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LA BIOSEGURIDAD Y EL CONTROL
DE INFECCIONES EN LOS
TRABAJADORES DE LA SALUD
EN EL AREA HOSPITALARIA

Mg. Carolina Tarqui-Mamani’

Las enfermedades infecciosas demandan
consultas médicas en todos los niveles de
atencién, en consecuencia, el trabajador que
labora en las areas de mayor riesgo (servicios
de urgencias, emergencia, unidades de
cuidados intensivos, hospitalizacion, entre
otros), se encuentra expuesto al contacto con
multiples gérmenes patogenos, convirtiéndolo
en un potencial portador y transmisor hacia
otros pacientes, e incluso entre sus familiares
mas cercanos o la sociedad en general. Los
trabajadores de la salud estan expuestos al
riesgo de contraer enfermedades debido a
la la naturaleza de su trabajo, las cuales lo
hace proclives a ser posibles portadores de
enfermedades infecciosas que se transmiten por
sangre o por aerosoles, tales como el VIH, virus
de la hepatitis B (VHB), tuberculosis, lainfluenza
A H1N1, entre otros. En la actualidad existen
normativas, como las medidas de bioseguridad
en los centros asistenciales, para garantizar el
cumplimiento de la seguridad bioldgica en los
centros médicos y de investigacion (1, 2).

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) también
conocidas como infecciones nosocomiales,
constituyen un problema de salud publica
en todo el mundo, debido a que se asocian
con un incremento de la mortalidad, la
morbilidad y los costos tanto hospitalarios
como para los pacientes, sus familias y la
sociedad (3). La incidencia de las infecciones
hospitalarias continia en aumento a pesar de la
implementacion de programas de control; este
fendmeno es mas notorio en las unidades de
cuidados intensivos, en donde la incidencia de
infecciones hospitalarias es de tres acinco veces
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mayor que en los pisos regulares. La mayoria
de unidades de cuidados intensivos informan
una incidencia de infecciones hospitalarias que
oscila entre 16 y 40% (4).

El Centro de Control de Enfermedades (CDC)
de Atlanta reporté que soélo en EEUU, mas
de 80 000 pacientes mueren anualmente
debido a una IIH. Estas IIH originan, ademas,
un prolongado tiempo de hospitalizacion,
produciendo una carga econdémica de unos
5000 millones de ddlares al afio. Un tercio de
estas muertes y una fraccion aun mayor de
los gastos, podrian evitarse con programas de
control de infecciones y con el cumplimiento
de normas preventivas (5; 6). En nuestro pais,
a pesar que aun los estudios son escasos, la
magnitud del problema es perceptible.

Las normas de bioseguridad tienen como
proposito, reducir el riesgo de transmision de
microorganismos de infeccion, vinculados
con accidentes por exposicidn a sangre y
fluidos corporales, y por ende, controlar las
infecciones hospitalarias, bajo los siguientes
principios de universalidad: las medidas deben
involucrar a todos los pacientes de todos los
servicios, independientemente de conocer o
no su serologia. Todo el personal debe tomar
las precauciones estandares rutinariamente
para prevenir la exposicion de la piel y de las
membranas mucosas, en todas las situaciones
que puedan dar origen a accidentes. Estas
precauciones, deben ser aplicadas para
todas las personas, independientemente de
presentar o no enfermedades (7,8). Uso de
barreras: que implica evitar la exposiciéon
directa a sangre y ofros fluidos organicos
potencialmente contaminantes, mediante el
uso de materiales adecuados que se impidan
el contacto. El uso de barreras (ej. guantes)
no evitan los accidentes de exposicion a estos
fluidos, pero disminuyen las consecuencias de
dichos accidentes. Medios de eliminacion de
material contaminado: comprende el conjunto
de dispositivos y procedimientos adecuados,
a través de los cuales, los materiales usados

en la atencion de pacientes, son depositados y
eliminados sin riesgo (9,10).

Desde mediados del siglo XIX, las manos han
sido reconocidas como un vehiculo para la
transmisién de microorganismos patdgenos
(11). El lavado de las manos antes del contacto
con cada paciente es considerado como la
piedra angular de los programas de control de
infecciones (12.) y es considerada la medida
mas costo/efectiva en la reduccion de la infeccion
hospitalaria; sin embargo, su practica es baja (16-
60%) en la mayoria de los hospitales (13,14.);
ésta practica no siempre se cumple entre los
trabajadores por diversas razones tales como la
actitud de la organizacion, la falta de conciencia
por parte de los trabajadores de la salud, las
barreras logisticas (lavamanos lejos de la cama
de los pacientes), la irritacion y xerodermia de
la piel producida por los jabones, el exceso de
trabajo, una inadecuada percepcion del riesgo
de los procedimientos realizados de rutina y
la falsa sensacion de seguridad con el uso de
guantes (12,15).

La transmision del virus influenza A H1N1 entre
seres humanos, puede ocurrir a través de las
gotitas, que es la forma de propagacién mas
rapida del virus influenza, por su densidad y
tamafno, en esta transmision participan también
las secreciones respiratorias de pacientes que
contaminan las manos o pafiuelos de personas
susceptibles y transfieren este indculo a
sus respectivas mucosas respiratorias.
Actualmente, se reconoce que los mecanismos
de transmisién mas relevantes corresponden a
gotitas y secreciones emanadas del paciente.
Por tanto, el espaciamiento entre pacientes
a mas de un metro de distancia, el uso de
mascarillas convencionales al estar en contacto
con el pacientey la protecciéon mediante barreras
adicionales como gafas o delantales en caso
de preverse salpicaduras son consideradas
medidas suficientes para disminuir el riesgo
de infeccion por influenza (16).Por otra
parte, se ha documentado la participacion de
aerosoles en una fraccion de los brotes de
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influenza, especialmente en espacios cerrados
(17), lo cual implica medidas adicionales
para disminuir el riesgo de la transmision por
gotitas. En la practica hospitalaria existen
numerosos procedimientos que generan
aerosoles y que deben ser aplicados en
pacientes con enfermedad respiratoria, como
por ejemplo la intubacién endotraqueal, la
aspiracion de secreciones, las nebulizaciones
y la fibrobroncoscopia. La posible participacion
de aerosoles en la transmisiéon de influenza
es relevante como problema de control de
infecciones debido a la necesidad de incorporar
el manejo del aire y barreras eficientes para
evitar la inhalacién de estas particulas de muy
pequefio tamafio. Ademas, la dosis infectante
requerida con aerosoles es mucho mas baja
que larequerida para la transmisién de influenza
mediante gotitas. Desafortunadamente, las
mascarillas quirirgicas no son efectivas
para impedir la inhalacion de aerosoles, y la
superposicion de varias mascarillas quirdrgicas
no aumenta la eficiencia de esta filtracion (18).
En cambio, las mascarillas tipo N95 tienen una
alta eficiencia de filtracion y permiten retener
particulas de tamafio muy pequefio, tales como
agentes virales y el bacilo de Koch.
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Introduccion

El Pert reporta el 25% de casos de tuberculosis
en América Latina y ha implementado la
estrategia DOTS desde 1990, con altas tasas
de curacion; sin embargo, se ha desarrollado
la resistencia a medicamentos antituberculosos
que amenaza seriamente al programa nacional
de control de tuberculosis.

Objetivo

Determinar la tendencia nacional de la
resistencia a medicamentos antituberculosos.

1 Centro Nacional de Salud Publica/INS
2 Ministerio de Salud

Materiales y Métodos

Se realiz6 un muestreo por conglomerados
en las 33 regiones de salud de Peru, segun el
diseno de la OMS.

Se utiliz6 el método de las proporciones
de Canetti en medio sdélido L-J para la
susceptibilidad de Mycobacterium tuberculosis a
medicamentos antituberculosos con isoniacida
(INH) rifampicina (RMP), estreptomicina (SM)
y etambutol (EMB). Las cepas con resultado
de TB MDR se sometieron a susceptibilidad a
medicamentos de segunda linea por el método
de las proporciones en Agar 7H10, en placas.

Resultados

Se analizé 1809 cultivos de pacientes nuevos
y 360 de antes tratados; 51,6% residia en Lima
y 59,3% fue de sexo masculino. La prevalencia
nacional de la resistencia primaria fue de 23,2%,
(IC95% 21,3 —25,1) y laresistencia adquirida fue
de 41,7%, (IC 95% 36,5 — 46,8). Se detectd 180
casos de TB MDR, de los cuales, la prevalencia
de TB MDR primaria fue de 5,3%, (IC 95% 4,2 —
6,3) y la adquirida fue de 23,6%, (IC 95% 19,2 —
28). El 20% de aislamientos de pacientes nunca
tratados en Lima, fueron resistentes a INH o
RIF. La resistencia global y la TB MDR primarias
fueron mas prevalentes en Lima que en el
resto del pais; por otro lado, la TB XDR estuvo
presente en 5,9% de pacientes con TB MDR y
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Figura 1. Prevalencia de la multidrogorresistencia
primaria y adquirida a farmacos antituberculosos,
Peru 1996, 1999 y 2006.



