

ha producido cfcclos adversos.

Larealizaci6n de pruebas serolgicas antes de la vacu-
nacién debe decidirse de acuerdo a la relacién costo/
beneficio. Si se estima una prevalencia menor al 8% y la
evaluacién serol6gica con anti-core (anti-Hbc) o ac.anti-
antigeno de superficie (anti-Hbs Ac.) es de 10 d6lares o
més, se puede vacunar sin “testeo” previo 35,
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CUADRO 3. Gufa para la profilaxis con antibiéticos en cirugia

Cirugia

Indicaciones

Antibidticos

Cabeza-Cuello

Esofgica 2

Gastroduodenal '!

Biliar 23

Colénica programada 26,
Injuria abdominal (2-5 dias)

Esplenectomfa 28

Cardiovascular 2
Obstétrica 3

Ginecol6gica 3

Traumatologfa 3!

Urologica '8

Neurocirugfa 24

Cuando se compromete mucosa de boca.
faringe, etc.Mayores de 60 afios.Cirugfa
de més de cuatro horas.Neoplasias

Neoplasia. Ulcera sangrante. Sindrome
Pilérico. Mayores de 60 afios Cirugia
previa. Aumento del pH.

Cirugia previa o de urgencia. Ictericia.
Ficbre dentro de la semana previa a la
operacion. Operacion programada dentro
del mes de una colecistitis.

1° dfa: dieta sin residuos. 2° dia: dieta
igual. Magnesio 30ml. al S0%, 10-14- 18
hs. Enema evacuante hasta lograr agua
limpia. 3° dfa: dieta liquida, de hidratacién
parenteral de ser necesario. Magnesio 10y
14hs. Se estd reemplazando lo anterior por
sol.deGolyelylatardeantrioralacirugta

Clindamicina 600 mg + Gentamic:s:
mg antes de la cirugiarepetir c/8 hs
dosis mds Alternativa: Cel
Cefalosporina de 3°

Cefazolina 1 gr. antes de la cirugiz
cada 6 hs. por dos dosis mds. Al
Cefalotina 1 gr. antes de la cirug
cada 4 hs. por 2 dosis més.

Cefazolina o Cefalotina.

-14-23 hs. 4°dfa: operacién. Metroses
500 mg. + Gentamicina 80 mg.
cirugfa repetir ¢/ 8 hs. por 2 dos
Aliernativa: Clidamicina 600
metronidazol, en 3 dosis u O
dosis Gnica. Como monodroga se =
utilizar Cefoxitina 2 gr ¢/ 6 hs. por = =

Electiva:P. inica 1.200.000T

Evaluar vacuna
antimeningocdcica

By pass coronario y periférico. Protesis
valvular. Marcapasos definitivo.

Ruptura de membrana de mds de 4 hs. de
evolucién. En el resto no hay acuerdo.

Histerectomfa. Aborto por instilacién.
Extraccién del Diu

Implante de prétesis. Fractura expuesta
hasta 4 hs. del accidente. Amputacién de
Ms. Is.

No hay acuerdo. Se recomienda cuando
existen factores de riesgo

antesdelacirugfa. Continuarcon 1.
U mensualmente durante 2 -
Urgencia: Penicilina G 2.000.000 . =
de Ia cirugia. Continuar cada 6 b
Penicilina Benzatinica igual
electiva.

Cefazolina o Cefalotina.

Alpinzarel cordén Cefazolinao Cetx

Cefazolina o Cefalotina

Cefazolina o Cefalotina

TMP-SMX (160 - &(x

de Valvulm o catéteres con infeccién

1V cada 12 hs. por 3 dosis.
\l i i Clindar

al 10%. Reir
Traumatismo abierto de crineo.

Cefazolina.



22 la endocarditis. 32

=0 procedimientos de mayor riesgo: del tracto

. tracto respiratorio y procedimientos menores del tracto
5 gr. alas 6 hs. En aléigicos a la Penicilina Eritromicina | y 2hs antes y 500 mg. alas 6 bs.
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3 gr. viaoral

gr + G icina 80 mg.

<iar 0 intraverioso 30 min, antes, Amoxiciina 1.9 . les 6 hs deIa dosis nicil Enalug.cma1aPcmnn].nanmm.ma
- Centamicina 80 mg. 1 hora antes del procedimiento y repetir a las § hs.

~zaci6n pasiva para exposiciona HBV: La expo-
n trabajador de la salud susceptible, por via
=nirafia un riesgo estimado en el 20% . Por tal
omienda la aplicacién de una dosis de inmu-
specifica anti-B (HBIG) de 0.06 ml/kg por
~uscular dentro de las 24 hs de la exposicién
acunacién con una primera dosis dentro de la
ica logra la prevencion de aproximada-
-75% de las infecciones.

s D (virus Delta): El riesgo de adquirir una
oor este agente, pareciera mas baja de acuerdo a
spectivos. Los factores serfan similares que
<on influencia de la prevalencia del virus en la
que se muestra variable.

C: La transmision ha sido documentada a
ciones accidentales por agujas 0 por exposi-
iasdelapiel. Los grupos de mayor prevalencia
s en hemodialisis, politransfundidos. En un
“ticéntrico se observé una tasa de ataque 5.8%

modializados y del 0.8% parael plantel médico.
osibilidad de infeccion del equipo quirdrgico
s valores 33,

1 personal quirtirgico para HIV: Es mayor

ntacto se realiza por puncién con agujas y
osenelcontactoatravés de mucosas y lesiones

remadamente raro a través de piel sana.
dentro del qui h
w==n punciones accidentales en el 5.6% de 2016
E1 95% se debe a accidentes con agujas y
asdebisturi. Sufrié mds accidentes el personal
eriencia. durante procedimientos prolonga-
encias. Un doble de los accidentes fue en
comparada con ortopedia y urologfa. La
lesiones fueron sobre lamano no hdbil y tres
el cierre de la herida. 3. En un estudio pi-
> de Control de Infecciones de Atlanta se
en el 30% de 206 operaciones al menos una
~2 tenido contacto con sangre. La forma mas

“or piel sana, luego ropa himeda, defectos en
un 7% por puncién. Otros estudios demostra-

taje slmilar 37,

2 seroconversion luego de exposicion acci-
seestimaen 4 de I[)O()puncmnce 3 es
oral HBV. Lamayoriade los program; de
control de la infeccién por HIV estdn de

acuerdo en el uso de medidas de proteccion universales.
Para el uso adecuado de estas barreras se recomienda
conocer las siguientes normas.

Normas de bioseguridad para HV y HBV 38.:

““1. Las tareas de los trabajadores de la salud deben clasificar-
seen:

GRUPOI: imi li
da a sangre, liquidos corporales o tejidos.
GRUPOIL implicar

ci6n no planificada a sangre, liquidos corporales o tejidos.
GRUPO 1II; P
sangre, liquidos o tejidos.

que no implican exposicion a

2. Ningiin trabajador puede efectuar una tarea del Grupo I
antes de recibir el entrenamiento que garantice que:

A- Conoce los mecanismos de transmisién de HIV y HBV.

B- Identifica y clasifica tareas de categoria LII y III.

C- Conoce los tipos de barreras protectoras disponibles, su
funcién y las bases racionales para su uso.

D- Conoce c6mo descartar y desinfectar los elementos usa-
dos.

E- Conoce qué hacer en caso de exposicién.

3. Los trabajadores de la salud que tienen lesiones abiertas,
dermatitis, inmunodeprimidos, deben abstenerse de atender en-
fermos infectados.

4. Usar guantes o manoplas si es probable que las manos
entren en contacto con sangre o liquidos.

5. Usar si es probable que nuestras
entren en contacto con sangre o piel expuesta de pacientes.

6. Usar barbijo mds proteccién ocular si es probable salpica-
duras de sangre o liquidos corporales.

7. Las agujas, objetos punzantes y cortantes descartables
usados no deben doblarse o volver a cubrir. Se descartardn en un
recipiente resistente a ser perforado, no llenando mds de las 2/3
partes del mismo. Luego se sellard para su climinacién por
incinerador, de no ser posible ésto, decontaminar con lavandina
al 1%.

8. Mantener en cada sector la divisién de los residuos en
ordinarios y contaminados, proceder de igual modo con la ropa
usada. Los residuos liquidos serén decontaminados antes de su
eliminacién por las vias habituales.

9. Los derrames de sangre o liquidos corporales deben lim-
piarse de la siguiente forma:
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- usar guantes y otras barreras si estén indicadas.
b- cubrir con toallas de papel.
c- aplicar lavandina al 10% durante 10 minutos

d- lavar con agua y jabn.
e- desinfectar con lavandina al 1%.
10. Traslado de muestras: se rotulard el envase con los datos

aciente y diagnéstico.

El material se colocard en doble envase hermético pléstico o

lar.
11. Las practicas invasivas a estos pacientes serdn programa-
s al finalizar los turnos del dfa y las realizardn quienes mayor
experiencia posean.
12. En caso de exposicidn accldenml a sangre o liquidos ,
arcon aguay ja i Luego aplicar
ohol al 70% y dejar actuar durante 2.6 3 minutos. Si se produjo
a previamente favorecer el sangrado. Sise interesé mucosas
ar con agua.

13. El responsable del cumplimiento de las normas de biose-
ridad es el jefe del sector”.

PROBLEMAS LABORALES POR PROFESIONALES INFECTADOS
cox HIV Yy HBV.

Riesgo para el paciente

Es muy bajo el riesgo de trasmitir la infecci6n desde el
personal al paciente , pero las instituciones deben tener
estrategias para minimizar esta posibilidad. E1 HbeAg
indica replicacion viral y mayor riesgo de trasmitir HBV.
Unassituacion similar se ha sefialado en las infecciones por
HIV con respecto a Ag p24.

Entre 1972y 1981 se reportaron 137 casos de infeccio-
nes por HBV transmitidas por profesionales a sus pacien-
tes.De ellos dos tercios ocurrieron luego de cirugias de la
cavidad oral sin utilizaci6n de guantes. 33. No se observa-
ron casos luego de 1450 exposiciones en 744 pacientes con
10 rabajadores de la salud HBV+, utilizando las medidas
de proteccién habitual, luego de un seguimiento de seis
meses 0 mds. No se conocen datos sobre el riesgo de
transmitir Hepatitis C y D, aunque se estima muy raro. Un
5-3% de los trabajadores de la salud en EEUU son HIV
positivos, el 95% de ellos tienen otro factor de riesgo que
el profesional. 37. Eluso de barreras de precaucion univer-

N° Extraor=

sal disminuye cc la posibilidad d-
misién alos pacientes del HIV-HBV. Algunos or
recomiendan el “testeo” seroldgico de los paci
puestos a sangre de sus empleados. Se discu:
portadores de HIV-HBV deben ser transferidos
menor riesgo, en donde no se realicen proced
invasivos. La mayoria de los hospitales prefiere
cada caso en particular desde un punto de vista bic
profesional y psicolégico.

Coducta ante una exposicién ocupacional a HIV

Luego de la exposicion, el empleado elabo:
informe mmucnoso del accidente; copias de éslc S
ranal jefei al de medi =
oficinade personal y servicio de infectologia. Se rez
en forma inmediata un examen clinico, serolégico « -
légico del accidentado, que se repetird cada tres =
durante el primer afio. Se brindard informaci6n y ¢ =
necesario de acuerdo al caso. Algunas entidades o~
sus empleados, luego de exposicién Zidobudina a pe
no haber datos sobre su efectividad. Se suelen adm
200 mg. ¢/4 horas, durante 6 semanas 35. En los pa-
tratados de esta forma no se observo seroconvers:

Pero esto es dificil de evaluar porque el riesgo =
bajo sin tratamiento.

Se trata de definir el perfil de los empleados gu-
mds posibilidades de tener accidentes de acuerd
aptitudes psicofisicas para evitar que realicen p-
mientos de riesgo.

Problemas ético - legales en la atencion de pacientes f=

Se debate el derecho del paciente a ser atenc
derecho del profesional anegarse a brindar aten:
secreto médico en cuanto al diagnéstico, entre otra:

La progresién geométrica de los casos ha pers
los trabajadores de la salud que con proteccion
estos pacientes se deben tratar igual que otros. *
realizacion de précticas invasivas continua generan
flictos.

Los comites de éticatienen que evitar la discrirm
del paciente y del empleado, asi como la realiza:
pruebas seroldgicas sin las recomendaciones dad=

En cuanto al secreto médico, se sugiere ad =
quienes tienen mayor riesgo si el paciente se =
hacerlo.
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