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Parte II. Variables del ambiente hospitalario que inciden en el

riesgo de infecciones de pacientes con cancer y receptores de

trasplante de precursores hematopoyéticos: Disefio, procesos
asistenciales, calidad microbioldgica del aire y agua

Ricardo Rabagliati’, Paula Cataldn?, Marcela Rabello, Maria Cristina Ajenjo’ y Marcela Zubieta*

Hospital environment variables that affect the risk of infections of cancer patients
and recipients of hematopoietic precursor transplants: Design, care processes,
microbiological quality of air and water

The hospital environment is a potential source of exposure to pathogens such as bacteria, fungi and parasites
that can cause infections in patients with cancer including transplanted hematopoietic precursors. To mitigate this
risk, the design, construction and location elements of the patient care area must be taken into account. Recommen-
dations are given to provide safe environments, including aspects related to characteristics and use of a protected
environment, the definition of critical processes, clinical teams dedicated to the care of patients, suggestions of
areas to be monitored, the microbiological quality of air and water.

Keywords: Hospital environment; infection; cancer; hematopoietic stem cell transplantation.

Palabras clave: Ambiente hospitalario; infeccion; cancer; trasplante de precursores hematopoyéticos.

Abreviaturas

AH : ambiente hospitalario
Al : aspergilosis invasora
AP : ambiente protegido
CA : casa de acogida

CPC-IAAS : Comité de Prevencion y Control de Infecciones
Asociadas a la Atencion de Salud

EFI : enfermedad fungica invasora

EICH : enfermedad de injerto contra hospedero

HEPA . High efficiency particulate air

1B : infeccién bacteriana invasora

NF . neutropenia febril

PHO : pacientes hemato-oncolégicos

SARM : Staphylococcus aureus resistente a meticilina

TPH: : trasplante de precursores hematopoyéticos
Introduccion

referiremos como pacientes hemato-oncoldgicos
(PHO), transcurren largos y reiterados periodos de
tiempo en el ambiente hospitalario (AH). Se entiende por
AH, todo lo que rodea al paciente: superficies (incluye

l os pacientes con cancer y receptores de TPH, que

la infraestructura y el mobiliario), aire, agua, alimentos,
soluciones intravenosas (medicamentos, soluciones
hidroelectroliticas), personal y equipamiento clinico'.
El perfil de infecciones en PHO incluye bacterias como
cocéceas grampositivas, bacilos gramnegativos, hongos
como Candida spp, Aspergillus spp y otros hongos fila-
mentosos; virus, parasitos, micobacterias tuberculosa y
no-tuberculosas®®. Y tal como ocurre con otros pacientes,
la presion selectiva ejercida por el uso indiscriminado
de antimicrobianos, sumado a una baja adherencia a las
practicas de prevencion de transmision de infecciones,
conlleva al incremento de agentes resistentes a diversos
antimicrobianos, tales como Staphylococcus aureus re-
sistente a meticilina (cloxacilina)-SARMS, Enterococcus
faecium resistente a vancomicina’, bacilos gramnegativos
multi-resistentes® '’ y Candida spp resistentes a azoles''.
Larelacion de causalidad entre patogenos identificado
en el AH y enfermedad en el paciente no es facil de
evidenciar, requiriéndose que se cumplan varios criterios
como: capacidad del microrganismo de sobrevivir y
proliferar en el ambiente, demostracion de la asociacion
de exposicion y enfermedad en estudios retrospectivos,
fuerza de asociacion en estudios prospectivos, evidencia
que la intervencion en el ambiente logra erradicar el
patogeno vy la presentacion de nuevos casos'?. A pesar de
estas dificultades de establecer causalidad en los casos
puntuales, la evidencia acumulada permite afirmar que el
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AH tiene un rol como fuente de exposicion a patdgenos
en la cadena necesaria para el desarrollo de infecciones
en pacientes con alta susceptibilidad explicada por su
profunda inmunosupresion por neutropenia y/o déficit
en su inmunidad celular'?.

Un riesgo ambiental muy conocido es la potencial
exposicion a Aspergillus spp., hongo filamentoso vehi-
culizado a través del aire, que da origen a aspergilosis
invasora (Al), la causa mas frecuente de enfermedad
fungica invasora (EFI) en pacientes neutropénicos'®. En
nuestro pais la frecuencia de EFI en nifios que cursan
neutropenia febril (NF) es de 6% de los episodios'*y en
adultos esta reportado hasta 20% de EFI en NF de pacien-
tes hematologicos, de las cuales 80% corresponden a AT',

Se debe precisar que la exposicion a Aspergillus spp.
no es unicamente en el AH, sus conidias y las de otras es-
pecies de hongos filamentosos se encuentran ampliamente
distribuidas en la naturaleza, asociados a zonas humedas o
con materia organica en descomposicion. Su presencia en
todo tipo de ambiente y su pequefio tamafio hace posible
su transmision por via aérea, que no reviste importancia
para hospederos inmunocompetentes, pero es relevante
para toda aquella poblacion de inmunocomprometidos,
especialmente aquellos con neutropenia profunda y pro-
longada'. La inhalacion de conidias de Aspergillus spp es
particularmente preocupante en el AH donde los pacientes
transcurren periodos de alta vulnerabilidad. El analisis del
AH pone de manifiesto que la presencia de Aspergillus
es extremadamente variable'®'”, siendo reconocido que
las actividades de remodelacion o construccion incre-
mentan su presencia ya que durante las obras se ponen
al descubierto reservorios del hongo'®. Otras fuentes de
procedencia son los reservorios en sistemas de ventilacion
contaminados por polvo, el agua, la humedad en paredes,
maderas, plantas o flores’. En los tltimos afios se han
realizado estudios para cuantificar Aspergillus spp. en el
AH; sin embargo, se debe sefialar que no existe una clara
definicion que determine el punto de corte que signifique
mayor riesgo de infeccion, aunque si se ha logrado co-
rrelacionar que a mayor cuantia de Aspergillus spp. en el
ambiente, medido a través de cultivos de aire ambiental,
mayor es la incidencia de AI?*2.

Tal como se sefialaba previamente, el agua, otro de los
componentes relevantes del AH, es otra fuente de infec-
ciones nosocomiales?. El agua de beber puede contener
microorganismos que representan poco riesgo para la
mayoria de los pacientes; no obstante, en pacientes neu-
tropénicos o receptores de TPH pueden causar infecciones
graves. La contaminacion de fuentes de agua hospitalarias
por patdgenos potenciales es relativamente comin, si bien
se trata de un problema conocido, no siempre es cuantifi-
cado por ausencia de protocolos de cultivo rutinarios que
evidencien la situacion. Las fuentes de agua, pueden llegar
a ser reservorio de microorganismos patdgenos, entre los
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que se encuentran bacterias (Pseudomonas aeruginosa,
Legionella pneumophila, Acinetobacter spp, Klebsiella
spp., Nocardia spp., Mycobacterium avium complex, etc.),
parasitos (Cryptosporidium parvum, Giardia lamblia,
Acanthamoeba spp., etc.) y hongos (4spergillus spp.,
Fusarium spp.)**, que bajo condiciones favorables de
temperatura y nutrientes, pueden proliferar y alcanzar un
hospedero susceptible, ya sea por ingestion de agua de
consumo, contacto durante la higiene personal, al lavar o
irrigar heridas o quemaduras, lavar equipos médicos como
endoscopios, equipos dentales y catéteres o inhalacion a
través de nebulizadores o humidificadores?”!. Algunas
caracteristicas que favorecen la presencia de microorga-
nismos en los sistemas de agua han sido estudiadas de
manera especial en relacion a Legionella spp. tales como
presencia y crecimiento en estanques y biopeliculas de
cafierias, favorecido por temperatura no suficientemente
elevada del agua caliente®. En la literatura médica inter-
nacional se han reportado multiples brotes de infecciones
nosocomiales en que se ha establecido una relacién con
las fuentes de aguas intrahospitalarias contaminadas con
patogenos®?,

El desafio para los hospitales es como ofrecer ambien-
tes con el minimo o nulo riesgo de adquirir infecciones,
que a diferencia de la condicion del paciente, tedricamente
si es posible modificar. Esto se traduce en la necesidad
de identificar las mejores practicas para que el AH sea
seguro y no constituya un factor que aumente el riesgo
de infecciones de pacientes profundamente inmunocom-
prometidos.

En este articulo se revisan aspectos del disefio e in-
fraestructura, procesos asistenciales criticos, evaluacién
y recomendaciones para la calidad microbiologica del
aire y agua de hospitales que atienden PHO, orientados
a disminuir la exposicion y prevenir las infecciones en
pacientes susceptibles.

Infraestructura y diseiio de las areas de
hospitalizacion

Al revisar la literatura internacional publicada de
estudios con investigacion original que sustente las
recomendaciones en el disefio de los servicios clinicos
para la atencion de PHO, se reconoce que son escasos y
existen pocas guias que intenten sistematizar los datos
publicados®*-%,

Para dar respuesta al objetivo planteado se hace
necesario abordar inicialmente los aspectos mas gene-
rales del disefio, construccion o renovacion de un centro
hospitalario para la atencion de PHO.

Para cualquier intervencién mayor de un area
hospitalaria se debe tener en cuenta las etapas que se
requieren cumplir: planificacion, disefio, proyectos de
especialidades, construccion y, finalmente, certificacion
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de la obra concluida®’. Para proceder, resulta altamente
recomendable conformar un grupo de trabajo multidisci-
plinario que incluya equipos clinicos expertos en el drea
oncolodgica e infecciones junto a ingenieros y arquitectos
con experiencia en disefio y construccion de hospitales
para que cada uno aporte con su vision, sin dejar de incluir
desde un comienzo al respectivo Comité de Prevencion y
Control de Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud
(CPC-IAAS) del hospital.

Planificacion

Debe responder a los objetivos planteados para el
espacio fisico a construir o renovar, especificando si sera
para la atencién de paciente con canceres de organos
solidos y/o hematoldgicos y/o TPH. En esta etapa resulta
indispensable el dimensionamiento que tendra el recinto
para lo que se deben considerar datos demograficos y
epidemioldgicos de la poblacion que serd usuaria de este
recinto, la frecuencia esperada de hospitalizaciones por
requerimiento de quimioterapia o sus complicaciones,
procedimientos diagnosticos o terapéuticos, estadias
promedio segun tipo de patologia, entre otros factores. En
caso de tratarse de un area dentro de un hospital general,
debe precisarse el emplazamiento en su interior y su
relacion con otros servicios clinicos y con las unidades
de apoyo que interactian con mayor frecuencia con el
area oncologica, debido al impacto que tendra en los
traslados de los pacientes, concurrencia de tratantes,
interconsultores y profesionales de apoyo, asi como en
los flujos de muestras, farmacos, hemocomponentes y
apoyo nutricional, entre otros.

Diseiio

En esta etapa, se lleva a planimetria lo discutido en
la etapa previa. En el disefio general, debe velarse por el
cumplimiento de las regulaciones sanitarias vigentes. Se
debe definir tipo y caracteristicas de las habitaciones y
bafios, numero de habitaciones con ambiente protegido
(AP), salas de procedimientos, espacios comunes y areas
de apoyo, entre otras. Se debe incluir detalles de disefio,
mobiliario, aspectos funcionales, circuitos para los pacien-
tes, flujos del personal clinico y recorridos de las visitas.

Proyectos de las diferentes especialidades

Contempla el disefio por expertos de las instalaciones
sanitarias y eléctricas, gases clinicos, climatizacion y
puntos de conexion informatica.

Construccion

Durante esta fase, es muy importante la verificacion por
parte de inspectores técnicos que las obras se desarrollan
segun el disefio planificado y avanza seglin los plazos
establecidos. Del punto de vista de la prevencion de
infecciones, se debe prestar particular atencion a aquellos

casos que corresponden a renovaciones de espacios fisicos
de areas oncologicas de hospitales que se encuentran
en funcionamiento, asegurando la implementacion de
medidas de mitigacion de la contaminacion por polvo
del AH durante el desarrollo de la obra, aspecto que se
comenta mas adelante en la seccion de procesos criticos.

Certificacion de la obra concluida

En esta etapa se requiere confirmar que la construccion
cuenta con las especificaciones planificadas y se encuentra
en condiciones de entrar en operacion. E1 CPC-IAAS local
debe certificar de su punto de vista las condiciones seguras
de las instalaciones y cumplir los aspectos regulatorios
correspondientes antes de la entrada en funcionamiento.

Definicion de area oncoldgica

Para la atencion de los PHO en sus cuidados bésicos,
es altamente recomendable disefiar areas diferenciadas
de otras areas de atencion de pacientes con patologias
médicas o quirrgicas generales. Su ubicacion dentro del
hospital debe considerar desplazamientos relativamente
simples y breves a las areas de estudios de imagenes, salas
de procedimientos y areas de cuidados criticos. A su vez,
las unidades de apoyo de farmacia, laboratorio y banco de
sangre deben estar a una distancia relativamente cercana
o disponer de mecanismos que aseguren respuesta rapida
de despacho o traslado de requerimientos.

La definicion del area oncoldgica como un area ex-
clusiva, se basa en la facilitacion de la estandarizacion
de los cuidados. En primer lugar, se debe tener en cuenta
que de esta manera se concentra la atencion de pacientes
inmunocomprometidos por su enfermedad y su tratamien-
to. En segundo lugar, otro beneficio radica en que a esta
area confluyen varias especialidades médicas, que deben
interactuar entre si, para la apropiada atencion de los
pacientes desde el diagndstico inicial, tratamiento, manejo
de complicaciones y cuidados paliativos**+. Otra razon
que justifica el area oncoldgica, es el innegable beneficio
de la concentracion de atencion de enfermeria especia-
lizada que garantiza la experiencia en la administracién
correcta de quimioterapia, preparacion frente a las compli-
caciones mas frecuentes, incluyendo las infecciones y su
tratamiento, junto a una estricta adherencia a las normas de
prevencion y control de infecciones. Finalmente, se reine
en un area grupos de PHO y familias en condiciones de
alto estrés psicologico por el diagndstico oncoldgico lo
que requiere velar con especial cuidado por las condicio-
nes de un ambiente terapéutico de tranquilidad.

Para el adecuado funcionamiento de esta area, resulta
de utilidad generar criterios de ingreso y las excepciones
para permitir el ingreso de otros pacientes, lo que facilita
las decisiones cuando la demanda por camas de hospita-
lizacion es elevada.
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En relacion a la necesidad de los PHO de cuidados
de mayor complejidad como intensivos e intermedios,
si bien puede tener algunos beneficios incluirlas como
una seccion dentro de las areas oncologicas generales,
resulta mas costo efectivo considerarlas dentro de las
unidades de paciente critico en funcionamiento del
hospital, para lo cual se hace necesario que cumplan los
mismos requisitos basicos de unidades para pacientes
oncolodgicos, especialmente contar con unidades de AP
para los PHO que lo requieran cuando se trasladen a este
tipo de unidades.

Tipo de habitaciones

En relacion a la necesidad de requerir habitaciones
compartidas o individuales, la literatura cientifica no
sefiala evidencia clara de una sobre otra. Si existe la
recomendacion que, para cualquier hospital, el disefio de
habitaciones individuales favorece la flexibilidad, podria
tener menores costos de operacion y dan mas comodidad
a pacientes, su familia y al personal®.

Van de Glind y cols*, revisaron los atributos de la
habitacion individual como dignidad y privacidad, satis-
faccion, ruido y calidad del suefio, tasa de infecciones y
aspectos de seguridad de pacientes, sin lograr identificar
de manera consistente la menor frecuencia de infecciones
con el uso de habitaciones individuales; sin embargo,
esta revision presenta limitaciones ya que no se incluyen
estudios caso control, centros con endemia de bacterias
resistentes a antimicrobianos ni estudios en hospitales
de pacientes oncologicos, sino que hospitales generales.
En otro estudio, de tipo cualitativo, sobre la percepcion
de los pacientes en relacion a habitacion individual o
compartida, ellos destacan los beneficios de la habitacion
compartida cuando se encuentran en mejores condiciones
y habitaciones individuales cuando estan mas enfermos*2.
Tedricamente se puede plantear que en la medida que exis-
ta un menor numero de pacientes por habitacion, existe
una menor exposicion a otros pacientes, personal y visitas
de manera simultanea, disminuyendo el riesgo de adquirir
eventuales enfermedades transmisibles. La eleccion de
disefios de infraestructura de pieza de uso individual
debe incluir bafio para uso exclusivo del paciente por
cada habitacion. En la medida que el nimero de personas
por habitacion y por bafio sea menor, disminuye el riesgo
de transmision de infecciones por compartir espacios
comunes y artefactos sanitarios; sin embargo, la evidencia
no es clara en demostrar que la habitacion de uso indivi-
dual necesariamente disminuya el riesgo de infecciones
asociadas a la atencion de salud*-. Se deben considerar
las condiciones de los pacientes y la epidemiologia del
centro®. Bracco y cols., demostraron que en un centro sin
hiperendemia de SAMR, las habitaciones individuales
contribuyen a disminuir la adquisicion de infecciones por
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este agente*’, en la misma linea se ha demostrado que el
uso de habitaciones individuales en unidades de cuidados
intensivos disminuye la adquisicion de infecciones por
SARM vy Costridioides difficile®®.

Por lo tanto, con los datos presentados, nos parece
adecuado recomendar de preferencia habitacion individual
para la hospitalizacion de pacientes en el area de PHO. En
caso de existir restricciones, que no permiten considerar
habitaciones individuales para todos los pacientes, nues-
tra recomendacion es que al menos deben considerarse
habitaciones individuales para pacientes con mayor riesgo
de infecciones tales como aquellos con leucemia aguda
u otros canceres con esquemas de quimioterapia de alta
intensidad, receptores de TPH, ya sea neutropénicos
previo a la implantacion, o en los seis meses siguientes o
aquellos con enfermedad injerto contra hospedero (EICH)
con uso de farmacos inmunosupresores.

Ambiente protegido

Este tipo de habitaciones busca garantizar aire libre de
patdgenos, especialmente conidias de hongos filamento-
sos. Se entiende como AP a habitaciones individuales,
con presion positiva al interior de la unidad respecto al
exterior y al pasillo > 2,5 Pascales (es decir > 0,002 cm
de mercurio 0 > 0,025 cm de agua), mas de 12 recambios
de aire por hora que ingresa a través de filtros de aire de
alta eficiencia, HEPA (High efficiency particulate air, por
su sigla en inglés) que logran evitar el paso de 99,97%
de las particulas sobre 0,3 micrones que garantiza Optima
calidad de aire (Figura 1). Los materiales de construccion

B N N N
Filtro HEPA

Ingresa aire fitrado

Presion (+)

Modelo esquematico:

habitacion con Ambiente Protegido

Pasillo
Exterior

Figura 1. Esquema de “Ambiente protegido”: Aire ingresa a la
habitacién filtrado a través de filtro HEPA, al interior se recambian los
volimenes de aire al menos 12 veces por hora y se mantiene presién
positiva = 2,5 Pascales respecto a pasillo y exterior. (reproducido
con autorizacién de autor desde: Rabagliati R. Actualizacion en el
diagnéstico y manejo de aspergilosis invasora en pacientes adultos.
Rev Chilena Infectol 2018; 35: 531-544)
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deben asegurar que no deben expeler polvo, asegurar
superficies lisas evitando la acumulacion de particulas,
ser facilmente lavables y resistentes al uso de antisépticos
y desinfectantes para garantizar la maxima higiene de la
habitacion!>33#°, Los filtros deben ser cambiados perio-
dicamente seglin la recomendacion del manufacturador.
La exclusa no es indispensable como parte del disefio
del AP®.

Tal como se comentaba previamente, el AP debe
considerarse no solo en las areas de oncologia de menor
complejidad, sino que también debe implementarse al in-
terior de los sectores de cuidados intensivos e intermedios,
a fin de garantizar que los pacientes que asi lo requieren
mantengan satisfecho el requerimiento de aire seguro
durante todas las fases de atencion intrahospitalaria.
Incluso no se debe descuidar el traslado de los pacientes
al salir de una habitacion con AP, oportunidad en que
deben portar mascarilla de alta eficiencia N95'2.

En caso de no disponer suficientes habitaciones de AP,
se debe priorizar aquellos de mayor riesgo (p. €j.: neutro-
penia mas profunda y prolongada) a estas habitaciones
y aquellos pacientes con relativo menor riesgo disponer
de medidas alternativas como el uso de filtros portatiles
que logran disminuir la posibilidad de exposicion a co-
nidias de hongos, aunque no se ha demostrado que sean
equivalentes a las habitaciones de AP*.

En general, no deberia apagarse el sistema de fil-
tracion de aire de las habitaciones con AP, ya que el
reinicio podria significar un incremento transitorio de
las conidias del ambiente expelidas por los sistemas de
ventilacion.

No se recomienda en caso alguno revertir las pre-
siones para convertir una habitacion con AP a una con
precaucion respiratoria; si se llegara a dar el caso que
un paciente presente ambos requerimientos, es preferible
que se hospitalice en una habitacion individual, con
presion neutra, en que se utilice un filtro HEPA portatil.
Si esta fuera una condicion frecuente, se puede incorporar
una habitacion con disefio especial, que dé respuesta
simultanea a ambos requerimientos, que incluye ne-
cesariamente una exclusa, ya sea con presion positiva
respecto habitacion y pasillo o al contrario la exclusa
con presion negativa respecto a habitacion y pasillo. La
ventaja del primer disefio es que el equipo tratante puede
utilizar la exclusa para la postura de los elementos de
proteccion personal; de lo contrario, deberia ingresar a
la exclusa con mascarilla®.

Unidades de apoyo

El disefio y planificacion de hospitales para atencion
de PHO debe considerar unidades de apoyo criticas para
el manejo de estos pacientes, garantizando entrega de
respuesta inmediata para requerimientos criticos y en

plazos definidos para los restantes. Entre ellas, las mas

relevantes para el diagnostico y manejo de los problemas

infecciosos de los PHO, se encuentran:

* Anatomia Patoldgica, incluyendo especialista y técni-
cas diagnosticas de enfermedades infecciosas.

* Banco de Sangre, adicional a todo el soporte trans-
fusional e infusiéon de precursores; debe poder dar
respuesta al ocasional requerimiento de transfusion
de granulocitos.

» Farmacia, con disponibilidad de antimicrobianos de
uso mas frecuentes y mecanismos de acceso a farmacos
de menor frecuencia de uso o ausentes del arsenal local
(se revisa en detalle en el Capitulo III).

» Imagenologia, debe contar con todas las prestaciones
de radiografia, ecografia, TAC, RM, medicina nuclear,
PET, con oportunos reportes por radidlogos con
experticia en PHO y con posibilidad de realizar pro-
cedimientos diagnosticos de radiologia intervencional.

» Laboratorio, con desarrollo avanzado para diagndstico
etiologico (bacterias, micobacterias, hongos, parasitos
y virus), evaluacion de susceptibilidad in vitro segun
corresponda, serologias diagnosticas y determinacion
de concentraciones plasméticas de antimicrobianos (se
revisa en detalle en el Capitulo III).

Disponibilidad de especialidades médicas

Se debe asegurar acceso expedito a diferentes espe-
cialistas o sub-especialistas de adultos o nifios, segun
corresponda, para evaluacion de los pacientes en todo
momento de su evolucion (horarios habiles y no habiles).
Idealmente se deben conformar equipos de trabajo de
infectélogo y hematdlogo/oncologo vinculados por el
interés y la experiencia en el diagndstico y manejo de
infecciones en pacientes inmunocomprometidos.

Sin duda, considerando la frecuencia de las compli-
caciones infecciosas, el especialista en enfermedades
infecciosas debe ser parte del equipo de atencion de los
PHO; su rol es muy importante para definir estrategias de
prevencion, establecer y/o validar protocolos diagnosticos
y terapéuticos para los problemas mas frecuentes. Es
recomendable que esté disponible para evaluar aquellas
situaciones de pacientes individuales que en su comple-
jidad se desvian de las complicaciones habituales o de
los plazos habituales.

Calidad asistencial: Definicion de procesos
seguros

Los procesos asociados a la atencion del PHO, en el
ambito relacionado a la prevencion, diagndstico y terapia
de las infecciones, deben ser conocidos en detalle y la
aplicacion de mejoras debe ser materia de permanente
evaluacion.
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Actualmente, en nuestro pais se exige que los hospita-
les que atienden pacientes con cancer cuenten con acre-
ditacion de calidad otorgada por la Superintendencia de
Salud. En su Manual vigente exige el cumplimiento de los
siguientes estandares relacionados al cuidado del paciente
oncologico®': decisiones de tratamiento oncoldgico; con-
diciones de seguridad en la preparacion, almacenamiento,
distribucion y desecho de medicamentos antineoplasicos;
protocolos actualizados, sistemas de registros especifi-
cos y supervision de las practicas relacionadas con la
quimioterapia; y vigilancia de las infecciones asociadas
a catéteres vasculares centrales. Esto se entiende como
el minimo exigible; a nuestro juicio, deberian agregarse
otros aspectos relevantes en el ambito de la prevencion y
manejo de infecciones de los PHO, incluyendo politicas
y procedimientos definidos, indicadores de cumplimiento
y seguimiento en los siguientes ambitos:

Prevencion de infecciones

e Capacitacion mandatoria y actualizacion frecuente
en IAAS, focalizada en los riesgos particulares de los
PHO.

* Preparacion anual para el periodo de elevacion anual
de infecciones por virus respiratorios a fin de aminorar
su transmision, incluyendo vacunacion obligatoria de
influenza del personal y mecanismos para la exclusion
de personal enfermo por alguno de estos virus.

* Procedimiento de intervencion inmediata en contactos
de pacientes, visitas o personal con varicela, coquelu-
che, influenza, virus respiratorio sincicial, tuberculosis,
entre otros.

* Procedimiento de segregacion de PHO en servicio de
urgencia respecto a otros enfermos potencialmente
portadores de enfermedades infecto-contagiosas.

» Mitigacion de riesgo de exposicion a polvo ambiental
en relacion a construcciones, remodelaciones, mante-
nimiento.

* Programas de control microbioldgico de aire y agua.

* Programas de mantencion de habitaciones con AP.

* Plan de vacunacion contra varicela del personal o
documentacion de inmunidad especifica.

Del punto de vista de la operacion clinica

 Criterios de ingreso a unidades de oncologia y habita-
ciones con AP.

» Traslados internos seguros de PHO desde sus habita-
ciones con AP.

Apoyo diagnostico

Protocolos de enfrentamiento diagndstico en dife-
rentes escenarios para demostrar etiologia infecciosa
con la mayor precision posible, incluyendo laboratorio
de microbiologia, biologia molecular, imagenologia y
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anatomia patoldgica. La definicion de la disponibilidad
de pruebas diagndsticas en los hospitales que atienden
PHO se desarrolla en el Capitulo II.

En el ambito terapéutico

Guias de terapia para las infecciones mas frecuentes,
que incluya el arsenal minimo requerido, los tiempos
de administracién desde el diagndstico, periodos de
tratamiento. Este aspecto se desarrolla en el Capitulo II1.

Establecer definiciones claras de diagnostico y terapia
pueden lograr impacto significativo en los resultados
del manejo de casos, como se destaca en la experiencia
publicada de Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil,
quienes luego de implementar una via clinica estandari-
zada en NF lograron demostrar reduccion de mortalidad
(24,4 a 14,4%; p = 0,017) con una adherencia cercana a
70%. Uno de los elementos que debe ser vigilado es el
tiempo de administracion de antimicrobianos desde el
diagndstico de NF, que no deberia ser mayor a 2 h; se
ha demostrado que este factor juega un rol critico, cada
hora que se retrasa su administracion, la estadia de los
pacientes se prolonga en 8 h%.

Calidad microbiolédgica del aire

La implementacion de AP en los hospitales de nuestro
pais que atienden PHO es heterogénea. Si bien existen
algunos hospitales en que se encuentra implementado
seglin su definicion, existen varios otros en que se realiza
alguna intervencion parcial y otros con ninguna medida
de prevencion. En un estudio atin no publicado de Rabello
y cols., se investigd la calidad microbioldgica del aire
en unidades oncoldgicas de los hospitales publicos que
atienden nifios con cancer de la Region Metropolitana
constatando un numero elevado de hongos potencial-
mente patogenos en todas las areas de los centros sin
intervencion de aire.

Existen diferentes recomendaciones en la literatura
médica internacional'>¥4% sobre las intervenciones del
aire ambiental, que dependen fundamentalmente del tipo
de paciente y su riesgo de Al. A mayor riesgo de Al se
debe exigir la maxima calidad de aire ambiental, es decir
AP, seglin lo definido previamente, para pacientes con
neutropenia < 100 céls/mm? con duracion esperada de mas
de siete dias como suele ocurrir en pacientes que reciben
quimioterapia para induccion o reinduccion de leucemias
agudas, TPH previo a la implantacion u otros pacientes
que reciben esquemas de alta intensidad.

Respecto al seguimiento y control de la calidad
microbioldgica del aire del AH, y los AP en particular,
ésta se puede constatar mediante la determinacion de la
carga fingica a través del cultivo de aire ambiental, con
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la ayuda de implementos especificos que concentran el
aire del recinto sembrandolo directamente en placa. Sin
embargo, se debe comentar que no ha sido establecido el
real aporte de la vigilancia rutinaria de la contaminacion
ambiental por hongos con el objetivo de prevenir Al,
debido a la ausencia de estandarizacion de su técnica
(numero de muestras, intervalos, sectores especificos a
medir, volumen de aire a evaluar, entre otros), periodi-
cidad de la medicion, puntos de corte asociados a riesgo,
dificultad en la interpretacion de resultados (falsos
negativos, baja sensibilidad, tiempos prolongados para
obtener resultados)'?y ademas, porque la carga fungica
del aire ambiental es un fenémeno dindmico asociada a
multiples variables'>334,

Por lo tanto, no es posible realizar una recomendacion
sobre el monitoreo rutinario y sistematico de la calidad
microbioldgica del aire en beneficio de generar un AH
que ofrezca la mayor seguridad posible. A pesar de esta
limitacion, cada hospital puede desarrollar protocolos
de control periddico de aire ambiental, a fin de generar
su propia experiencia teniendo presente las dificultades
sefialadas; la evidencia disponible no nos permite entregar
una recomendacion especifica sobre su ejecucion, pero
se podria considerar realizar control microbioldgico del
aire ambiental después de completar las mantenciones
periddicas o posterior a los cambios de filtros HEPA o en
caso de situacion de brote. Sin embargo, lo que si reco-
mendamos es que cada centro debe minimizar los riesgos
através de adecuados procedimientos de mantencion, con
su respectiva supervision, de los sistemas de ventilacion,
los recambios de aire, las presiones diferenciales y los
filtros HEPA, tanto portatiles como de los AP.

Para aquellos centros que definen realizar vigilancia
de la calidad microbioldgica del aire ambiental, se debe
asociar a un plan de manejo de acuerdo a los resultados.
Respecto a la muestra de aire de AP, debe obtenerse altos
volumenes de muestras de aire de 1.000 litros (1 m?)%,
Existe acuerdo que en areas con AP, al cultivar el aire
se espera ausencia de desarrollo de hongos, un resultado
desfavorable corresponde a aquellos con carga fingica de
1 0 mas ufc/m* de hongos patégenos'®. En casos de resul-
tado desfavorable se debe dejar de utilizar la unidad como
AP hasta que no se verifique el adecuado funcionamiento
de los sistemas de presion y recambio de aire, sellos,
indemnidad del filtro HEPA, aseos y fuentes flingicas no
detectadas. Una vez resueltas estas situaciones, se debe
tomar un nuevo cultivo de aire ambiental que demuestre
la ausencia de hongos patogenos para poder reiniciar el
uso de la habitaciéon como AP.

Recomendaciones

En general, las medidas preventivas recomendadas
para conseguir y mantener en los hospitales un adecuado
nivel de bioseguridad del aire ambiental son las siguientes:

» Asegure el adecuado uso y mantenimiento de las

habitaciones con AP:

- Mantenga la puerta cerrada.

- En caso de contar con exclusa evite abrir ambas
puertas de manera simultanea.

- Chequeo de presion positiva y recambios de aire.

- Cambio periddico de filtros hepa.

* Ciriterios de uso de AP para pacientes de mayor riesgo
de Al y medidas de continuidad de la proteccion de
pacientes al trasladarse desde su habitacion de AP
hacia otras unidades o areas de examenes con uso de
mascarillas N95%,

» Asegure el adecuado mantenimiento de la infraestruc-
tura de las areas con y sin AP: indemnidad de paredes,
cielos, puertas y sellos.

* Vele por el adecuado cumplimiento de las normas
de aseo de la habitacion evitando levantar polvo
ambiental. Es reconocido que si éste no es realizado
de manera cuidadosa, evitando que se genere polvo
ambiental, se incrementan los aerosoles conteniendo
Aspergillus spp®’.

* Prohibir flores y plantas dentro de la habitacion*-*®,

» Cumplimiento estricto de las politicas de renovacion,
remodelacion de areas clinicas, tomando todas las
medidas para asegurar el aislamiento de las zonas
sometidas a remodelaciones, con sellos que impidan
el paso de polvo a las areas de pacientes!334%-5-62,

* Definicion local sobre el uso y periodicidad de vigi-
lancia microbioldgica de la contaminacioén fungica
del aire ambiental, teniendo presente las limitaciones
de los métodos vigentes; la falta de evidencia para
la interpretacion de los resultados y el alto costo que
conlleva su implementacion.

* Vigilancia de casos de infecciones por filamentosos
para detectar oportunamente situaciones de brote.

Calidad microbiolégica del agua

Los sistemas de distribucion de agua en hospitales son
redes comunmente complejas y extensas. Los microorga-
nismos involucrados en su contaminacion, dado su nicho
ecologico, son de una gran ubicuidad, tal como se sefialaba
mas arriba; entre ellos se encuentran bacterias, parasitos
y hongos. Su crecimiento y mantencion en el sistema se
ve favorecido por los puntos muertos, la formacion de
biopeliculas en las cafierias, los flujos bajos de agua, la
temperatura insuficiente (bajo 55°C en las cafierias de
agua caliente y sobre 20°C en cafierias de agua fria) y
las salidas de agua de uso poco frecuente, factores que
hacen casi imposible la erradicacion completa de los
microorganismos®*¢7,

Los mecanismos por los cuales los patdgenos presentes
en el agua pueden afectar a los PHO son: contacto directo,

Rev Chilena Infectol 2019; 36 (2): 126-138



ingestion de agua, contacto indirecto a través de algun
dispositivo, inhalacion de aerosoles y aspiracion de agua
contaminada. Los tres primeros se asocian a bacilos gram-
negativos y micobacterias no tuberculosas; en cambio,
los aerosoles son la forma de ingreso de Legionella sp.
al tracto respiratorio®.

La estrategia de control de patégenos transmitidos a
través del agua debe apuntar a la reduccion del nimero
de agentes patogenos y la proteccion de los PHO de alto
riesgo. Se han usado multiples métodos para reducir
la posibilidad de contaminacién microbioldgica de los
sistemas de distribucion de agua®”, tales como evitar
areas de agua estancadas por bajo flujo o uso limitado,
hacer correr regularmente el agua de las llaves y mante-
ner el agua caliente y fria a la temperatura correcta (la
caliente sobre 55°C y la fria a menos de 20 °C), incluso
incrementando transitoriamente la temperatura del agua
caliente a 66°C hasta el punto de salida, y aplicando
cloracion al agua para que se distribuya en la red!2. Otras
medidas que se han utilizado son el uso de filtros en los
puntos de entrada del agua al edificio o los puntos finales
de salida, calentamiento tipo pasteurizacion y flushing del
sistema, desinfeccion mediante luz ultravioleta, uso de
sistemas recubiertos con cobre y plata ionizada, uso de
materiales que no sirvan de sustrato para la formacion de
biopeliculas, uso de desinfectantes en tipo y concentracion
adecuados para evitar la corrosion de los materiales y
vaciamiento de los sistemas de acopio e incorporacion de
filtros. A pesar de este importante nimero de medidas,
no existen recomendaciones consensuadas universales™.

Respecto al control microbiolégico del agua hos-
pitalaria, tampoco existe consenso internacional; sin
embargo, se debe destacar la guia técnica vigente en
Francia desde 2005, que basada en criterios de seguridad,
recomienda control a lo menos cuatro veces al afio en
los hospitales, que incluya monitoreo de la presencia
de Legionella spp., Pseudomonas y coliformes. Para
unidades que atienden pacientes con compromiso
inmunologico profundo, receptores de trasplantes y
usuarios de corticosteroides, recomienda procurar
concentraciones no detectables para Legionella sp y <
1 ufc/100 ml para coliformes totales y P. aeruginosa®.
En nuestro pais no existen normativas especificas sobre
la concentracion de microorganismos en las fuentes de
aguas hospitalarias ni tampoco guias para prevenir las
infecciones intrahospitalarias transmitidas por el agua;
solamente se encuentra normado el requerimiento de
ausencia de contaminacion bacteriana del agua medida
por presencia de coliformes (incluye E. coli, Klebsiella
sp., Enterobacter sp. y Citrobacter sp, entre otros)®!.

A nuestro conocimiento, la informacion nacional
disponible del agua en hospitales de PHO lo entrega un
reciente estudio efectuado por parte de nuestro grupo
de trabajo de la calidad microbioldgica y quimica del
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agua en cuatro Unidades de Oncologia Pediatrica del
Sistema Publico de Salud de la Region Metropolitana,
en el que se evaluo la presencia de diferentes agentes
en las torres de agua y en la que llega a las habitacio-
nes de los pacientes en llaves de lavamanos y duchas,
demostrandose la presencia de microorganismos en
50,1% de las muestras, identificandose parasitos en
71% (Microsporidium), seguido por bacterias en 32%
(Pseudomonas sp, Enterobacter sp., Alcaligenes sp.,
Legionella sp., entre otros) y hongos en 17% de las
muestras (Fusarium spp, Acremonium spp., Rhizopus
spp. y Rhodotorula spp.)*>. Estos resultados enfatizan la
necesidad de generar mas informacion local y establecer
estrictas medidas para limitar la exposicion de pacien-
tes de alto riesgo a agentes potencialmente patdogenos
transmisibles a través del agua.

Recomendaciones

* Asegure un plan para mantener un adecuado fun-
cionamiento de los sistemas de acopio (estanques),
distribucion y temperatura del agua caliente (sobre
55°C) y fria (bajo 20°C).

* En situacion de brote de infeccion bacteriana, fungica
o parasitaria, incluya el agua como fuente a investigar,
tanto agua de los estanques de acumulacion, como del
agua de la llave de lavamanos y ducha, si bien se debe
ser muy cauto en la interpretacion de resultados.

* Por el momento, no recomendamos incorporar de
manera rutinaria el estudio del agua para la busqueda
de Legionella sp., Pseudomonas sp., Mycobacterium
sp., hongos y parasitos. Se requiere contar con mayor
evidencia sobre la interpretacion de los resultados y
sus reales beneficios. Existen una serie de puntos no
bien definidos en el estudio microbioldgico del agua:
no es claro cuales son las muestras mas adecuadas,
los métodos de obtencion, su periodicidad, técnicas
de estudio microbioldgico a incluir, ni los puntos de
corte que determinen el mayor riesgo y las medidas
efectivas de intervencion, por lo que parece mas ade-
cuado contar con mas informacion antes de generar
recomendaciones que pueden generar alto costo con
poca posibilidad de intervencion.

* Cuando las llaves de agua dejan de utilzarse por
varios dias o semanas, deje correr el agua de la llave
de manera periddica, o al menos previo al ingreso de
pacientes a la habitacion.

» Use agua estéril para limpieza de insumos o equipos
que toman contacto con vias aéreas o sistema digestivo
de los pacientes

* En los pacientes con neutropenia, emplee agua enva-
sada para beber, higiene bucal y lavado de dientes.
Respecto a la higiene corporal: Considere bafio de
esponja con agua estéril o incorporar filtros en los
grifos de salida del agua de la ducha.
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Continuidad del cuidado al alta: Casas de
acogida

Las casas de acogida (CA) nacen en respuesta a la
necesidad de recibir al enfermo que no puede regresar a
su hogar, por distintas razones, luego del alta hospitalaria,
a fin de permanecer a corta distancia de los hospitales
referentes para asegurar sus controles frecuentes y/o
continuidad de tratamiento.

La informacioén respecto a control de infecciones
ha sido desarrollada desde sus origenes en el ambiente
hospitalario, pero no en el cuidado ambulatorio, o de
transicion, donde se ha planteado la necesidad de estu-
diarla en profundidad debido a importantes carencias
de informacion®’. Si bien desde hace varios afios se ha
identificado que la problematica existe y con potencialidad
de incrementarse®, los esfuerzos inciales en estandarizar
la vigilancia y prevencion no ha abordado todas las areas
de cuidado ambulatorio®>¥7.

En la literatura médica internacional se pueden
encontrar publicaciones relacionadas a regulaciones o
recomendaciones respecto a la organizacion, control
de infecciones y acreditaciones de las instituciones de
cuidados de largo término, hospitalizacién domiciliaria
o cuidados en casa®®?, pero no abordan especificamente
estructuras de transicion del cuidado como las CA para
enfermos de céancer.

A pesar de que no existen recomendaciones especificas
que se hagan cargo de estos puntos, nos parece relevante
dar directrices generales para dar continuidad a la segu-
ridad exigida a los centros hospitalarios en la prevencion
de exposicion a patdogenos durante la estadia en estas
unidades. En consideracion que las CA pueden hospedar
a varios pacientes simultaneos, con diferente historial in-
fectoldgico, a nuestro juicio deben ser consideradas como
una extension del hospital en término de las estrategias
generales para evitar la adquisicion de infecciones cruza-
das entre sus huéspedes. Algunos aspectos particulares de
las CA que requieren ser normados a fin de disminuir el
riesgo de exposicion y colonizacion de agentes asociados
a la atencion de salud son los siguientes:

 Tipo de habitaciones: Considerando que el historial de
infecciones y colonizaciones suele ser diferente para
cada paciente que ingresa en la CA, se debe disponer
de habitaciones para uso exclusivo del binomio pa-
ciente y acompaiiante, con su bafio de uso exclusivo.
La materialidad y mobiliario de la habitacion debe
facilitar la limpieza de las instalaciones, asegurando
procedimientos de aseo al momento de la salida de
paciente y llegada de un nuevo paciente.

» Espacios comunes: También se debe tener en cuenta
los aspectos de materialidad y mobiliario para facilitar
procesos de aseo. Tener procedimientos definidos para

evitar el uso simultaneo de estas areas por pacientes
portadores de agentes multi-resistentes.

* Manejo de pacientes con portacion de agentes infec-
ciosos multi-resistentes. Precauciones adicionales a
precaucion estandar: Todo paciente con confirmacion
de portacion de agentes infecciosos que requiriese
algin tipo de precaucion (respiratorio, de contacto
o gotitas) al momento del alta hospitalaria, debe
mantenerse al ingreso a la CA. Se debe tener presente
que la portacion de SARM, Enterococcus resistente a
vancomicina (ERV), bacilos gramnegativos resistentes
y C. difficile puede mantenerse por periodos variables
y alcanzar hasta varios meses por lo que resulta in-
dispensable su identificacion para la implementacion
de las precauciones correspondientes. Por lo tanto,
se requiere establecer un procedimiento de solicitud
de informacion actualizada de los microorganismos
identificados durante su hospitalizacion.

* Educacion en higiene de manos y supervision de su
cumplimiento.

* Procedimiento frente a demolicion, construccion y
mantencion: Se debe crear un protocolo de acciones
frente a demoliciones, construcciones y mantenciones
que afecten, tanto a la casa de acogida como sus alre-
dedores. El objetivo es evitar las infecciones asociadas
a la exposicion a polvo en el aire ambiental. Como
base, se puede utilizar recomendaciones vigentes en
construcciones en hospitales®%.

* Regulacion de visitas: Se debe contar con protocolos
que regulen su niimero, frecuencia y horarios, evitando
la sobrepoblacion con el consecuente riesgo de infec-
ciones. Se debe fomentar la importancia de la higiene
de manos, facilitando dispositivos de alcohol gel y
exigiendo que personas con sintomas respiratorios,
digestivos, erupciones cutdneas o fiebre no deben
ingresar a estas dependencias.

* Capacitacion del personal: El namero y rol de quienes
se desempefian en la CA dependen del tamafo de la
unidad, pero habitualmente debe incluir enfermera y
técnico de nivel superior en salud-TENS, personal
administrativo y de apoyo. Deben definirse algunos
requerimientos minimos, como capacitacion en
prevencion de infecciones, vacunacion anual contra
influenza y asegurar la inmunidad contra varicela y
hepatitis B.

Conclusiones

En resumen, el AH es una fuente comtin de riesgo para
PHO de adquirir infecciones en su etapa de mayor vulne-
rabilidad. Por lo tanto, se deben tomar las precauciones
necesarias desde el adecuado disefio de las unidades de
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oncologia, incluyendo habitaciones con AP para los PHO
con mayor riesgo de Al, asegurar un oportuno acceso a es-
pecialistas, a unidades de cuidado critico y areas de apoyo
clinico. Asegurar la definicién de procesos asistenciales
con vigilancia de su cumplimiento, en particular medidas
de prevencion de exposicion a patdogenos en relacion a aire
ambiental o el agua para consumo o bafio. Y en ausencia
de consenso, tener presente la opcion de evaluar la carga
microbiologica del aire y agua como una forma de deter-
minar el riesgo local y la vigilancia del funcionamiento de
las medidas preventivas. Finalmente, comprender las CA
como una extension del AH, por lo que se deben regular
los aspectos generales de infraestructura y operacion, a fin
de seguir garantizando un espacio seguro para PHO en la
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Resumen

El ambiente hospitalario es una fuente potencial de
exposicion a patdgenos como bacterias, hongos y para-
sitos, que pueden provocar infecciones en pacientes con
cancer incluyendo receptores de trasplante de precursores
hematopoyéticos. Para aminorar este riesgo, se deben
tener en cuenta los elementos de disefio, construccion
y emplazamiento del area de atencion de pacientes.
Se entregan recomendaciones para proveer ambientes
seguros, incluyendo caracteristicas y uso de ambiente
protegido, la definicion de procesos criticos, equipos
clinicos destinados a la atencion de pacientes, sugerencias
de ambitos a supervisar y aspectos relativos a la calidad

perspectiva de evitar la exposicion a patogenos.
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