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GUIA PARA LAS ACCIONES DE VIGILANCIA PREVENCION Y CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS EN TRABAJADORES DE SALUD HOSPITAL GENERAL DE
HUACHO Y ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL

|.- PRESENTACION

Debido a la naturaleza multicausal de la salud y la enfermedad se identifican
factores de riesgo potencialmente perjudiciales en diferentes contextos: la
estructura social, el medio ambiente general, los habitos personales, la
constitucién genética o el entorno laboral.

Por definicién, todos los problemas de salud relacionados con el trabajo son
prevenibles, ya que sus determinantes se encuentran precisamente definidos por
las condiciones de trabajo y son, por tanto, susceptibles de intervencién y de
cambio. Asimismo, los problemas de salud relacionados con el trabajo son
problemas importantes, por su impacto tanto social como econdmico. Las
consecuencias no son solo para el trabajador, sino que repercuten también en la
familia y desde una perspectiva puramente econdmica, se puede valorar la
importancia teniendo en cuenta el nimero de jornadas perdidas por incapacidad
laboral transitoria (IT) estimando su coste, asi como el de la atencion médica,
indemnizaciones y pensiones a que dan lugar.

Entre los riesgos laborales de los profesionales sanitarios esta el infeccioso, y
dentro de él la Tuberculosis. Si bien este riesgo infeccioso existe en todos los
ambientes laborales de la poblacién es a nivel de los hospitales y centros de
investigaciébn que manejan microorganismos patdégenos donde éste es mayor, al
ser, tedricamente mas frecuentes las posibilidades de contagio y contaminacion,
debido al continuo contacto (directo o indirecto) con pacientes infecciosos y a la
necesidad de manejar objetos y productos septicos.

Hay que tener en cuenta que el hospital es un area importante en la posible

transmision de la enfermedad por dos razones: es el lugar de acogida de la

Tuberculosis y de otras muchas enfermedades, v en él personal sanitario trabaja

ocho horas al dia en zonas de riesgo; los profesionales de la salud tienen mayores

probabilidades de entrar en contacto, conocido 0 no, con enfermos tuberculosos.
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Actualmente el mayor riesgo lo constituye la exposicion a productos patoldgicos de
enfermos ingresados por procesos en los que no se sospecha la Tuberculosis.

El riesgo suele ser mayor en las &reas donde se atiende a los pacientes antes del
diagnéstico e inicio del tratamiento antituberculoso y de la adopcion de medidas de
aislamiento (esto es, en las sala de espera de los servicios clinicos y en el servicio
de emergencia), asi como en las areas en que se aplican procedimientos de
diagndstico o tratamiento que estimulan la tos.

En la mayoria de los paises, la Tuberculosis sigue siendo la primera o segunda

enfermedad profesional en orden de importancia entre los trabajadores sanitarios.

II.- OBJETIVOS

1. Contar con un documento aprobado que guie las acciones relacionadas a la
prevencion y control de la tuberculosis en trabajadores de salud.
2. Medir el nivel de avance de acciones relacionadas al nivel de prevencion

de la tuberculosis ocupacional.

[ll.- ASPECTOS TECNICOS A TENER EN CUENTA

3.1.- PERSONAL CON MAYOR RIESGO EN LA TRANSMISION DE

TUBERCULOSIS
Los conocimientos actuales sobre los peligros que corren los trabajadores de
salud de adquirir la infeccién y desarrollar enfermedad por Mycobacterium
Tuberculoso, determinan que aquellos tengan un riesgo hasta diez veces
mayor que la poblacion general en ausencia de la infeccion HIV, riesgo que se
eleva cien veces mas cuando ambas infecciones coexisten. El personal de las
areas de las distintas instalaciones sanitarias que se encuentra en mayor
riesgo es:

1. Personal de laboratorio de anatomopatologia: especialmente
evisceradores. El personal de autopsias tiene un riesgo elevado de
contagio. Quizas se deba a que muchos pacientes mueren sin haberse
descubierto la infeccion y al hecho que durante las autopsias se realizan
procedimientos capaces de dispersar bacilos por el aire en enormes

cantidades, la cual ocurre a pesar de producirse once cambios de aire
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por hora. En un estudio realizado en Japon se estimd que la incidencia
de tuberculosis fue de seis a once veces mas elevada entre patdlogos y
técnicos de laboratorio que entre la poblacién general (3).

2. Personal de laboratorio: especialmente de microbiologia. La incidencia
de tuberculosis ha sido estimada en ser nueve veces mayor que en el
personal con otras ocupaciones (2).

3. Personal de enfermeria: presentan un riesgo elevado especialmente
durante la realizacion de procedimientos que estimulan la produccion de
la tos como es la recoleccion de esputos espontaneos, inducidos,
aspiracion gastrica, broncoscopias, tratamientos con medicamentos que
deben ser aerosolizados (pentamidina), etc. (2).

4. Personal médico: se encuentran en mayor riesgo especialistas en
patologias pulmonares (neumondlogos, endoscopistas, cirujanos
toracicos y médicos generales). En caso de procedimientos quirlrgicos
como trepanaciones, también pueden originarse particulas infectantes
en grandes cantidades (6,7.).

5. Personal no profesional: estudiantes, voluntarios, ayudantes, de
mantenimiento, etc.

6. Personal con asociaciones morbosas que aumentan el riesgo de
enfermedad tuberculosa: diabetes, silicosis, terapia prolongada con
corticoides, otras terapias inmunosupresoras, cancer de cabeza y cuello,
enfermedades hematolégicas y reticuloendoteliales (leucemia y
Hodgkin), estado final de la enfermedad renal, gastrectomias, baypass
intestinal, sindrome de mala absorcién y bajo peso corporal (menos del
10% del peso ideal).

3.2.- CATEGORIZACION DE LOS CENTROS SEGUN RIESGO DE INFECCION
La magnitud del riesgo varia segun el tipo de instalaciébn sanitaria que
recibe los casos, la prevalencia de tuberculosis en la comunidad, la
demanda de la poblacion, el area donde los trabajadores de salud

desarrollan sus actividades y la efectividad en la utilizacion de las medidas
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de control. El riesgo suele ser mayor en areas donde los pacientes son
atendidos antes de tener el diagnoéstico de tuberculosis y de iniciar la terapia
y el aislamiento adecuados (ej. salas de espera y emergencias).

El manejo de los pacientes sospechosos o aquellos con diagndstico de TB,
no deberia variar. De acuerdo con los distintos lugares donde se
desempefia el personal, el riesgo podra ser considerado como elevado,
intermedio, bajo, muy bajo o minimo. Esta evaluacion tendria que ser
conducida por personal calificado: epidemidlogos, especialistas en
infecciones y enfermedades respiratorias, administradores de salud, entre
otros y destinada al total de las instalaciones y areas especificas.

Los CDC han ideado una categorizacion de los centros de atencion segun
el riesgo que el personal sufre a la exposicion con el bacilo tuberculoso,
basandose en el estudio epidemiologico del perfil de tuberculosis en cada
comunidad, la atencién que se brinda a los pacientes segun la estructura
del centro de salud, la conversion de la prueba tuberculinica (PPD) en los
trabajadores de salud, los distintos grupos ocupacionales que éstos
integran, las instalaciones dedicadas a los pacientes ambulatorios y la
ocurrencia de MDR-TB. Esta clasificacion puede ser adoptada por paises
de América Latina.

Centros de minimo riesgo: pertenecen a comunidades donde no fueron
detectados casos de tuberculosis en afios previos, por lo tanto
habitualmente no reciben pacientes.

Centros de muy bajo riesgo: instituciones con casos de tuberculosis, que
no registran demanda en areas de atencion ambulatoria (consultorios
meédicos).

Centros de bajo riesgo: instituciones donde la transmision nosocomial no
ha sido documentada.

Cuentan con, aproximadamente, cien trabajadores de salud por cada
admisiéon y son examinados o tratados menos de seis pacientes con

tuberculosis por afio (7, 3,).
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Centros de riesgo intermedio: en ellos no ha sido documentada la
transmision de persona a persona, pero son examinados o tratados seis o
mas pacientes con tuberculosis activa por afio. Los datos de la vigilancia
epidemiologica en paises desarrollados mostraron, teniendo en cuenta las
conversiones del PPD entre

los trabajadores de salud, que estas instituciones tienen incrementado el
riesgo de contagio para su personal. En paises donde la tuberculosis es
considerada un problema sanitario de moderada gravedad, la conversion
del PPD también es valida si se conoce su valor al ingreso a la institucién, a
pesar de que se considera que en su mayor parte la poblacion adulta esta
infectada.

Centros de alto riesgo: el riesgo es considerado elevado en hospitales que
cuentan con menos de diez trabajadores de salud por cada admisién de
tuberculosis por afio, si existe retraso en el diagnéstico de la enfermedad o
en la identificacion de MDR-TB.

3.3.- BIOSEGURIDAD
Las medidas de bioseguridad (BS) son un conjunto de practicas del sentido

comun que un personal consciente y bien adiestrado cumple estrictamente.

Estas medidas tienen relacibn con el personal, con la probable
contaminacion del ambiente en que se trabaja, con el equipo de seguridad
gue debe ser utilizado, con la actitud que se debe adoptar en caso de
producirse un accidente y con las acciones que deben ser cumplidas al
terminar el trabajo. Existen medidas para controlar el riesgo, en forma tal,
gue las posibilidades de infectarse sean minimas. La BS debe comenzar
en el nivel administrativo. Si la organizaciéon del centro de salud es lo
suficientemente compleja, deberia haber un area dedicada a la BS o al
menos, un comité que sirva de apoyo a un programa de seguridad
elaborado por la autoridad administrativa. Esta responsabilidad
administrativa servira para asegurar que los trabajadores de salud sean
monitoreados  regularmente  por personal médico, entrenados

apropiadamente en procedimientos seguros, informados sobre técnicas y
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procedimientos peligrosos que requieran especial cuidado, capacitados

para una accion rapida y correcta en caso de accidentes inesperados, y

provistos de un adecuado equipamiento de BS segun las areas donde

desarrollan su actividad.

3.4.- LINEAS DE ACCION PROPUESTAS PARA LA PREVENCION Y CONTROL
DE LA TUBERCULOSIS EN EL HOSPITAL Y LOS SERVICIOS DE SALUD

1.- Medidas administrativas
Estrategias primarias en el control de la infeccion

1.1. Determinacion de la Infecciosidad

Actividad Nivel de Aplicacion Responsable
Emergencia, | Consultorios | Hospitalizacion
externos,
Deteccion de casos | Numero de | Nomero de | NUumero de SR | Estrategia PCT
sospechosos en | SR SR identificados/
pacientes con signos o | identificados/ | identificados | Indicador  de
sintomas. Indicador de |/ Indicador | SR
SR de SR
Aislamiento  efectivo | Todo SR con | Todo SR | Ambiente  de | Departamentos
de pacientes | mascarilla con aislado Médicos y de
infecciosos tanto en mascarilla asegurado vy | Enfermeria
salas de internacion Todo manejado
como de emergencias paciente adecuadament
y espera. e
Precauciones en | Uso de | Respirador En todo | Departamentos
procedimientos de | barreras de | obligatorio: | procedimiento | Médicos y de
diagndstico y | proteccion en | Neumologia | en el que el | Enfermeria
tratamiento. 100% de | Gastroester | trabajador
atenciones ologia entre en
Odontologia | contacto
Obligatorio | directo con el
Cirugia paciente
Presuncion de | Aplicar; Aplicar; Aplicar; Departamentos
tuberculosis en todos | Estudio como | Estudio Estudio como | Médicos
los pacientes HIV(+) y | sospecha como sospecha
con enfermedad sospecha
pulmonar no
diagnosticada.
Instruccion a  los | Elaboracion y | Elaboracién | Elaboraciony | Oficina de
pacientes acerca de la | aplicacion de |y aplicacion | aplicacion de comunicaciones
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transmision de la|un programa | de un un programa

tuberculosis, las | educativo programa educativo
razones del | integral educativo integral
aislamiento y la integral

utilidad de las

mascaras de

proteccion respiratoria.

En el servicio de emergencia, los pacientes con alta probabilidad de tuberculosis
o confirmados deben ser separados del resto y colocados en salas individuales de
aislamiento, que tendran caracteristicas de ventilacion determinadas
previamente. Del mismo modo los sintomaticos respiratorios, se ubicaran en sala
aparte hasta ser atendidos si esto no es posible rigurosamente se debe aplicar la
proteccion respiratoria.

En el servicio de hospitalizacién de medicina, en algunas circunstancias los
pacientes podran compartir una misma sala de aislamiento, cuando los bacilos
presentan iguales caracteristicas en los cultivos y en pruebas de sensibilidad de
materiales obtenidos durante la udltima internacion. Esta préactica implica la
formacion de una cohorte. De no ser asi, los pacientes podran resultar sobre-
infectados con MDR-TB al compatrtir el mismo ambiente de internamiento en cuyo
caso deberia considerarse la continuidad del aislamiento durante todo el tiempo de
la hospitalizacion.

Los casos pediatricos serdn igualmente evaluados sobre su potencial
infecciosidad.

El aislamiento podra ser discontinuado si la TB ha sido desechada y se ha llegado
al diagndstico de certeza de otra enfermedad. Si la TB no pudo ser descartada, el
paciente permanecera en aislamiento hasta determinar la no infecciosidad. Debido
a que el tiempo desde que se inicia el tratamiento hasta que el paciente se
convierte en no infeccioso, varia considerablemente de un enfermo a otro, se
tomaran las precauciones al dar el alta a personas que potencialmente contindan
siendo fuentes de contagio para la comunidad.

El concepto de prevencién incluye la educacion de los pacientes acerca de los

mecanismos de la transmision de la enfermedad y las razones del aislamiento. La
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instruccion permitira la comprension de las practicas a realizar, posibilitard que sea
aceptado el uso de méscaras y permanezca en su habitacion mientras continte el
aislamiento para controlar la diseminacién de los droplet nuclei.

Plan de altas médicas: antes del alta de un paciente, el equipo de trabajo

asequrara la continuidad de la terapia. El plan de altas incluird, como minimo una

cita concertada previamente con el médico que sequira el caso hasta su curacion.

Cuando sea utilizada la estrategia DOTS, el paciente es remitido al centro de
salud apropiado, cercano al lugar de residencia para su implementacion.

En todos los casos se evaluard a los convivientes. Si algin miembro no infectado
se encuentra en alto riesgo de desarrollar TB activa, como los nifilos menores de 4
afnos, las personas infectadas con el HIV u otros inmunocomprometidos se
emplearan medidas de control tales como la terapia preventiva y el uso de
mascaras por parte del enfermo, especialmente en aquellos casos en que el alta

médica se otorgue a pacientes que continten infecciosos.

1.2. Programa de salud del personal
Constituye un elemento indispensable para controlar la salud de personas
gue trabajan en toda institucion sanitaria.
-Screening de personal: la frecuencia del mismo estar4 directamente
relacionada con el riesgo de “exposicion” a fuentes baciliferas.
Prueba tuberculinica (PPD): utiliza el derivado proteico purificado como
antigeno para la reaccion de hipersensibilidad retardada. A pesar de no ser
totalmente sensible ni especifica, es el Unico elemento efectivo para
determinar infeccion por Mycobacterium Tuberculoso. Los CDC propusieron
el uso periédico de PPD para definir los niveles de riesgo de los
trabajadores de salud en las instituciones de salud. La informacion
epidemioldgica obtenida con esta prueba tendra valor cuando se utilicen
antigenos estandarizados, se tenga en cuenta el fenOmeno booster, se
estandaricen las técnicas de administracion (0.1 ml de tuberculina de 2UT
RT 23, via intradérmica) y la lectura de los resultados se efectie dentro de

las 48 a 72 horas después de la inyeccion. Todo trabajador de salud debe
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ser investigado a su ingreso. Una PPD positiva (induracion igual o mayor a
10 mm) indica que el trabajadores de salud se encuentra
inmunolégicamente protegido para trabajar en areas de alto riesgo. La
excepcion corresponde a trabajadores de salud HIV (+) en quienes una
induracion igual o mayor a 5 mm con o sin vacuna BCG previa, se
considera positiva. Se recomienda que tanto TS HIV (+), como aquellos TS
HIV(-) en quienes persiste una PPD (-) a pesar de haber tenido cobertura
previa con vacuna BCG, no trabajen en areas de alto riesgo (7).

PPD en dos etapas: en algunas personas infectadas con el MT la
respuesta a la prueba de hipersensibilidad retardada puede disminuir a
través de los afios pudiendo convertirse en negativa. Sin embargo, la
misma puede estimular (boost) la capacidad de reaccionar a la tuberculina
si se repite en un intervalo corto de tiempo (de una a tres semanas
aproximadamente). Este fendmeno denominado booster, puede estar
asociado a una infeccion tuberculosa previa o a la inmunizacién con BCG.
Para reducir la probabilidad que este fendmeno sea mal interpretado como
una nueva infeccion, puede ser usada la PPD en dos etapas. Si la primera
es positiva, se considerara a la persona como infectada. En cambio, si la
primera prueba es negativa, se repetird dentro de las tres semanas. Si esta
segunda es positiva, el individuo estaba infectado previamente, no
interpretandose este hecho como un viraje tuberculinico sino como un
fendmeno booster. No obstante si la segunda prueba es negativa, se
concluira que la persona no esté infectada con MT. En este Ultimo caso,
una reaccién positiva en PPD subsecuentes, expresara una infeccion
reciente y la indicacion de una terapia preventiva. Una PPD en dos etapas,
debe ser aplicada a TS no reactores a la tuberculina o con induraciones
consideradas negativas. A estas personas se les repetira periédicamente la
prueba como parte de un programa de control. Este método ayudard a
evitar quimioprofilaxis innecesarias por el riesgo de hepatotoxicidad que las
misma implican. El diagndéstico de TB no se descarta por anergia al PPD,

especialmente en personas con infeccion HIV, terapias inmunosupresoras,
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enfermedades severas o TB avanzadas y/o diseminadas. Puede decirse
gue, en promedio, entre el 10% y el 25% de enfermos TB son negativos al
PPD. Ademas, cerca de una tercera parte de los coinfectados con el HIV y
el 60% de los pacientes con SIDA, suelen presentar una reaccion a la
tuberculina inferior a 5 mm, aunque se encuentren realmente infectados con
el bacilo. Si la anergia es comprobada, la posibilidad de infeccién deberia
ser evaluada de otra forma a fin de considerar la terapia preventiva.
Radiografia de torax (Rx): Las anormalidades en las Rx pueden ser
sugestivas pero nunca son diagnosticas de TB. Sin embargo, puede ser
usada para descartar la enfermedad en una persona con infeccion
tuberculosa demostrada por la reaccion al PPD positiva y sin sintomas de
enfermedad.

Diagnostico microbiolégico: Un TS sintomatico respiratorio, debe ser
evaluado clinicamente enviando al laboratorio dos o tres muestras de
esputo para el diagndstico microbiol6gico de las mismas por examen directo
y cultivos. ElI material a remitir sera el esputo espontaneo o bien, inducido
en el caso de una baja produccién de flemas. Cuando sea necesario se
recurrird a otras maniobras de obtencibn de material como el lavado
bronquial o gastrico. El seguimiento de los pacientes diagnosticados, se
efectuard con controles mensuales de esputo para evaluar la respuesta a la
terapia. En algunos casos, y cuando la complejidad del laboratorio lo
permita, se recurrira a sistemas de rapida deteccion de micobacterias.

Se realizara la prueba de sensibilidad a los tuberculostéaticos a todos
los aislamientos provenientes de TS en quienes se haya diagnosticado la
enfermedad. La determinacion de la sensibilidad micobacteriana a los
farmacos es imprescindible ya que el TS puede haberse contagiado con
una cepa resistente.

Ademas, si se cuenta con tecnologia especifica, seria conveniente realizar
estudios de epidemiologia molecular por medio de técnicas de analisis
genodmico como: Restriction Fragment LenghPolymorphism (RFLP), utiles

para trazar la ruta de transmision de la TB nosocomial y de la comunidad.
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Terapia preventiva: reduce sustancialmente el riesgo de progresion a
enfermedad a partir de la infeccion tuberculosa en un 90 % de los casos. La
droga usualmente empleada en la quimioprofilaxis es la isoniacida (H) a
dosis de 5.0 mg/kg./dia por un periodo de seis meses. Debido a que esta
droga ha sido asociada a fendbmenos adversos como la hepatitis tdxica, se
seleccionara a los candidatos, de manera de poder maximizar los beneficios
y minimizar los riesgos. Se dara alta prioridad al tratamiento preventivo en
aquellos TS que presenten respuesta positiva al PPD, infeccion con HIV,
viraje tuberculinico documentado recientemente, drogadictos endovenosos,
aquellos con Rx de térax con anormalidades sugestivas de TB previa pero
con resultados negativos de la bacteriologia, o en aquellas personas con
condiciones médicas que permitirian la reactivacion de una infeccion
antigua (7).

Vacuna BCG: elaborada con el bacilo de Calmette-Guerin, no es
recomendada como medida de prevencion de la TB nosocomial, debido a
diversas controversias publicadas. La efectividad de la vacuna BCG varia
sustancialmente entre un 0 y un 76%. En un reciente metaanalisis la
proteccién global del BCG fue del 50% en todas las formas de TB y de un
64% en las formas de TB meningeas.

Por otra parte, al producir reacciones positivas al PPD, complica las
decisiones a tomar acerca de una terapia preventiva. Ademas, se tendra en
cuenta que los trabajadores de salud inmunocomprometidos al recibir BCG,
podrian desarrollar enfermedades diseminadas, y severas reacciones
adversas pueden presentarse en adultos sanos. De acuerdo con las normas
nacionales vigentes, no se recomienda revacunar a las personas, ya que
las evidencias cientificas no apoyan esta practica. Las multiples
revacunaciones no estan indicadas en ningun individuo.

Tratamiento de la enfermedad: el régimen inicial para tratar TB incluird
cuatro drogas del esquema estandar, isoniacida, rifampicina, pirazinamida y
estreptomicina o etambutol, que podra ser ajustado cuando estén

disponibles los resultados de las pruebas de sensibilidad. Ademas, en el
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caso de comprobarse MDR-TB, el esquema terapéutico sera disefiado
sobre la base de guias de manejo de multirresistencia emitidas por la
Organizacion Mundial de la Salud.

La no-adherencia al tratamiento es uno de los mayores problemas en el
control de TB. Esquemas inadecuados pueden conducir a recaida, a la
continuidad de la transmisién y al desarrollo de la resistencia a las drogas.
La estrategia mas efectiva que asegura el cumplimiento del tratamiento es
el uso del DOTS.

1.3.- Capacitacion del personal
Todos los trabajadores de salud deberan ser educados acerca de los
conceptos bésicos de la transmision y patogénesis de la TB, sobre las
practicas de control de la infeccion, y signos y sintomas de la enfermedad.
También, deberan ser distribuidas guias o manuales en los que se definan'y
expliguen los procedimientos simplificados y estandarizados de las
actividades de control, ademas de ofrecer capacitacion continua sobre los
aspectos relacionados. Es fundamental la supervision técnica y operacional
del trabajo en cada institucion, para que se corrijan de manera oportuna los

errores y se instituya la recapacitacion en los casos necesarios.

2.- Medidas de control de ingenieria

Estas estrategias estan disefladas para reducir la concentracion de
particulas infecciosas en el aire y prevenir la diseminacién de los droplet
nuclei a través de las instalaciones sanitarias.

2.1 Ventilacién general: la ventilacion apropiada es una de las medidas
mas efectivas para reducir la transmision de la TB, considerando la
remocion y dilucion de los contaminantes y los patrones de flujo de aire en
las instalaciones en general. Los sistemas de ventilacion deberian ser
disefiados por personal especializado (ingenieros) en colaboracién con el

personal de salud encargado del plan de control, quienes decidiran el
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namero de salas de aislamiento y la cantidad de dispositivos requeridos

para la limpieza del aire. Estos sistemas podran ser modificados y

adaptados cuando sea necesario. Para reducir la transmision de la TB en

las salas de internamiento, de procedimientos y de espera, las condiciones
minimas para lograr una ventilacién apropiada seran:

e Puertas de las habitaciones de aislamiento y/o procedimientos
cerradas y ventanales amplios abiertos al exterior.

e Extractores de aire centrifugos ubicados en la pared opuesta a
cualquier entrada de aire y cerca del techo de las salas de
internacion, aislamiento y procedimientos. Son necesarios entre seis
a diez cambios de aire por hora para que sean efectivos.

e Prohibicion del uso de aparatos de aire acondicionado y todo tipo de
ventiladores.

e Separacion entre salas de procedimientos y espera.

e Agrupamiento de salas de aislamiento en un &rea del centro de
salud. Facilitard el cuidado de los enfermos y permitira
mantenimiento 6ptimo de los controles de ingenieria.

e Evaluaciones y mantenimiento periédico de los sistemas de
ventilacion.

2.2 Direccion del flujo de aire: el aire circulara desde las areas menos a
las mas contaminadas, por ej. Desde los corredores, considerados
areas limpias, hacia las habitaciones de aislamiento.

Sistemas de ventilacion en los laboratorios: se considerara la circulacion

del aire dentro de las areas del laboratorio y en el sitio de procesamiento

de muestras que pueden contener organismos infecciosos viables.

Debera contar con cabinas de seguridad biologica clase Il con sistema

de flujo laminar de circulacion del aire, filtros HEPA para la retencion de

particulas contaminadas y LUV que, por accién germicida, completara la
limpieza del area de trabajo.

2.3 Limpieza del aire: el propésito es la remocion de las particulas

contaminantes que no se logra con la ventilacion general. Es necesario
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contar con maquinas de filtracion aérea, o filtros HEPA, y elementos que
produzcan la muerte o inactiven los bacilos tuberculosos como la LUV.

Filtros HEPA: filtros high efficiency particulate air (HEPA). Los sistemas
de filtracion de aire portatiles HEPA, son usados como una buena

medida complementaria para la ventilacion general.

2.4 Luz ultravioleta (LUV): la radiacion UV ha demostrado ser
altamente efectiva en producir la muerte o inactivacion del bacilo
tuberculoso, reduciendo asi, la transmision de la enfermedad por
desinfeccién del ambiente. Hay evidencias que avalan su uso, como la
susceptibilidad del bacilo a la LUV y la relativa seguridad para las
personas donde la misma es utlizada. Para su efectividad, los
determinantes a tener en cuenta son la estructura edilicia, la ubicacion

de la lampara y los patrones de flujo de aire; Pueden estar colocadas: a)

dentro de los conductos de circulacion de aire para que ejerzan alli su

accibn germicida, va que ha sido demostrada la transmision

intrahospitalaria a través de esta via; b) confinadas a las partes

superiores de los ambientes, suspendidas desde los techos o adosadas

a las paredes, dirigiendo la luz hacia arriba para que de, esta forma,

logre su actividad bactericida de la parte superior del aire sin afectar a

las personas, c) situadas a una altura cercana a los 2 metros del piso; d)

a 60 cm aproximadamente de las mesas de trabajo de los laboratorios.

Segun estudios, la eficacia de la LUV puede equivaler entre 10 a 39
cambios de aire por hora, necesitando cinco veces mas tiempo para

producir un efecto similar a los filtros HEPA.

3.- Equipos de proteccion para el personal

Serd necesaria su implementacién cuando se prevea la posibilidad de
contacto del trabajador de salud con mucosas, sangre y fluidos o materiales

biolégicos potencialmente infecciosos .
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3.1. Mascaras personales: los protectores personales respiratorios han
sido certificados por el National Institute for Occupacional Safety and Health
(NIOSH, USA). Para seleccionar un adecuado respirador, se tendra en
cuenta la identificacion y concentracion de las particulas del aire en el lugar
de trabajo, el limite de exposicion ocupacional con los bacilos, la relacion
entre la concentracion de particulas en el aire y el limite de la exposicion al
mismo. Las mascaras conteniendo filtros HEPA son los elementos mas
seguros de proteccion contra la TB. Los respiradores personales existen en
diversos tipos, algunos de los cuales son reutilizables.

3.2. Otras precauciones generales incluyen la desinfeccion de las areas
de trabajo con hipoclorito de sodio en una concentracion entre 2y 10 % en
agua, para la limpieza de mesadas, pisos y paredes. Cada trabajador de
salud es responsable de la desinfeccion de las areas contaminadas, como
por ejemplo mesas de los

laboratorios, que se limpiaran antes y después de cada jornada, con fenol al
5 % o cresol al 3 %,dejando actuar el desinfectante por lo menos 30
minutos.

En casos de accidentes como puede ser el derrame de liquidos infecciosos,
se cubrira la zona con papel absorbente y se rociara el papel con la
solucion de fenol dejando actuar también por lo menos media hora. Ademas
en las areas que se consideran de alto riesgo por los procedimientos que en
ellas se realizan, esta prohibido comer, fumar y/o maquillarse, del mismo
modo que no se debe barrer, encerar y limpiar en seco para evitar la
dispersién de los bacilos.

Residuos patologicos: el generador de residuos patolégicos es
responsable de asegurar el adecuado tratamiento, transporte y disposicion

final de los mismos ya sea por si 0 por terceros.
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