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Conjunto de practicas: Una
herramienta de ejecucion cuyo objetivo
es mejorar el proceso de atencion y
los resultados en los pacientes de una
manera estructurada. Comprende

un conjunto pequefio y sencillo

de précticas basadas en datos
probatorios (en general 3 a 5) que se ha
demostrado que mejora los resultados
de los pacientes cuando se aplica de
manera conjunta y fiable.

Declaraciéon de practicas
adecuadas: Un cédigo de conducta
CUyO Objetivo es proporcionar un
panorama claro y sencillo de los
principios, las normas y las préacticas
requeridas para ejecutar las medidas
eficaces para la prevencion y el control
de infecciones.

Desinfectante para las manos a
base de alcohol: Una preparacion

a base de alcohol disefiada para la
aplicacion a las manos con objeto

de inactivar los microorganismos o
inhibir temporalmente su crecimiento.
Estas preparaciones pueden contener
uno o mas tipos de alcohol y otros
principios activos junto con excipientes
y humectantes.

Establecimiento de atencién de
salud para pacientes agudos: Un
entorno usado para tratar episodios
subitos, a menudo inesperados, de
urgencia 0 emergencia, por lesiones y
enfermedades que pueden conducir a
la muerte o la discapacidad si no hay
una intervencion rapida. El término
atencion de pacientes agudos abarca
una variedad de funciones clinicas

de atencion de salud, incluida la

Glosario de términos

medicina de urgencias, la atencion
traumatoldgica, la atencion de
emergencia prehospitalaria, la cirugia
aguda, los cuidados intensivos, la
atencion urgente v la estabilizacion a

corto plazo de pacientes hospitalizados.

Estrategia multimodal: Una
estrategia multimodal comprende
varios elementos o componentes (tres
0 mas; generalmente cinco, http://
www.ihi.org/topics/bundles/Pages/
default.aspx) ejecutados de una
manera integrada con la intencion

de mejorar un resultado y modificar
una conducta. Incluye herramientas,
como los conjuntos de practicas y las
listas de verificacion, elaborados por
equipos multidisciplinarios que tienen
en cuenta las condiciones locales. Los
cinco componentes mas comunes son
los siguientes: (i) cambio de sistema
(disponibilidad de la infraestructura y los
suministros apropiados para permitir
las practicas adecuadas de prevencion
y control de infecciones); (i) formacion
y capacitaciéon de los trabajadores de
atencion de salud y los actores clave
(por ejemplo, gestores); (iii) seguimiento
de infraestructuras, practicas,
procesos, resultados, y aporte de datos
de retroalimentacion; (iv) recordatorios
en el lugar de trabajo/comunicaciones;
y (v) cambio de la cultura en el
establecimiento o fortalecimiento de un
clima de seguridad.

Fuente de abastecimiento de agua
mejorada: Definida por el Programa
Conjunto de Monitoreo de la OMS/
UNICEF como una fuente de agua que,
por la naturaleza de su construccion,
protege adecuadamente la fuente de

abastecimiento de la contaminacion
externa, y en particular de la materia
fecal. Como ejemplos pueden citarse
los grifos o fuentes publicas, los
pozos excavados protegidos, los
pozos entubados y los pozos de
sondeo perforados. Fuente: OMS/
UNICEF. Progress on sanitation and
drinking water: 2015 update and MDG
assessment, 2015 (http://files.unicef.
org/publications/files/Progress_on_
Sanitation_and_Drinking_Water_2015_
Update_.pdf).

Grading of Recommendations
Assessment, Development and
Evaluation (GRADE): Un abordaje
utilizado para evaluar la calidad de un
conjunto de datos probatorios y para
formular y presentar recomendaciones.

Incidencia de la infeccién
relacionada con la atencién de
salud: El nUmero de nuevos casos

de infecciones relacionadas con la
atencion de salud que se producen
durante un cierto periodo de tiempo en
una poblacién en riesgo.

Infeccién relacionada con la
atencion de salud (también
denominada “infeccion
nosocomial” o “infeccion
intrahospitalaria”): Una infeccion que
se produce en un paciente durante el
proceso de atencion en un hospital u
otro establecimiento de atencion de
salud y que no estaba presente ni en
fase de incubacion en el momento de
ingreso. Las infecciones relacionadas
con la atencién de salud también
pueden aparecer después del alta.
Representan el evento adverso méas

Directrices sobre componentes basicos para los programas de prevencion y control de infecciones a nivel nacional y de establecimientos de atencion de salud para pacientes agudos


http://www.ihi.org/topics/bundles/Pages/default.aspx
http://www.ihi.org/topics/bundles/Pages/default.aspx
http://www.ihi.org/topics/bundles/Pages/default.aspx
http://files.unicef.org/publications/files/
http://files.unicef.org/publications/files/

GLOSARIO DE TERMINOS

frecuente asociado con la atencién al
paciente.

Instalaciones de saneamiento
mejoradas: Los retretes que separan
higiénicamente las excretas humanas
del contacto con las personas.

Como ejemplos pueden citarse los

de inodoros con tanque de agua o
inodoros en los que se vierte el agua
directamente y estan conectados a un
sistema de drenaje entubado, una fosa
séptica o letrina de pozo, una letrina de
pozo ventilada, una letrina de pozo con
una losa que la cubra o un inodoro con
pozo de preparacion de abono.

Paises de ingresos bajos y de
ingresos medianos: Los Estados
Miembros de la OMS se agrupan en
diversos grupos de ingresos (bajos,
medianos-bajos, medianos-altos y
altos) segun la lista elaborada por el
Banco Mundial con la clasificacion de
ingresos analitica de las economias
para el gjercicio econdmico del 2014,
calculada usando el método del Atlas
del Banco Mundial. Por el gjercicio
econdmico actual del 2016, las
economias de ingresos bajos se definen
como aquellas que tuvieron un ingreso
nacional bruto per capita de US$ 1045
0 menos en el 2014; las economias de
ingresos medianos son aquellas con

un ingreso nacional bruto per capita

de mas de US$ 1045, pero menos de
US$ 12 736; las economias de ingresos
altos son aquellas con un ingreso
nacional bruto per capita de US$

12 736 0 mas. (Las economias de
ingresos medianos-bajos y medianos-
altos se establecen segun el umbral de
ingreso nacional bruto per capita de
US$ 4125.)

Prevalencia puntual de la infeccion
relacionada con la atencién de
salud: La proporcion de pacientes
con una 0 Mas infecciones activas
relacionadas con la atencion de salud
en un momento determinado.
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De conformidad con la politica de

la OMS, a todos los miembros del
Grupo de Formulacién de Directrices
(GDG) se les exigié que completaran
y presentaran un documento de
declaracion de intereses de la

OMS antes de cada reunién. A los
revisores y los expertos externos que
realizaron las revisiones sistematicas
también se les exigié que presentaran
un documento de declaracion de
intereses. La secretaria examind y
evaluoé luego cada declaracion. En el
caso de que hubiera un conflicto de
intereses potencial, se presenté la
razon al GDG.

Segun la politica de la Oficina de Conformidad, Gestion de
Riesgos y Etica, las biografias de los miembros potenciales
del GDG se hicieron publicas en Internet durante un minimo
de 14 dias antes de que se cursaran las invitaciones formales.
Otras directrices de esta oficina que también se siguieron fueron
las de realizacion de una busqueda en Internet para todos los
miembros potenciales con objeto de asegurar la identificacion
de todo conflicto de intereses que pudiera ser significativo.

Los procedimientos para el manejo de los conflictos de intereses
declarados se aplicaron de conformidad con las Directrices de la
OMS para la declaracion de los intereses (expertos de la OMS).
Cuando un conflicto de intereses se considerd lo bastante
significativo como para entrafiar un riesgo para el proceso de
formulacion de directrices o reducir su credibilidad, se exigio
a los expertos que declararan abiertamente tal conflicto al
comienzo de la Consulta Técnica. Sin embargo, los conflictos
declarados se consideraron irrelevantes en todas las ocasiones
y no justificaron una exclusion del GDG. Por consiguiente, todos
los miembros participaron plenamente en la formulacion de las
recomendaciones y no se adoptaron medidas adicionales.

Declaraciones de intereses

Los miembros del GDG declararon los

siguientes intereses:

Mary-Louise MclLaws declar6 que Johnson y Johnson y
Deb Australia aportaron una subvencion de 70 000 dolares
australianos para la produccion de un video sobre la higiene de
las manos en el 2015. Deb también proporciond dispensadores
automatizados de desinfectante para las manos a base de
alcohol para un estudio sobre la higiene de las manos en el
2015. En el 2014, Witheley Industries proporciond 10 000
ddlares australianos como beca para un estudiante que
realizaba investigacion sobre la higiene de las manos. En el
2012, Gojo proporciond cerca de 10 000 délares australianos
para las pruebas de laboratorio usadas para un estudio de
investigacion.

Petra Gastmeier, Directora del Instituto de Higiene vy
Medicina Ambiental (Berlin) declaré que su institucion recibid
contribuciones econdmicas de empresas que producian
desinfectantes paralas manos a base de alcohol (Bode, Schlilke,
Ecolab, B. Braun, Lysoform, Antiseptica, Dr. Schumacher y Dr.
Weigert) con objeto de apoyar la campafa de higiene de las
manos nacional alemana (aproximadamente 60 000 euros entre
2014y 2015).

Val Robertson declard que recibié un subsidio para investigacion
de 3000 ddlares estadounidenses de la Federacion Internacional
del Control de Infecciones en el 2015 y que actualmente recibe
un honorario mensual de 2241 ddlares estadounidenses como
asesora técnica del Proyecto de Prevencion y Control de
Infecciones de Zimbabwe.

Alison Holmes declar¢ formar parte de varios comités cientificos
y juntas asesoras, y ser la investigadora principal de varios
proyectos por los que su unidad recibe fondos econémicos
(véase el anexo V).
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Resumen

Introduccioén

Las infecciones relacionadas con la atencion de salud (IRAS) son
unos de los eventos adversos mas comunes en la prestacion
de la atencion y constituyen un importante problema de salud
publica que tiene repercusiones en la morbilidad, la mortalidad
y la calidad de vida. En un momento dado, hasta un 7% de
los pacientes de los paises desarrollados y el 10% de los de
los paises en desarrollo contraeran una IRAS. Estas infecciones
también comportan una carga econdémica significativa para la
sociedad. Sin embargo, un porcentaje elevado de las IRAS son
prevenibles con medidas de PCI eficaces.

Justificacion de las directrices

Desde la publicacion de los Componentes bdsicos para
los programas de prevencion y control de infecciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2009 (1), las
amenazas planteadas por las epidemias, las pandemias y la
resistencia a los antimicrobianos (RAM) se han hecho cada
vez mas evidentes como retos universales continuados y en la
actualidad se consideran una prioridad maxima de actuacion en el
programa de accién sanitaria mundial. Una PCl eficaz es la piedra
angular de tal actuacion. El Reglamento Sanitario Internacional
(RS)) sitta la PCI eficaz como una estrategia clave para abordar
amenazas para la salud publica de trascendencia internacional.
Mas recientemente, los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las
Naciones Unidas (ODS) han destacado la importancia de la PCI
como un factor que contribuye a la prestacion de servicios de
salud de forma segura y eficaz, con una alta calidad, en especial
los relacionados con el agua, el saneamiento vy la higiene (WASH),
y la calidad y cobertura universal de salud.

Estas nuevas directrices sobre los componentes basicos de
los programas de PCI constituyen un elemento clave en las
estrategias de la OMS para prevenir las amenazas actuales y
futuras, fortalecer la capacidad de resiliencia de los servicios de
salud y ayudar a combatir la RAM. Se han propuesto también para
apoyar a los paises en la confeccion de sus propios protocolos
nacionales para la PCl y los planes de accion sobre la RAM y para
apoyar a los establecimientos de atencion de salud a elaborar
o fortalecer sus propios métodos de PCIl. Este documento
reemplaza el de Componentes bdsicos para los programas de
prevencion y control de infecciones de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) (7) publicado en el 2009.

Objetivos
Los objetivos de las directrices son:

e formular recomendaciones basadas en datos probatorios
sobre los componentes basicos de los programas de
PCI que es necesario aplicar a nivel nacional y a nivel del
establecimiento de atencién de salud para pacientes agudos,
con objeto de prevenir las IRAS y para combatir la RAM
mediante las practicas adecuadas de PCI;

* apoyar a los paises y los establecimientos de atencion de
salud en la elaboracion y fortalecimiento de los programas y
las estrategias de PCl a través del aporte de datos probatorios
y orientaciones basadas en consenso que puedan adaptarse
al contexto local, a la vez que se tienen en cuenta los recursos
disponibles y las necesidades de salud publica.

Publico destinatario

Estas directrices tienen por objeto brindar apoyo al mejoramiento
de la PCI a nivel nacional y a nivel de los establecimientos,
tanto en los servicios publicos como en el sector privado. A
nivel nacional, este documento presenta principalmente una
orientacion para las instancias normativas responsables de la
aplicacion y el seguimiento de los programas nacionales de PCI
y la aplicacion de los planes de acciéon nacionales sobre la RAM
en los ministerios de salud. A nivel de los establecimientos,
el publico destinatario principal son los administradores de
establecimientos (por ejemplo, gerentes generales) y los
responsables de planificar, elaborar y aplicar los programas
locales de PCI.

También son pertinentes para los gestores y los responsables de
seguridad y de calidad a nivel nacional y de los establecimientos,
para los organismos normativos y las organizaciones asociadas,
incluida la comunidad académica, los organismos profesionales
de PCI nacionales, las organizaciones no gubernamentales
involucradas en la actividad de PCl y grupos de la sociedad
civil. El documento es de interés también para los responsables
de WASH a nivel nacional y de los establecimientos en todos
los paises. Es importante observar que, aunque las directrices
se centran en los establecimientos de atencion de salud para
pacientes agudos, el grupo de expertos cree que los principios
basicos y las practicas de PCl destinadas a contrarrestar la
aparicion de las IRAS son comunes a cualquier establecimiento
en el que se preste una atencidon de salud. Por consiguiente,
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estas directrices deben considerarse también, con algunas
adaptaciones, en los establecimientos de atencién comunitaria,
atencion primaria y atencion a largo plazo cuando estos
elaboran y examinan sus programas de PCI.

Aunque los contextos legales, de politica y reglamentarios
pueden variar, estas directrices son pertinentes tanto en los
entornos de recursos altos como en los de recursos bajos.

Estas directrices se elaboraron con los métodos que se
describen en el Manual para la elaboracion de directrices de la
OMS del 2014. El proceso de elaboracion incluyd seis etapas
principales: (1) la identificacion de los resultados principales a
evaluar y la formulaciéon de la pregunta de PICO (Poblacion/
Participantes, Intervencién, Comparador, Resultados) (un
abordaje que se emplea generalmente para formular preguntas
de investigacion); (2) la realizacion de dos revisiones sistematicas
para la identificacion de la evidencia usando una metodologia
estandarizada; (3) la elaboracion de un inventario de planes
de accion nacionales y regionales de PCl y de documentos
estratégicos; (4) la evaluacion y sintesis de la evidencia; (5) la
formulacion de recomendaciones y declaraciones de practicas
adecuadas en una reunion de expertos; y (6) la redaccion de
las directrices y la planificacion de su difusion y estrategias de
ejecucion.

La formulacién de las directrices incluyé la formacién de cuatro
grupos principales para guiar el proceso: el Grupo Consultivo de
Directrices de la OMS, el Grupo de Formulacién de Directrices
(GDG), el Grupo de Expertos en Revisiones Sistematicas vy el
Grupo Externo de Arbitraje. El Grupo Consultivo de la OMS
identificd los resultados y los temas principales fundamentales,
formulé las preguntas de investigacion e identifico los equipos de
revision sistematica, el metodologo de directrices y los miembros
del GDG. ElI GDG lo formaron expertos internacionales en PCI
y enfermedades infecciosas, salud publica, investigadores y
representantes de pacientes, asi como delegados de los paises
interesados directos de las seis regiones de la OMS.

La primera fuente de datos probatorios fue una revision
publicada por el grupo “Systematic review and evidence-
based guidance on organization of hospital infection control
programmes” (SIGHT) (2) y patrocinada por el Centro Europeo
para la Prevencion y el Control de las Enfermedades. Esta
revision incluyé el periodo comprendido entre 1996 y 2012 e
identific6 10 componentes basicos de los programas de PCI
a nivel de establecimiento. La revision fue actualizada para
incluir las publicaciones aparecidas hasta el 23 de noviembre
del 2015. Se llevd a cabo otra revision sistematica (2000-
2015) con los mismos objetivos, pero haciendo hincapié en el
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nivel nacional. Ademas, la OMS elabord un inventario de los
documentos y los planes de accion estratégicos nacionales y
regionales existentes, basandose en la recopilacion realizada en
una encuesta anterior y en una encuesta en linea.

En la revision anterior realizada por el grupo SIGHT, la calidad
de la evidencia se evalud usando el sistema de puntuacion de
los Integrated quality criteria for review of multiple study designs
(criterios integrados de calidad para la revision de disefios de
estudio multiples) (ICROMS). La actualizacion de la revision del
grupo SIGHT y la revision centrada en el nivel nacional utilizaron
los criterios de evaluacion del sesgo elaborados para el grupo
Cochrane EPOC (Effective practice and organisation of care;
practica y organizacion eficaz de la atencion). Basandose en
las revisiones sistematicas, el GDG formulé recomendaciones
utilizando para ello el enfoque Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (grados de
evaluacion, elaboracion y valoracion de recomendaciones)
(GRADE). Para algunos temas, se elaboraron declaraciones de
practicas adecuadas en vez de recomendaciones, cuando no
habia datos probatorios metodoldgicamente sélidos y directos
sobre la eficacia de las intervenciones. Por Ultimo, el GDG
identificd también las implicaciones para la investigacion.

Los ocho componentes de los programas de PCI publicados
por el grupo de expertos de la OMS en el 2009 y los 10
componentes basicos identificados a través de la revision del
grupo SIGHT sentaron las bases iniciales para la elaboracion
de las recomendaciones. El GDG evalué la relevancia de estos
componentes junto con la evidencia aparecida en las nuevas
revisiones sistematicas e identific6 ocho componentes basicos
de los programas de PCI, seis de los cuales son de aplicacion
tanto a nivel nacional como a nivel de los establecimientos,
mientras que dos son mas pertinentes para el nivel de
establecimiento. A la vez que identificd los componentes
basicos, el GDG formuld 11 recomendaciones y tres
declaraciones de practicas adecuadas. Las declaraciones de
practicas adecuadas son apropiadas en las situaciones en las
que hay un conjunto amplio y convincente de datos probatorios
indirectos (estudios no EPOC) que respalda claramente un
beneficio neto de las acciones recomendadas y destaca
componentes importantes de los programas de PCl que se
consideran esenciales para la ejecucion de la PCl segun el
consenso de GDG. Las recomendaciones y las declaraciones
de préacticas adecuadas se resumen en el Cuadro 1.

Es esencial senalar que la lista numerada de los componentes
bésicos de los programas de PCl incluidos en estas
directrices no pretende establecer en modo alguno un orden
de jerarquizacion de la importancia de cada componente.
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Todos los componentes basicos deben considerarse
igualmente importantes y cruciales para la puesta en marcha
y el funcionamiento eficaz de los programas y las practicas
de PCI. Cuando los paises y los establecimientos ejecutan los
componentes basicos (0 adoptan medidas para examinar y
fortalecer sus programas de PCl ya existentes), pueden decidir
priorizar componentes especificos segun el contexto, los logros
anteriores y los déficits identificados, con el objetivo a largo
plazo de establecer un abordaje integral tal como se detalla
mediante los ocho componentes basicos.

Ejecucion de las directrices

La aplicacion eficaz de las recomendaciones y las declaraciones
de préacticas adecuadas depende de una estrategia de ejecucion
sélida y de un proceso definido y apropiado de adaptacion
e integracion en las estrategias pertinentes a nivel regional,

nacional y de establecimiento. La eficacia de la ejecucion se
verd influida por los sistemas de salud existentes en cada pais,
incluidos los recursos vy la capacidad disponibles, asi como las
politicas en vigor. El apoyo de los interesados directos cruciales,
los organismos asociados y las organizaciones es también
fundamental.

Otro recurso que acompanara a las directrices estara dedicado
a las estrategias para su ejecucion a nivel nacional y de
establecimiento, incluida la orientacion sobre como priorizar
y ejecutar los componentes basicos de PCl en entornos con
recursos limitados. Ademas, se elaborara una amplia gama
de nuevos moédulos de capacitacion de PCl de acuerdo con
los principios de los componentes basicos y las practicas
adecuadas de PCI.
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RESUMEN

Cuadro 1: Resumen de componentes basicos de PCl y comentarios fundamentales

Componente
basico

1. Programas de
PCI

Recomendacién
o declaracion de
practicas adecuadas

Comentarios fundamentales

Solidez de la
recomendacion
y calidad de la
evidencia

1a. Anivel de * La organizacion de los programas de PCI debe haber definido Fuerte, de muy
establecimiento de claramente los objetivos basados en la epidemiologia y las prioridades baja calidad
atencién de salud locales, seguin la evaluacion de los riesgos y las funciones que sean
El panel recomienda favorablle,s a la prevencion de las IRAS y de la propagacion de la RAM en
que haya en vigor un la atencion de salud.
programa de PCI con Para el funcionamiento de un programa de PCl es crucial disponer de
un equipo capacitado profesionales capacitados y con una dedicacion especifica en cada
y con dedicacion establecimiento de atencién de salud para pacientes agudos. Debe
especifica a ello en disponerse de una razén minima de un especialista en prevencion de
cada establecimiento infecciones (enfermera o médico) a tiempo completo o su equivalente
de atencién de salud por cada 250 camas. Sin embargo, se expresa una opinion clara
para pacientes agudos, respecto a que debe considerarse la posible conveniencia de una razén
con objeto de prevenir mayor, por ejemplo, un especialista en prevencion de infecciones por
las IRAS y combatir la cada 100 camas, dado el caracter cada vez mas agudo y complejo de
RAM a través de las los pacientes, asi como las multiples funciones y responsabilidades de
practicas adecuadas los especialistas en prevenciéon modernos.
de PCI. El apoyo de un laboratorio microbiolégico de buena calidad es un factor
fundamental para la eficacia de un programa de PCI.
1b. A nivel nacional La organizacion de los programas de PCl nacionales debe establecerse  Declaracion
D con unos objetivos y funciones claros, con la designacion de los de préacticas
eben ponerse en o , : ; .-
especialistas en prevencion de infecciones y con un alcance definido de  adecuadas

marcha programas

de PCl activos, de
funcionamiento
independiente, de
ambito nacional,

con unos objetivos,
funciones y actividades
claramente definidos,
con objeto de prevenir
las IRAS y combatir

la RAM mediante las
précticas adecuadas
de PCI. Los programas
nacionales de PCI
deben vincularse

con otros programas
nacionales pertinentes y
con las organizaciones
profesionales.

sus responsabilidades. Los objetivos minimos deben incluir lo siguiente:

> metas a alcanzar en cuanto a las infecciones endémicas y
epidémicas

> elaboracion de recomendaciones para los procesos y las practicas
de PCI que son de eficacia reconocida en la prevencion de las IRAS
y de la propagacion de la RAM

> El Plan de Accién Mundial del RSI (del 2005) y el de la OMS sobre la
RAM (2015) respaldan la actuacién a nivel nacional en la PCI como
una parte central del aumento de la capacidad y los preparativos
de sistemas de salud. Esto incluye la formulacion de los planes
nacionales para prevenir las IRAS, la formulacion o el fortalecimiento
de las politicas nacionales y las normas practicas con respecto
a las actividades de PCI en los establecimientos de salud, y el
seguimiento asociado de la ejecucion de estas politicas y normas
nacionales y su cumplimiento.

La organizacion del programa debe incluir (aunque sin limitarse a ello) al

menos los siguientes componentes:

> equipo técnico designado de especialistas en prevencion de
infecciones capacitados, que incluye profesionales médicos y de
enfermeria

> los equipos técnicos deben tener capacitacion formal en PCl y se les
debe asignar el tiempo adecuado segun las tareas

> el equipo debe tener la autoridad necesaria para tomar decisiones y
para influir en la ejecucion practica

> el equipo debe tener un presupuesto protegido y dedicado,
segun la actividad de PClI prevista y debe estar respaldado por las
autoridades nacionales y los lideres del sector.

> Los vinculos entre el programa de PCl nacional y otros programas
relacionados son cruciales y deben establecerse y mantenerse.

> Debe crearse un grupo multidisciplinario oficial, un comité o una
estructura equivalente para interaccionar con el equipo técnico de
PCI.
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Componente
basico

2. Directrices
de PCI

Recomendacién
o declaracion de
practicas adecuadas

El panel recomienda
que se formulen y se
gjecuten directrices
basadas en datos
probatorios para
reducir las IRAS y la
RAM. Para alcanzar
una ejecucion eficaz,
debe realizarse una
formacién y una
capacitacion de los
profesionales de la
atencion de salud
pertinentes por lo
que respecta a las
recomendaciones
de las directrices y
el seguimiento del
cumplimiento de las

Comentarios fundamentales

Establecimiento de atencién de salud

Solidez de la
recomendacion
y calidad de la
evidencia

Fuerte, de muy

Es necesario un conocimiento experto apropiado de la PCl para baja calidad

redactar o adaptar y adoptar una directriz tanto a nivel nacional como
a nivel del establecimiento de atencion de salud. Las directrices
deben estar basadas en datos probatorios y deben hacer referencia
a los patrones internacionales o nacionales. Debe contemplarse

una adaptacion a las condiciones locales para lograr la aceptacion y
ejecucion mas eficaces posibles.

Es esencial un seguimiento del cumplimiento de la ejecucion de las
directrices.

Nivel nacional

La formulacion de las directrices de PCl y las estrategias de ejecucion
relacionadas pertinentes, de ambito nacional, basadas en datos
probatorios, es una de las funciones clave del programa de PCI
nacional.

El programa de PCI nacional también debe asegurar que se disponga
de las infraestructuras y los suministros necesarios para permitir la

3. Formaciony
capacitacion
en PCI

recomendaciones. ejecucion de las directrices en vigor.
* El programa de PCI nacional debe brindar apoyo y regular la formacion
y la capacitacion de los profesionales de la atenciéon de salud respecto a
las recomendaciones de las directrices.
3a. A nivel de ¢ |a formacién y la capacitacion en PCI deben formar parte de una Fuerte, de calidad

establecimiento de
atencion de salud

El panel recomienda
que haya una
formacién en cuanto
a PCl para todos los
profesionales de la
atencion de salud

mediante el empleo de

estrategias basadas
en la labor de equipo
y en la asignacion de
tareas, que sean de
carécter participativo
y que incluyan la
capacitacion a la
cabecera del paciente
y la capacitacion
mediante simulacion,
con la finalidad de
reducir el riesgo de
IRAS y de RAM.

estrategia general de formacion en los establecimientos de salud, moderada
incluida la orientacién de los nuevos empleados y el ofrecimiento

continuado de posibilidades de formacién para el personal existente,

con independencia del nivel y la posicion (por ejemplo, con la inclusion

también del personal administrativo superior y del personal de

mantenimiento).

Se identificaron tres categorias de personal como destinatarios de

la capacitacion en PCI, que requieren estrategias y contenidos de
capacitacion diferentes: especialistas en PCl, todos los profesionales
de atencion de salud involucrados en la prestacion de los servicios

y la atencion del paciente, y resto de personal que brinda apoyo a la
prestacion de servicios de salud (personal administrativo y gerencial,
personal de servicio auxiliar, personal de limpieza, etc.).

Deben realizarse de manera sistematica evaluaciones peri¢dicas tanto
de la eficacia de los programas de capacitacion como de la evaluacion
del conocimiento del personal.
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Componente
basico

4. Vigilancia

Recomendacién
o declaracion de
practicas adecuadas

4a. A nivel de
establecimiento de
atencion de salud

El panel recomienda
que se realice

una vigilancia de
IRAS basada en

el establecimiento
para guiar las
intervenciones de PCI
y detectar brotes,
incluida la vigilancia
de la RAM con la
notificacion oportuna
de los resultados a
los profesionales de
atencion de salud

y los interesados
directos y a través de
redes nacionales.

Comentarios fundamentales

¢ La vigilancia de las IRAS es fundamental para informar y guiar las
estrategias de PCI.

¢ La vigilancia en los establecimientos de atencion de salud debe basarse
en las recomendaciones nacionales y las definiciones ordinarias y debe
adaptarse a las caracteristicas especificas del establecimiento segin
los recursos disponibles y con unos objetivos y estrategias claros. La
vigilancia debe aportar informacién para lo siguiente:
> descripcion del estado de las infecciones relacionadas con la
atencion de salud (o sea, incidencia o prevalencia, tipo, etiologia
y, a poder ser, datos sobre la gravedad y la carga de morbilidad
atribuible);
identificacion de los patrones de RAM mas pertinentes;
> identificacién de las poblaciones, procedimientos y exposiciones de
alto riesgo;
> existencia y funcionamiento de infraestructuras WASH, como un
abastecimiento de agua, inodoros y eliminacion de desechos de
atencién de salud;
> deteccion temprana de los agrupaciones de casos y los brotes (0
seaq, sistema de alerta anticipada);
> evaluacion de la repercusion de las intervenciones.

Y

¢ La capacidad de laboratorio y de microbiologia de calidad es esencial
para permitir una vigilancia fiable de las IRAS.

¢ La responsabilidad de planificar y llevar a cabo la vigilancia, asf como la
de analizar, interpretar y difundir los datos obtenidos contintian siendo
generalmente del comité de PCl y el equipo de PCI.

* Debe haber métodos activos para detectar infecciones. Entre las
diferentes estrategias de vigilancia podria estar el uso de estudios de
prevalencia o de incidencia.

* | os sistemas de vigilancia de infecciones basados en el hospital deben
vincularse a los sistemas integrados de vigilancia de infecciones de
salud publica.

¢ Los informes de vigilancia deben difundirse oportunamente a aquellos a

quienes ocupan puestos de gestion o de administracion (encargados de

adoptar las decisiones) y a la unidad/sala (profesionales de la atencion
de salud de primera linea).

* Es de la méxima importancia disponer de un sistema para la evaluacion
de la calidad de los datos de vigilancia.
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Solidez de la
recomendacion
y calidad de la
evidencia

Fuerte, de muy
baja calidad

4b. A nivel nacional

El panel recomienda
que se establezcan
programas nacionales
de vigilancia de IRAS
y redes que incluyan
mecanismos para la
oportuna notificacion
de los datos, con la
posibilidad de usarlos
con fines de evaluacion
comparativa para
reducir las IRAS y la
RAM.

* Los sistemas nacionales de vigilancia de IRAS aportan datos
para incrementar la capacidad de salud publica general y para el
fortalecimiento de las funciones esenciales de salud publica. Los
programas nacionales de vigilancia son también cruciales para la
deteccion temprana de algunos brotes, en cuyo caso se describen
mediante la identificacion del agente patdgeno pertinente o un patrén
de RAM bien definido. Ademas, los datos microbioldgicos nacionales
acerca de la etiologia de las IRAS y los perfiles de resistencia aportan
también una informacién pertinente para las politicas sobre el uso de
antimicrobianos y otras estrategias e intervenciones relacionadas con la
RAM.

e El establecimiento de un programa nacional de vigilancia de IRAS
requiere el pleno apoyo y la participacion de los gobiernos y otras
autoridades, y la asignacion de recursos humanos y econdmicos.

* La vigilancia nacional debe tener unos objetivos claros, un conjunto
estandarizado de definiciones de los casos, los métodos para detectar
las infecciones (numeradores) y la poblacidn expuesta (denominadores),
un proceso para el andlisis de los datos y la elaboracion de informes, y
un método para evaluar la calidad de los datos.

Fuerte, de muy
baja calidad
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Componente
basico

Recomendacién
o declaracion de
practicas adecuadas

Comentarios fundamentales

Solidez de la
recomendacion
y calidad de la
evidencia

* Deben establecerse unas cadenas de notificacion regulares claras de

los datos de vigilancia de las IRAS desde el establecimiento de salud
local hasta el nivel nacional.

Las directrices internacionales sobre las definiciones de las IRAS son
importantes, pero lo fundamental para su ejecucion es la adaptacion a
nivel del pais.

La capacidad y la calidad de laboratorio y de microbiologia son
fundamentales para la vigilancia de las IRAS y la RAM a nivel nacional y
a nivel del hospital. Deben adoptarse unas definiciones y unos métodos
de laboratorio estandarizados.

El apoyo microbioldgico de buena calidad proporcionado por al menos
un laboratorio de referencia nacional es un factor fundamental para un
programa de vigilancia de PCI nacional eficaz.

Debe establecerse un programa de capacitacion nacional para realizar
la vigilancia con objeto de garantizar la aplicacion apropiada y uniforme
de las directrices de vigilancia nacionales y los correspondientes
instrumentos de ejecucion.

Se necesitan datos de vigilancia para guiar el desarrollo y la ejecucion
de las intervenciones de control eficaces.

5. Estrategias
multimodales

5a. A nivel de
establecimiento de
atencion de salud

El panel recomienda
que las actividades
de PCI se ejecuten
usando estrategias
multimodales para
mejorar las practicas
y reducir las IRAS y la
RAM.

Las intervenciones multimodales fructiferas deben acompanarse de un
cambio global de la cultura de la organizacion puesto que la PCI eficaz
puede ser un reflejo de la calidad de la asistencia, una cultura de la

organizacion positiva y un mejor clima de satisfaccion de los pacientes.

Fuerte, de baja
calidad

Las estrategias multimodales fructiferas incluyen la participacion de los
triunfadores o de modelos a imitar en varios casos.

La aplicacion de las estrategias multimodales dentro de los
establecimientos de atencion de salud debe vincularse con los objetivos
y las iniciativas de calidad nacionales, incluidas las iniciativas de mejora
de la calidad de la atenciéon de salud o los organismos de acreditacion
de los establecimientos de salud.

5b. A nivel nacional

El panel recomienda
que los programas
nacionales de PCl se
coordinen y faciliten
la ejecucion de las
actividades de PCI
mediante estrategias
multimodales a

nivel nacional o
subnacional.

El enfoque nacional de la coordinacién y el apoyo a las intervenciones
multimodales locales (a nivel del establecimiento de salud) debe estar
enmarcado en el programa nacional de PCl y debe contemplarse en el
contexto de otros programas de mejora de la calidad u organismos de
acreditacion de los establecimientos de salud.

Fuerte, de baja
calidad

El apoyo del Ministerio de Salud y la disponibilidad de los recursos
necesarios, incluidas las politicas, los reglamentos y los instrumentos,
son esenciales para una coordinaciéon central eficaz. Esta
recomendacion pretende brindar apoyo al mejoramiento a nivel de los
establecimientos de salud.

Las intervenciones multimodales fructiferas deben acompanarse de un
cambio global de la cultura de la organizacion puesto que la PCI eficaz
puede ser un reflejo de la calidad de la asistencia, una cultura de la

organizacion positiva y un mejor clima de satisfaccion de los pacientes.

Debe contemplarse claramente la adaptacion al pais de las estrategias
de ejecucion descritas en la literatura, asi como la notificacion de los
resultados a los interesados directos clave y la formacion y capacitacion
de todas las personas pertinentes que intervengan en la ejecucion del
enfoque multimodal.
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Componente
basico

6. Seguimiento/
auditoria de
practicas
de PCly
notificacion
de los
resultados

Recomendacién
o declaracion de
practicas adecuadas

6a. A nivel de
establecimiento de
atencion de salud

El panel recomienda
que se realice un
seguimiento/auditoria
regular y la oportuna
notificaciéon de los
resultados de las
practicas de atencion
de salud segun las
normas de PCI, en

la prevencion y el
control de las IRAS y
la RAM a nivel de los
establecimientos de
atencion de salud.
Deben notificarse los
resultados a todas las
personas auditadas y al
personal pertinente.

Comentarios fundamentales

¢ La finalidad principal de las practicas de auditoria/seguimiento asi como

RESUMEN

Solidez de la
recomendacion
y calidad de la
evidencia

Fuerte, de baja
de otros indicadores y la notificacion de los resultados es alcanzar un calidad
cambio de conducta u otra modificacion del proceso, con objeto de

mejorar la calidad de la atencion y de las practicas, con el objetivo de

reducir el riesgo de IRAS y de propagacion de la RAM. El seguimiento

y la notificacién de los resultados tienen también como finalidad hacer

participar a los interesados directos, establecer colaboraciones y crear

redes y grupos de trabajo.

La puesta en comun de los resultados de la auditoria y la notificacion de
los resultados no solo a quienes han sido auditados (cambio individual)
sino también al personal de gestion del hospital y al personal de
administracion superior (cambio de la organizacion) constituyen etapas
cruciales. Debe incluirse también en ello a los equipos y comités de

PCI (o los comités de calidad de la atencién de salud) puesto que las
practicas de atencion de PCI constituyen marcadores de calidad para
€s0S programas.

Los programas de PCI deben evaluarse periddicamente para determinar
en qué medida se logran los objetivos, las metas alcanzadas, si las
actividades se estan realizando segun lo exigido y para detectar
aspectos que puedan necesitar mejoras identificandolos a través

de auditorias estandarizadas. La informacién importante que puede
utilizarse para este fin incluye los resultados de la evaluacion del
cumplimiento de las practicas de PCI, otros indicadores del proceso
(por ejemplo, actividades de capacitacion), el tiempo dedicado por el
equipo de PCl y la asignacion de recursos.

6b. A nivel nacional

El panel recomienda
que se establezca un
programa nacional

de seguimiento y
evaluacion de la PCI
para determinar en
qué medida se estan
cumpliendo las normas
y se estan realizando
las actividades segun
las metas y los
objetivos del programa.
El seguimiento de
higiene de las manos
con notificacion de

los resultados debe
considerarse un
indicador clave del
desempeno a nivel
nacional.

Fuerte, de calidad
moderada

El seguimiento y evaluacion regulares proporcionan un método
sistematico para documentar el progreso y la repercusion de los
programas nacionales en cuanto a indicadores definidos, por ejemplo
el seguimiento del mejoramiento de la higiene de las manos como un
indicador clave, incluido el seguimiento del cumplimiento de la higiene
de las manos.

El seguimiento y la evaluacion a nivel nacional debe disponer de
mecanismos para lo siguiente:

> Proporcionar informes regulares sobre el estado de las metas
nacionales (resultados y procesos) y las estrategias.

> Vigilar y evaluar regularmente los servicios de WASH, las actividades
de PCl y la estructura de los establecimientos de atencién de salud
mediante auditorias u otros medios oficialmente reconocidos.

> Promover la evaluacion del desempefo de los programas locales
de PCl en una cultura de la organizacion que no tenga caracter
punitivo.
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RESUMEN

Componente
basico

Recomendacién
o declaracion de
practicas adecuadas

Comentarios fundamentales

Solidez de la
recomendacion
y calidad de la
evidencia

El panel recomienda ¢ Las normas para la ocupacion de camas deben ser de un paciente Fuerte, de muy
que se cumplan los por cama con una separacion suficiente entre las camas, y no deberan  baja calidad
siguientes criterios superarse.
para reducir el ¢ La capacidad pretendida puede diferir de la de los disefios originales
resgo de'IBAS yla y puede ser distinta en distintos establecimientos y paises. Por estas
prop(?lgamon de la razones, se propuso gue el diseno de las salas por lo que respecta a
7 Carga_ !aboral, RAM: su capacidad de camas se estableciera ateniéndose y de conformidad
dotacion de (1) la ocupacion con las normas establecidas. En circunstancias excepcionales en las
persone_xlly de camas no que se supere la capacidad de las camas del hospital, la administracion
ocupacion de debe exceder hospitalaria debe actuar para asegurar una plantilla de personal
camas _(esta- la capacidad apropiada que satisfaga la demanda de los pacientes, asi como
blecimiento ordinaria del una separacion suficiente entre las camas. Estos principios son de
de atencién establecimiento; aplicacion a todas las unidades y departamentos, incluidos los servicios
de salud para de urgencias.
pacientes (2) laplantilla de » El método de indicadores de volumen de trabajo de la OMS aporta a
agudos sola- profesionales los gestores sanitarios una forma sistematica de determinar cuantos
mente) de atencion de profesionales de la salud de un determinado tipo se requieren para
salud debe ser hacer frente al volumen de trabajo de un establecimiento de salud y
suficiente y debe para la toma de decisiones (http://www.who.int/hrh/resources/wisn_
establecerse user_manual/es/).
Z(Zg#gbijg%:men o Sg hla identificado que el hgoinamiento gqrjstituye un problema de salud
pacientes. publica que puede conducir a la transmision de enfermedades.
8a. Las actividades de ¢ Un entorno apropiado, los servicios y materiales de WASH y el equipo Declaracion
atencion al paciente de PCI son un componente basico de los programas de PCl eficaces en  de préacticas
deben aplicarse en los establecimientos de atencion de salud. adecuadas
ﬁln g:ig;no I'mfplo.l.f | * Asegurar un entorno higiénico adecuado es responsabilidad de los
gienico que Taciite 'as gerentes principales de los establecimientos y de las autoridades
practicas relac[gnadas locales. Sin embargo, el gobierno central y los programas nacionales
8. Entorno con [a prevencion y el de PCl y WASH también desempefian un papel importante en la
construido, control de las IRAS, elaboracion de las normas y la recomendacion de su ejecucion por lo

materiales y
equipo para la
PCI a nivel del
centro (esta-
blecimiento
de atencion
de salud para
pacientes
agudos sola-
mente)

asi como de la RAM,
incluidos todos los
elementos en relacion

con la infraestructura y

los servicios de WASH ~ ©
y la disponibilidad de
materiales y equipo
apropiados para la PCI.

que respecta a los servicios WASH apropiados en los establecimientos
de atencion de salud, el entorno higiénico y la disponibilidad de
materiales y equipos de PCl en el lugar de atencion.

Deben aplicarse las normas de la OMS para la calidad del agua potable,
el saneamiento y la salud ambiental en los establecimientos de atencion
de salud.

8b. El panel .
recomienda que

los materiales y el

equipo para realizar la
higiene de las manos
apropiada puedan
obtenerse con

facilidad en el lugar

de atencion.

Las normas de la OMS respecto al niUmero suficiente y la ubicacion
apropiada de los medios de higiene de las manos deben aplicarse en
todos los establecimientos de atencién de salud.

Fuerte, de muy
baja calidad

IRAS: infeccidn relacionada con la atencién de salud; RAM: resistencia a los antimicrobianos; PCI: prevencién y control de infecciones; RSI:
Reglamento Sanitario Internacional; WASH: agua, saneamiento y salud; n. p.: no procede.
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Las infecciones relacionadas con la
atencion de salud (IRAS) son unos de
los eventos adversos mas comunes en
la prestacion de la atencidn, y tanto la
carga endémica como la apariciéon de
epidemias constituyen un importante
problema de salud publica. Las IRAS
tienen una repercusion importante

en la morbilidad, la mortalidad y la
calidad de vida, y comportan una
carga econOmica para la sociedad.
Sin embargo, una gran parte de las
IRAS son prevenibles y cada vez hay
mas datos probatorios que ayudan

a concientizar respecto a la carga
mundial que representa el dano
causado por estas infecciones (3, 4),
incluidas las estrategias destinadas a
reducir su propagacion (5).

La prevencion y control de infecciones (PCI) es un componente
de interés universal para todos los sistemas de salud y afecta
a la salud y la seguridad tanto de las personas que utilizan los
servicios como de aquellas que los prestan. Como consecuencia
de varios factores emergentes en el campo de la salud publica
mundial, hay una necesidad de apoyar a los Estados Miembros
en el desarrollo y el fortalecimiento de la capacidad de PCI con
objeto de disponer de sistemas de salud resilientes, tanto a
nivel nacional como a nivel de los establecimientos de salud.
Estos factores estan estrechamente relacionados con las
consecuencias de las recientes emergencias de salud publica
mundiales de trascendencia internacional, como el brote del
2013-2015 de enfermedad por el virus del Ebola y la actual
revision del Reglamento Sanitario Internacional (RSI), junto
con el programa de accion sobre la RAM (resistencia a los
antimicrobianos) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y su papel clave en la ejecucion del Plan de Accién Mundial
asociado.

1. Antecedentes

Existe un consenso mundial respecto a que son necesarias
medidas urgentes de todos los Estados Miembros para
mitigar las epidemias y pandemias futuras y para prevenir y
controlar la propagacion de los microorganismos resistentes
a los antimicrobianos. Ademas, un fortalecimiento de la
capacidad en relacion con la PCI tanto a nivel nacional como
a nivel local contribuira a alcanzar la meta estratégica 5 de la
nueva Estrategia Mundial de la OMS sobre los servicios de
salud integrados centrados en las personas y los Objetivos
de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (ODS), en
particular los relacionados con el acceso universal al agua, el
saneamiento y la higiene (WASH), la prestacion de servicios de
salud de calidad en el contexto de una cobertura universal de
salud y la reduccion de la mortalidad neonatal y materna.

A excepcion de un informe de una reunidon de expertos de
la OMS (1) que se hizo publico en el 2009, hay un notable
déficit de recomendaciones internacionales basadas en datos
probatorios en cuanto a lo que deben ser los componentes
basicos de los programas de PCI a nivel nacional y a nivel de
los establecimientos de atencion de salud. El trabajo propuesto
aprovecha el impulso inicial del informe de la OMS del 2009
y las posteriores solicitudes de apoyo para el aumento de la
capacidad nacional de los Estados Miembros. En particular, las
solicitudes de los paises de la subregién de Africa Occidental
que se vieron gravemente afectados por el brote del Ebola
identificaron la PCl como una de las prioridades maximas tanto
para los pacientes como para el personal. Ademas, la guia de la
OMS paraidentificar los componentes basicos de los programas
de PCl es esencial para permitir a los paises elaborar planes de
accién nacionales para combatir la RAM y para notificarlos a la
Asamblea Mundial de la Salud del 2017 dedicada a este tema.
En este contexto, estas directrices cuentan con un amplio
apoyo de los coordinadores regionales de la OMS para la PCl,
la RAM y la seguridad del paciente y la calidad.
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2. Alcance y objetivos

18

2.1 Publico destinatario

Los componentes basicos de los programas de PCI a nivel
nacional y a nivel de establecimientos de atencién de salud
para pacientes agudos tienen el potencial de facilitar la toma
de decisiones basada en datos probatorios. Los publicos
destinatarios principales del documento pueden diferenciarse
para el nivel nacional y el nivel de establecimiento de salud,
aungue hay un claro solapamiento.

A nivel nacional, el documento va destinado principalmente
a las instancias normativas responsables de la puesta en
marcha y el seguimiento de los programas nacionales de
PCl y la aplicacion de los planes de accion nacionales sobre
la RAM dentro de los ministerios de salud. En particular, este
documento tiene interés para el personal de los ministerios
de salud, los departamentos de servicios de salud, o quienes
son responsables de la acreditacion/reglamentacion de los
establecimientos de salud, la mejora de la calidad en la atencién
de salud, la salud publica, el control de enfermedades, el agua 'y
saneamiento, la salud ocupacional y los programas de gestion
de antimicrobianos.

A nivel de establecimiento, el publico destinatario principal
son los administradores de establecimientos de atencion de
salud de pacientes agudos que se encargan de estas mismas
cuestiones (por ejemplo, gerentes generales).

Los componentes basicos brindaran apoyo a la puesta
en practica de programas nacionales y locales de PCI por
su relevancia para los lideres de PCI nacionales y de los
establecimientos de salud, los encargados de la seguridad y
la calidad, y los gerentes, los equipos locales y los érganos
normativos.

Es importante observar que, aunque las directrices se centran
en los establecimientos de atencion de salud para pacientes
agudos, el grupo de expertos cree que los principios basicos y
las practicas de PCI destinadas a contrarrestar la aparicion de
las IRAS son comunes a cualquier establecimiento en el que se
preste una atencion de salud. Por consiguiente, estas directrices
deben considerarse también, con algunas adaptaciones, en los
establecimientos de atencidon comunitaria, atenciéon primaria y

atencion a largo plazo cuando estos elaboran y examinan sus
programas de PCI.

También tendran interés en los componentes basicos las
organizaciones asociadas, incluida la comunidad académica, los
organismos profesionales nacionales de PCl, las organizaciones
no gubernamentales involucradas en las actividades de PCl y
los grupos de la sociedad civil. Dada la estrecha interrelacion
existente entre WASH y PCI, el documento es de interés
también para los responsables de WASH a nivel nacional
y a nivel de los establecimientos de atencion de salud en
todos los paises. Aunque los contextos legales, de politica y
reglamentarios pueden variar, estas directrices son pertinentes
tanto en los entornos de recursos altos como en los de recursos
bajos, puesto que la necesidad de programas de PCI eficaces
es universal en diferentes culturas y contextos.

Por Ultimo, los componentes basicos de los programas de PCl
deben ejecutarse no solo en el sistema de sanidad publica, sino
también en los establecimientos de atencién de salud privados.
Las autoridades nacionales de salud deben conseguir que la
gerencia superior de los establecimientos de atencion de salud
privados y las redes relacionadas o las organizaciones generales
en las que se integran tenga conocimiento de estas directrices.

2.2 Objetivos y alcance de las directrices

El objetivo principal de estas directrices es proporcionar
recomendaciones basadas en datos probatorios y en el
consenso de expertos respecto a los componentes basicos
de los programas de PCl que es necesario aplicar a nivel
nacional y a nivel de los establecimientos de atencion de salud
para prevenir las IRAS y para combatir la RAM mediante las
practicas adecuadas de PCI. Tienen por objeto proporcionar
un marco viable, eficaz y aceptable para la elaboracion o el
fortalecimiento de los programas de PCI. Las recomendaciones
pueden adaptarse al contexto local basandose en la informacion
recopilada con anterioridad a la ejecucion y se ven influidas,
por lo tanto, por los recursos disponibles y las necesidades de
salud publica.

Los ocho componentes de los programas de PCI publicados
por el grupo de expertos de la OMS en el 2009 y los 10
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componentes basicos identificados a través del examen del
grupo SIGHT sentaron las bases iniciales para la elaboracion
de las recomendaciones. El GDG evalué la relevancia de estos
componentes junto con la evidencia aparecida en las revisiones
sistematicas y formuld los componentes basicos enumerados
en estas directrices. La mayoria de los nuevos componentes
basicos coinciden en realidad con los identificados
anteriormente.

Es esencial senalar que la lista numerada de los componentes
basicos de los programas de PCl incluidos en estas
directrices no pretende establecer en modo alguno un orden

2. ALCANCE Y OBJETIVOS

de jerarquizacion de la importancia de cada componente.
Todos los componentes basicos deben considerarse
igualmente importantes y cruciales para la puesta en marcha
y el funcionamiento eficaz de los programas y las practicas
de PCI. Cuando los paises y los establecimientos ejecutan los
componentes basicos (0 adoptan medidas para examinar y
fortalecer sus programas de PCl ya existentes), pueden decidir
priorizar componentes especificos segun el contexto, los logros
anteriores y los déficits identificados, con el objetivo a largo
plazo de establecer un abordaje integral tal como se detalla
mediante los ocho componentes basicos.
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3. Principios orientadores

Las recomendaciones descritas en este
documento estan respaldadas por varios
principios orientadores:

e Laejecucion de la PCl es pertinente para el fortalecimiento de e La PCI eficaz e integrada es una cuestion de salud publica
los sistemas de salud. y contribuye de una manera significativa a fortalecer las
capacidades basicas y la resiliencia del servicio de salud

e La disponibilidad de unas directrices relativas a lo que
dentro del contexto del RSI.

constituyen los componentes bésicos de los programas

de PCI a nivel nacional y a nivel de los establecimientos e La prevencion y el control de las IRAS contribuye de forma
de atencion de salud mejora la capacidad de los Estados significativa al logro de los ODS de las Naciones Unidas
Miembros de elaborar y ejecutar intervenciones técnicas relacionados con la salud.

eficaces e intervenciones de modificacion de la conducta.
Ello tendra, a su vez, una repercusion directa sobre la carga
de IRAS y la RAM, incluidos los brotes de enfermedades
sumamente transmisibles, que difieren de otras medidas de
control y permiten apreciar rapidamente si su ejecucion es
eficaz.

e La PCl eficaz es un factor determinante clave de la calidad de
la prestacion de servicios de salud para lograr una cobertura
universal de salud centrada en las personas € integrada.

El cumplimiento de los componentes basicos de los programas
de PCI descritos en esta directriz puede considerarse un

o B o mecanismo Util para aplicar estos principios orientadores.
e El acceso a los servicios de atencion de salud disefiados

y gestionados para reducir al minimo los riesgos de IRAS
evitables para los pacientes y los profesionales de la atencion
de salud es un derecho humano basico.
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4.1 Proceso de formulacion de directrices
de la OMS

Las directrices se formularon segun los requisitos descritos en
el Manual para la elaboracion de directrices de la OMS (6) y
segun una propuesta de determinacion del alcance aprobada
por el Comité de Examen de Directrices de la OMS.

El proceso de elaboracion incluyd seis etapas principales: (1)
la identificacion de los resultados principales a evaluar y la
formulacion de la pregunta PICO (Poblacion/Participantes,
Intervencion, Comparador, Resultados) (un abordaje que
se emplea generalmente para formular preguntas de
investigacion); (2) la realizacion de dos revisiones sistematicas
para la identificacion de la evidencia usando una metodologia
estandarizada; (3) la elaboracidon de un inventario de planes
de acciéon nacionales y regionales de PCl y de documentos
estratégicos; (4) la evaluacion y sintesis de la evidencia; (5) la
formulacion de recomendaciones y declaraciones de préacticas
adecuadas en una reunion de expertos; y (6) la redaccion de
las directrices y la planificacion de su difusion y estrategias de
ejecucion.

El proceso de desarrollo incluyd también la participacion de
cuatro grupos principales que ayudaron a guiar el proceso y
contribuyeron enormemente en todo él. Se describen aqui sus
funciones y su intervencion.

4.2 Grupo Consultivo de Directrices de la OMS

El Grupo Consultivo de Directrices de la OMS fue presidido
por el director del Departamento de Prestacion de Servicios
y Seguridad (SDS). Los miembros participantes fueron de
la unidad mundial de PCI del SDS, el programa de calidad y
cobertura de salud universal del SDS, el equipo de servicios de
salud integrados y centrados en las personas, el Departamento
de Enfermedades Pandémicas y Epidémicas, el equipo de
agua, saneamiento e higiene (WASH) y los puntos focales de
PCI de la Oficina Regional de la OMS para la Region de las
Américas y la Oficina Regional para el Mediterraneo Oriental.

El Grupo Consultivo redactd el documento de definicion de
trabajo inicial para la formulacién de las directrices, identificd
los resultados y los temas principales fundamentales y

4. Meétodos

formulé las preguntas de investigacion. El Grupo identificd los
equipos de revision sistematica, el metoddlogo de directrices
y los miembros del GDG y los revisores expertos externos.
La presidencia y el equipo de PCl del SDS supervisaron la
obtencién de la evidencia, las sintesis y el andlisis; organizaron
las reuniones del GDG; prepararon o examinaron el documento
final de la directriz; gestionaron las observaciones de los
revisores expertos externos; y se encargaron de la publicacion
y difusién de las directrices. Los miembros del Grupo Consultivo
de la OMS se presentan en los Agradecimientos.

4.3 Grupo de Formulacidén de Directrices

El Grupo Consultivo de Directrices de la OMS identificé a
27 expertos externos, delegados de paises e interesados
directos de las seis regiones de la OMS para crear el GDG.
Este fue un grupo diverso en el que estaban representados
diversos colectivos de profesionales y de interesados directos,
como expertos en PCIl, salud publica y enfermedades
infecciosas, investigadores y representantes de los pacientes.
En la seleccion de los miembros del GDG se tuvo en cuenta
también la representacion geografica y el equilibrio de género.
Los miembros de este grupo evaluaron la evidencia que se
usé para informar las recomendaciones, asesoraron en la
interpretacion de la evidencia, formularon las recomendaciones
y las declaraciones de practicas adecuadas finales, teniendo
en cuenta el documento anterior del 2009 de la OMS sobre
los componentes basicos de PCI, y examinaron y aprobaron el
documento final de las directrices. Los miembros del GDG se
presentan en los Agradecimientos.

4.4 Grupo Externo de Arbitraje

Este grupo estuvo formado por seis expertos técnicos con un
alto grado de conocimiento y experiencia en PCI, seguridad del
paciente y gestion sanitaria, incluida la ejecucion practica. El
grupo estuvo equilibrado geograficamente para que contara
con los puntos de vista tanto de los paises de ingresos altos
como de los de ingresos bajos o ingresos medianos (PIBIM);
ningun miembro declard tener conflictos de intereses. El
enfoque principal consistié en examinar el documento final de
las directrices e identificar toda posible inexactitud o error y
aportar comentarios sobre el contenido técnico y la evidencia,
la claridad de redaccion, las cuestiones contextuales y las
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implicaciones para la ejecucion. El Grupo Externo de Arbitraje
garantizd que los procesos de toma de decisiones para las
directrices incorporaran los valores y las preferencias de los
usuarios finales, incluidos los profesionales de la salud y las
instancias normativas. Este grupo no tuvo como finalidad
cambiar las recomendaciones formuladas por el GDG. Sin
embargo, todos los revisores estuvieron de acuerdo con cada
una de las recomendaciones y algunos de ellos sugirieron
unos pocos cambios de redaccion Utiles. Los miembros del
Grupo Externo de Arbitraje de la OMS se presentan en los
Agradecimientos.

4.5 Pregunta de investigacion/PICO

Las preguntas especificas PICO fueron formuladas por la
Secretaria de la OMS baséandose en el trabajo original de Zingg
y sus colaboradores (2). La pregunta de investigacion principal
que fue la base de este trabajo es la siguiente:

e ; Cuéles son los componentes basicos de los programas de
PCI eficaces encaminados a reducir las IRAS a nivel nacional
y a nivel de los establecimientos de atencion de salud?

Las intervenciones se clasificaron segun una lista de dimensiones
que fueron cinco para la revision sistematica ya disponible de
SIGHT (véase el Cuadro 4.1, apartado 4.6.1) y se ampliaron a
nueve para su actualizacion y la revision adicional a nivel nacional
(véase el Cuadro 4.2, apartado 4.6.1). Para cada intervencion, la
pregunta PICO se formulé de la siguiente manera:

Poblacioén: los pacientes de cualquier edad ingresados en
un establecimiento de atencién de salud para pacientes
agudos o en una sala especifica, o los profesionales de la
salud encargados de la atencién de primera linea (segun la
intervencion y el resultado).

Intervencién: cada una de las intervenciones de PCI
enumeradas en el Cuadro 4.2 en el apartado 4.6.1 que se
ejecutaron a nivel nacional o a nivel de un establecimiento de
atencion de salud para pacientes agudos o de una sala.

Comparador: las practicas habituales de asistencia sin una
intervencion especifica de PCI.

Resultado: la incidencia o la prevalencia de las IRAS (incluidas
aquellas causadas por microorganismos resistentes a los
antimicrobianos), asi como otros resultados secundarios (por
ejemplo, cumplimiento de la higiene de las manos, consumo de
desinfectantes para las manos a base de alcohol, conocimientos
de los profesionales de la atencion de salud).

Se presenta una informacion mas detallada en los Apéndices
Ly Il

4.6 Identificacion y obtencion de datos probatorios

Segun el plan de desarrollo de las directrices aprobado por el
Comité de Examen de Directrices de la OMS, la primera fuente
de datos probatorios fue una revision publicada llevada a cabo
por el grupo “Systematic review and evidence-based guidance
on organization of hospital infection control programmes”
(revision sistematica y guia basada en datos probatorios sobre
la organizacion de los programas de control de infecciones en
hospitales) (SIGHT) (2) y patrocinado por el Centro Europeo para
la Prevencion y el Control de las Enfermedades. Esta revision
incluyé el periodo comprendido entre 1996 y 2012 e identificd
10 componentes bésicos de los programas de PCI al nivel de
establecimiento de salud. Ademas, esta revision fue actualizada
por la unidad mundial de PCI de la OMS entre noviembre del
2015 y marzo del 2016. En ese mismo periodo, se encargd
otra revision sistematica con los mismos objetivos al grupo
de investigacion de Safeguarding Health through Infection
Prevention (proteccion de la salud a través de la prevencion de
infecciones) de la Universidad Caledonian de Glasgow (Reino
Unido), pero centrada en el nivel nacional. Ademas, el equipo
de la unidad mundial de PCI de la OMS elaboré un informe
del inventario de los documentos y los planes de accion
estratégicos nacionales y regionales existentes, basandose
en la recopilacion realizada en una encuesta anterior y en una
encuesta en linea.

4.6.1 Revision sistematica: a nivel de establecimientos
de atencion de salud

Se utilizd la revision del SIGHT y su actualizaciéon para evaluar
la evidencia sobre la efectividad de los componentes basicos
de los programas de PCI a nivel de los establecimientos de
atencion de salud.

De forma resumida, la revision del SIGHT (2) fue presentada
segun las directrices PRISMA (7) por 3 instituciones participantes
(Hospitales de la Universidad de Ginebra [Suiza]; Imperial
College de Londres [Reino Unido] y Hospital Universitario de
Friburgo [Alemania]) (2).

La busqueda se estratifico segun 5 dimensiones (Cuadro
4.1). Se realizaron busquedas de trabajos incluidos en las
siguientes bases de datos: Medline; Cochrane Central Register
of Controlled Trials (CENTRAL); Excerpta Medica Database
(EMBASE); Outbreak Database; PsychINFO; y la base de datos
del Health Management Information Consortium. Se incluyeron
los estudios publicados entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de
diciembre del 2012, asi como cualquier estudio clave publicado
antes de 1996. Se consideraron aptos los estudios publicados
en inglés, francés, aleman, italiano, portugués o espafol si
disponian de un titulo o un resumen en inglés (2).
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Cuadro 4.1: Busqueda del SIGHT estratificada por
dimensiones

Numerode
la dimension Area tematica

1 Disposiciones organizativas y estructurales para
aplicar los programas de PClI

2 Metas y métodos de vigilancia de las IRAS,
tratamiento de los brotes y funcion de la
notificaciéon de los resultados

3 Métodos y eficacia de la formacién y la
capacitacion de los profesionales de la atencion
de salud

4 Eficacia de las intervenciones sobre el cambio

de comportamiento y la calidad de la atencion,
en especial en el contexto de las estrategias de
prevencion multimodales

5 Panorama general y efectividad de las politicas
locales y los recursos para las precauciones de
aislamiento estandares y las basadas en la forma
de transmision

SIGHT: Systematic review and evidence-based guidance on
organization of hospital infection control programmes (revision
sistematica y guia basada en datos probatorios sobre la
organizacion de los programas de control de infecciones en
hospitales); PCI: prevencion y control de infecciones; IRAS:
infecciones relacionadas con la atencion de salud

Los criterios especificos para la inclusion y la exclusion de las
publicaciones en la revision del SIGHT pueden consultarse en el
Apéndice de la publicacion principal (2).

La evaluacion inicial se hizo con un tamizaje segun el titulo y
el resumen, respecto a los criterios de inclusion/exclusion. Un
segundo evaluador analizd una tercera parte de los titulos y
resimenes y el 100% de los textos completos; las publicaciones
que no contaban con un resumen se leyeron en su totalidad.

Los desacuerdos se resolvieron por consenso O con la
intervencion de un tercer evaluador si no se lograba llegar a un
acuerdo (2).

Se utilizé el sistema de puntuacion de Integrated quality
criteria for review of multiple study designs (criterios integrados
de calidad para la revision de disefios de estudio mudltiples)
(ICROMS) elaborado para la revision de SIGHT (8) para evaluar
la calidad de los articulos. Dos evaluadores se encargaron de la
evaluacion de la calidad de todos los estudios. Los desacuerdos
se resolvieron por consenso y se consulté a un tercer evaluador
si no podia llegarse al acuerdo. Basandose en la puntuacion
de resumen de ICROMS, la calidad de los estudios se clasificd
como “baja” (1), “media” (2) o “alta” (3) (2, 8).

4. METODOS

Se cred un grupo de expertos para examinar la clasificacion y los
elementos de los componentes clave que surgieron del examen
sistematico. Este grupo se encargd también de verificar la validez
de la clasificacion de todos ellos, de evaluar la aplicabilidad en
toda la Unidn Europea y la facilidad de ejecucion, y de definir los
correspondientes indicadores estructurales y de proceso. Las
evidencias generales se clasificaron como de calidad “baja” (1),
“media” (2) o “alta” (3) en funcion de la mediana observada en
los estudios que aportaban informacion para el componente en
cuestion (2).

El equipo de la unidad mundial de PCI de la OMS llevé a cabo
una actualizacion de la revision de SIGHT entre noviembre del
2015 y marzo del 2016 con el empleo de una metodologia muy
similar a la de SIGHT en cuanto a la estrategia de busqueda y el
examen de la evidencia. Se incluyeron los estudios publicados
entre el 1 de enero del 2013y el 23 de noviembre del 2015. Las
busquedas se realizaron en las siguientes bases de datos con el
asesoramiento del bibliotecario de la OMS: MEDLINE (a través
de EBSCOQ); Embase (a través de Ovid); Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL); Cochrane Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL); Outbreak Database; y
el Institutional Repository for Information Sharing de la OMS. La
busqueda se estratificd segun 9 dimensiones que se abordaron
por separado (Cuadro 4.2). Se incluyeron los articulos publicados
como minimo en inglés, francés, espanol o portugués cuando
se disponia de un titulo o un resumen en inglés. Se uso una lista
integral de términos de busqueda, incluidos los Medical Subject
Headings (descriptores de temas médicos).

Los criterios para la inclusion y la exclusion de las publicaciones
en la revision se basaron en la evidencia necesaria y disponible
para dar respuesta a la pregunta de investigacion. Las
estrategias de busqueda y los resimenes de la evidencia para
la revision sistematica se presentan en el Apéndice .

Seis evaluadores principales realizaron un tamizaje de los
titulos y los resumenes identificados respecto a los criterios
de inclusion/exclusion segun las 9 dimensiones (Cuadro
4.2). Todos los trabajos que tenian titulos pertinentes, pero
no resumenes, se leyeron en su totalidad. Una tercera parte
(80%) de los titulos y los resimenes de cada dimension fueron
objeto también de un tamizaje por un segundo evaluador, los
desacuerdos fueron resueltos por consenso o por un tercer
evaluador si no se lograba llegar a un acuerdo. Se tomé una
decision final respecto a la inclusion tras el examen del texto
completo por parte de los mismos seis evaluadores principales.
Se utilizd un formulario de extraccion de datos predefinido para
todos los estudios incluidos en la seleccion final.

Segun lo recomendado por el metoddlogo, y con la aceptacion
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del Comité de Examen de Directrices, el riesgo de sesgo
de los estudios aptos para el examen se evalud segun los
criterios formulados por el grupo Cochrane Effective practice
and organisation of care (practica y organizacion eficaz de
la atencion) (9), en lugar de con el sistema de clasificacion
ICROMS usado en la revision original de SIGHT. Segun la guia
EPQOC, tan solo se incluyeron en la evaluacion de la calidad
los ensayos controlados aleatorizados (ECA), los ensayos no
aleatorizados, los estudios de antes-después comparativos y
los estudios de series temporales interrumpidas. La evaluacion
del riesgo de sesgo con el empleo del marco de valoracion
EPOC la llevaron a cabo dos evaluadores. Los desacuerdos
se resolvieron por consenso o mediante consulta con el autor
o el metoddlogo principal del proyecto si no podia llegarse al
acuerdo. Los estudios que no cumplian los criterios de disefio
de estudio de EPOC (estudios no EPOC) no se evaluaron
formalmente y su calidad se considerd muy baja, pero los
resultados que presentaban también se resumieron y se
utilizaron en casos concretos para respaldar declaraciones de
practicas adecuadas o para complementar la base de datos
probatorios para las recomendaciones.

Cuadro 4.2: Dimensiones y sus correspondientes
componentes utilizados en la actualizacion de la

revision SIGHT

Nuamero de

la dimension Componentes Descripcion

1 Organizacion y Disposiciones
estructura de organizativas y

los programas
de prevencion

estructurales para
aplicar los programas de

y control de prevencion y control de

infecciones infecciones, incluido el
acceso a profesionales
especialistas en el control
de infecciones y funciones
desempenadas

2 Vigilancia Metas y métodos de

vigilancia de las IRAS,
tratamiento de los brotes y
papel de la notificacion de
los resultados

8 Formacion y Métodos vy efectividad
capacitacion de la formacién y la

capacitacion de los
profesionales de la
atencion de salud

4 Estrategias Eficacia de las
de cambio de intervenciones
comportamientos  sobre el cambio de

comportamiento y la
calidad de la atencion
(es decir, estrategias
multimodales)

5 Precauciones Panorama general y
estandares y eficacia de las politicas
basadas en locales y los recursos
la forma de para las precauciones de
transmision aislamiento estandares y

las basadas en la forma de
transmision

6 Auditoria El proceso de auditoria y

Su repercusion sobre las
IRAS

7 Participacion de Empoderamiento de los

pacientes pacientes y participacion
en la prevencion de las
IRAS

8 Entorno Establecimiento de

proyectado objetivos 0 metas y de
SU repercusion sobre la
prevencion de las IRAS

9 Gestion del Una variedad de
conocimiento estrategias para

identificar, crear y distribuir
informacion y datos dentro
y fuera de una institucion

IRAS: infeccion relacionada con la atencion de salud
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4.6.2 Revision sistematica: a nivel nacional

La pregunta principal de investigacion para la revision fue la
de evaluar la eficacia de los componentes predefinidos de
los programas de PCI (Cuadro 4.2) para reducir las IRAS o
mejorar varios indicadores de PCI cuando se ejecutaban a nivel
nacional. El periodo considerado fue del 1 de enero del 2000
hasta el 31 de diciembre del 2015. Se efectuaron busquedas
en las siguientes bases de datos: Medline (a través de EBSCO);
EMBASE (a través de Ovid); CINAHL; Cochrane CENTRAL; y el
Institutional Repository for Information Sharing de la OMS. Se
llevd a cabo una busqueda manual en las listas de bibliografia
para identificar otros estudios adicionales que satisficieran los
criterios de inclusion. Por lo que respecta a las restricciones
idiomaticas, se incluyeron los estudios publicados como
minimo en inglés, francés o espafol cuando se disponia de
un titulo o un resumen en inglés. Se usd una lista integral de
términos de busqueda, incluidos los Medical Subject Headings
(descriptores de temas médicos).

Los criterios para la inclusion y la exclusion de las publicaciones
en la revision se basaron en la evidencia necesaria y disponible
para dar respuesta a la pregunta de investigacion. Las
estrategias de busqueda y los resimenes de la evidencia para
la revision sistematica se presentan en los Apéndices | y Il.
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Los titulos y los resumenes de los articulos identificados en la
busqueda de bibliografia fueron objeto de un tamizaje segun
los criterios de seleccion, que llevaron a cabo tres evaluadores.
Un subconjunto de un 10% de los articulos sometidos al
tamizaje por cada revisor fue examinado también de manera
independiente por otro evaluador. Luego, los dos evaluadores
tomaron una decision final sobre la inclusion del estudio o
recurrieron a un tercer evaluador cuando ello fue necesario.
Se utilizd un formulario estructurado de extraccion de datos
especifico para el examen de todos los estudios incluidos en
la seleccion final.
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El riesgo de sesgo de cada uno de los estudios fue evaluado por
cuatro evaluadores con el empleo de los criterios de riesgo de
sesgo EPOC (9) (Apéndice ). De conformidad con lo definido
por los criterios de EPOC, tan solo se incluyeron en la evaluacion
de la calidad los ECA, los ensayos no aleatorizados, los estudios
de antes-después comparativos y las series cronolégicas
interrumpidas. Los desacuerdos se resolvieron por consenso
0 mediante consulta con el autor o con el metoddlogo principal
del proyecto si no podia llegarse a un acuerdo. Se considerd
que la calidad de la evidencia tenia un riesgo de sesgo alto, bajo
0 poco claro segun los respectivos criterios correspondientes al
tipo de disefio de estudio.

4.6.3 Inventario de los planes de accion y los
documentos estratégicos de PCI nacionales y regionales

Se elabord una metodologia y un abordaje de captacion de
datos para el inventario, con objeto de identificar, registrar y
analizar los documentos de ambito regional o nacional que
abordaban los componentes clave de los programas de PCI.
Este abordaje abarcaba las 6 regiones de la OMS (Region
de Africa, Region de las Américas, Region del Mediterraneo
Oriental, Region de Europa, Region de Asia Sudoriental y la
Region del Pacifico Occidental).

A partir de octubre del 2015, se analizd detalladamente y
se proyectd el alcance del trabajo en reuniones internas y
externas con el Departamento de Enfermedades Pandémicas
y Epidémicas/equipo de RAM de la OMS, la unidad de control
de infecciones y publicaciones y los coordinadores regionales
de la OMS. En las reuniones se examinaron los componentes
de la PCI que se estan aplicando en la actualidad o que se
consideraron necesarios en las diversas regiones o paises en
sus esfuerzos por reducir las IRAS o abordar la RAM, segun lo
indicado por los documentos regionales y nacionales existentes.

El Departamento de Enfermedades Pandémicas y Epidémicas/
equipo de RAM de la OMS aporté una recopilacion de los
planes de accién/estrategias nacionales sobre RAM basada en
su trabajo previo, y ello permitié establecer un punto de partida
solido respecto a los documentos de origen.

Se solicitd a los coordinadores regionales de la OMS que
aportaran los documentos existentes de los paises y las oficinas
regionales. Ademas, se realizd una breve encuesta destinada
a obtener los programas y documentos nacionales de PCI a
través de Datacol desde el 20 de enero hasta el 13 de mayo del
2016 y se pidio a los coordinadores regionales que invitaran a
los paises a participar.

Todos los documentos se examinaron en un abordaje en dos
etapas: (1) un examen del indice para identificar apartados

especificos de interés a nivel nacional y a nivel de los
establecimientos de salud; y (2) un enfoque de identificacion
electronica de palabras clave para extraer la informacion
pertinente de los archivos Word o PD, con objeto de evitar
que pasara desapercibida una informacion util. Los criterios
para la inclusion y la exclusion de documentos en el inventario
regional se basaron en la evidencia necesaria y disponible para
responder a la pregunta de investigacion. En el Apéndice Il
en Internet se presentan los resimenes de los resultados del
inventario.

Se elabord un cuadro predefinido de la evidencia para la
captacion de datos de los documentos regionales y nacionales
centrados en la PCl tanto a nivel nacional como a nivel de
los establecimientos de atencion de salud, basandose en 2
documentos principales: el de Componentes basicos para los
programas de prevencion y control de infecciones de la OMS (1)
y larevision de SIGHT (2). Los principales campos en los que se
captaron datos corresponden alos 8 componentes enumerados
en elinforme de la reunién del 2008. Los componentes sugeridos
en el informe de SIGHT estan incluidos en este cuadro. La
extraccion de los datos la realizaron 3 evaluadores principales.
La informacion recopilada en este inventario, en especial por 1o
que respecta a los déficits existentes, fue tenida en cuenta por
los expertos durante el debate para definir las prioridades y las
recomendaciones. Se utilizé también para aportar informacion
en los apartados de fundamentos de los capitulos relativos a los
componentes basicos.

Evaluacion de la evidencia y la elaboraciéon de las
recomendaciones por parte del GDG

Los resultados de las revisiones sistematicas y el inventario
regional se presentaron en una reunion del GDG celebrada del
30 de marzo al 1 de abril del 2016, segun las preguntas PICO y
la metodologia estandarizada antes mencionada.

En las 3 revisiones (revision SIGHT, actualizaciéon de la
revision SIGHT, revision a nivel nacional), no fue posible
realizar metanadlisis ni una evaluacion formal del conjunto
total de datos probatorios utilizando el sistema de Grading
of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (grados de evaluacion, elaboracion y valoracion de
recomendaciones) (GRADE), en particular por lo que respecta
al grado de precision de las estimaciones del efecto, su
homogeneidad vy la aplicabilidad directa de las estimaciones
de resumen o el riesgo de un sesgo de publicacion (70, 11).
Esto se debi¢ a la amplia gama de resultados evaluados y a un
grado elevado de heterogeneidad en los disefios de estudio y
los métodos usados en los estudios incluidos.

Sin embargo, se evalud la calidad o el riesgo de sesgo de cada
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uno de los estudios usando la escala de ICROMS o los criterios
de EPOC como se ha descrito anteriormente. La calidad de
los estudios pertinentes fue valorada como “alta”, “moderada”,
“baja” o “muy baja”. A continuacion, el GDG formuld las
recomendaciones basandose en la calidad de la evidencia de los
estudios, el equilibrio entre las ventajas y los inconvenientes, los
valores y las preferencias, las implicaciones de uso de recursos
y la aceptabilidad y viabilidad. Estos aspectos se evaluaron a

través del debate entre los miembros del GDG.

La solidez de las recomendaciones se clasificd como “fuerte” (el
panel estaba seguro de que los beneficios de la intervencion eran
superiores alosriesgos) o “condicional” (el panel considerabaque
los beneficios de la intervencion probablemente eran superiores
a los riesgos). El metoddlogo aporté un asesoramiento al GDG
a la hora de formular el redactado y establecer la solidez de
las recomendaciones. Se alcanzd un consenso total respecto
al texto y la solidez de cada recomendacion y cada declaracion
de practicas adecuadas, salvo para la recomendacion relativa
al componente 4b (pagina 48) que la mayoria de los miembros
del GDG consideraron “fuerte”. Sin embargo, tres miembros la
consideraron “condicional” y uno se abstuvo. Se identificaron
también las areas y temas que requieren mas investigacion.

A falta de datos probatorios metodolégicamente solidos y
directos sobre la eficacia de intervenciones, el GDG decidid
elaborar declaraciones de préacticas adecuadas bajo la
orientacion del metododlogo para destacar componentes
importantes que se consideraron esenciales para la ejecucion
de las acciones de PCI (72). Las declaraciones de practicas
adecuadas son apropiadas en las situaciones en las que hay un
conjunto amplio y convincente de datos probatorios indirectos
(estudios no EPOC) que respalda claramente el beneficio neto
de la accion recomendada (73).

El equipo de la unidad mundial de PCl elaboré una
propuesta de redaccion de los capitulos de las directrices
que incluia informacién sobre los componentes basicos y las
recomendaciones, y lo distribuyd a los miembros del GDG para
su aprobacion final o comentarios. Todo los cambios pertinentes
y correcciones sugeridos se incorporaron en un segundo
borrador. El segundo borrador fue corregido, se distribuyd a
los revisores expertos externos y fue modificado para tener en
cuenta todas las observaciones pertinentes.

4. METODOS
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El RSI confiere una gran importancia

a la PCI como una estrategia basica
para abordar amenazas para la

salud publica de trascendencia
internacional (14). Tales estrategias
han sido evaluadas en fecha reciente
en enfermedades infecciosas, como

el sindrome respiratorio agudo grave

y el sindrome respiratorio del Oriente
Medio. El reciente brote de enfermedad
por el virus del Ebola en Africa
Occidental puso de manifiesto también
la funcién clave que desempenan las
estrategias de PCI.

Como consecuencia de diversos factores contextuales
y emergentes en el campo de la salud publica mundial,
se hace necesario apoyar a los Estados Miembros en el
desarrollo y el fortalecimiento de la capacidad de PCI en un
contexto de sistemas de salud resilientes. Estos factores estan
estrechamente relacionados con las consecuencias de una
reciente emergencia mundial de salud publica de importancia
internacional (orote de enfermedad por el virus del Ebola del
2014) y la revision del RSI, junto con la ejecucion del Plan de
Accién Mundial reflejada en los planes de accion nacionales
sobre la RAM. Hay un consenso mundial en cuanto a que son
necesarias medidas urgentes en todos los Estados Miembros
para mitigar las epidemias y pandemias futuras y para detener
la propagacion de la RAM.

Se abordan aqui cuatro temas importantes que tienen relacion
con la necesidad de fortalecer las medidas de PCI a nivel
nacional y a nivel de los establecimientos de atenciéon de salud:

e Contribucién al programa de formacién de capacidad
del pais después del Ebola

Como consecuencia del brote de la enfermedad por el virus
del Ebola, los PIBIM (y, de hecho, todos los Estados Miembros)
se han visto impulsados a examinar sus métodos nacionales
y locales de PCl y de WASH en los establecimientos de
atencion de salud en el contexto de la seguridad de los

pacientes y de los profesionales de la atencién de salud.
Como parte de su funcién normativa en el ambito de las
normas Y la provisién de apoyo técnico y la formacién de
capacidad institucional, la nueva unidad mundial de PCI de
la OMS ha identificado un déficit en la existencia de marcos
de referencia basados en datos probatorios para apoyar la
formacién de capacidad de los paises en PCI.

* Fortalecimiento de la ejecucién del RSI

El RSI aprobado en el 2005 entrd en vigor en junio del 2007.
El RSI exige a los Estados Miembros notificar a la OMS los
eventos que puedan constituir una emergencia de salud publica
de importancia internacional y describe la importancia de las
practicas de PCI a nivel de los establecimientos de atencion de
salud para la contencion cuando se han producido eventos de
este tipo. El instrumento actual de seguimiento y evaluacion de
la capacidad basica del RSI (15) se caracteriza especialmente
por la PCI, que se menciona especificamente como uno de los
20 indicadores: “La PCI se establece y se aplica a nivel nacional
y a nivel de los hospitales” (16). El seguimiento y la evaluacion
del RSI estan siendo objeto de evaluacion en la actualidad y
se prevé que la PCl tenga una gran importancia en el nuevo
enfoque.

¢ Apoyo a la ejecucion del Plan de Accién Mundial sobre
la resistencia a los antimicrobianos

En la Sexagésima Octava Asamblea Mundial de la Salud del
2015, se respaldd un plan de accién mundial para enfrentar
la RAM. El proyecto de Plan de Accién Mundial estipula la
elaboracion de planes de accién nacionales con una fecha
limite del 2017 para todos los Estados Miembros. La PCI se
considera uno de los 5 objetivos estratégicos que deben estar
reflejados en todos los planes de accion.

* Importancia de componentes basicos para los
programas de PCl como elemento fundamental de
una atencion segura, de alta calidad, centrada en las
personas e integrada

La PCI es pertinente en todos los sistemas de salud y afecta
a los resultados en materia de salud de los pacientes y los
profesionales de la atencion de salud. El fortalecimiento de la
capacidad en relacion con la PCI, tanto a nivel nacional como
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a nivel local, tiene interés en el avance hacia unos servicios de
atencion de salud integrados, de alta calidad y centrados en
las personas (17), asi como para el progreso hacia la cobertura
universal de salud. En este contexto, las practicas adecuadas
de PCl también contribuyen a alcanzar los ODS de las Naciones
Unidas relativos a la salud de los nifios y las mujeres (3.1, 3.2;
http://www.who.int/topics/sustainable-development-goals/
targets/es/)

Las IRAS son un problema sistémico que se ve influido e influye
en los 6 elementos fundamentales de los sistemas de salud (78),
en particular los relacionados con la prestacion de los servicios.
Los sistemas de atencion de salud son a menudo complejos,
pero existen estrategias para prevenir las IRAS, que deben
abarcar las cuestiones relativas a la estructura y los servicios
WASH, la gobernanza, la rendicién de cuentas y los factores
humanos. Los profesionales de atencidn de salud tienen que
actuar dentro de un sistema que brinde apoyo a la gjecucion
de las intervenciones correctas en el momento propicio para
mantener la seguridad del paciente y, al mismo tiempo, deben
ser responsables del desempefio de sus propias practicas
seguras y competentes.

5. TEMAS IMPORTANTES EN PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES
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Hay un conjunto creciente de

datos probatorios respecto a la
carga mundial del dafho causado

por las IRAS, asi como respecto a

las estrategias necesarias para su
reduccion (4). En el 2011, la OMS hizo
publicos los siguientes datos (3):

e por término medio, en cualquier momento, un 7% de los
pacientes de los paises desarrollados y un 10% de los de los
paises en desarrollo han contraido como minimo una IRAS;

e se producen muertes por IRAS en cerca del 10% de los
pacientes afectados;

¢ |os calculos europeos mostraron que, cada afio, mas de 4
millones de pacientes se ven afectados por aproximadamente
4,5 millones de episodios de IRAS, lo cual comporta 16
millones de dias adicionales de hospitalizacion, 37 000
defunciones directamente atribuibles, y una contribucion en
otras 110 000;

* en los Estados Unidos de América, se calculd que alrededor
de 1,7 millones de pacientes se ven afectados por IRAS cada
ano, lo cual representa una prevalencia del 4,5% y supone
99 000 defunciones.

Se dispone de datos limitados de los PIBIM, pero se calcula
que la prevalencia de las IRAS es de entre el 5,7% vy el 19,1%.
La mayor carga de IRAS en los PIBIM afecta especialmente a
las poblaciones de alto riesgo, como los pacientes ingresados
en unidades de cuidados intensivos (UCI) y los recién nacidos,
con una frecuencia de IRAS varias veces superior a la existente
en los paises de ingresos altos, en especial por lo que respecta
a las infecciones relacionadas con dispositivos médicos. Por
ejemplo, la proporciéon de pacientes con una infeccién contraida
en la UCI puede llegar a ser de hasta uno de cada tres en los
PIBIM. El aumento de la duracion de la hospitalizacion asociado
alas IRAS en los paises en desarrollo es de entre 5y 29,5 dias, y
el exceso de mortalidad debido a estas infecciones en pacientes
adultos de América Latina, Asia y Africa fue del 18,5%, 23,6% y
29,3% para las infecciones urinarias relacionadas con el uso de
sondas, las infecciones del torrente sanguineo relacionadas con
vias centrales y las neumonias relacionadas con la ventilacion
mecanica, respectivamente (4). En estos mismos andlisis, la

incidencia global de IHQ fue de 11,8 por 100 pacientes a los
que se practicaron intervenciones quirdrgicas (IC de 95%: 8,6—
16,0) y de 5,6 por 100 operaciones quirlrgicas (IC de 95%: 2,9-
10,5). La IHQ fue la IRAS notificada con més frecuencia a nivel
hospitalario en los PIBIM y el nivel de riesgo fue significativamente
mayor que en los paises desarrollados (4).

Cuatro tipos de IRAS (infecciones urinarias relacionadas con
sondas, infeccion del torrente sanguineo relacionada con
un catéter, infeccion de la herida quirdrgica (IHQ), neumonia
relacionada con la ventilacion mecanica) y las intervenciones
relacionadas con su reduccion/prevencion han sido objeto
de la méaxima atencién en todo el mundo en relacién con las
causas del dafo sufrido por los pacientes y la carga mundial
reconocida de IRAS.

Aunque la evidencia existente respecto a la carga econdmica
de las IRAS son limitados, en particular en los PIBIM, los
datos disponibles de Estados Unidos y Europa sugieren una
repercusion de miles de millones de ddlares. Segun los Centros
para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados
Unidos, los costos médicos directos totales anuales de las IRAS
para los hospitales de los Estados Unidos son de entre 35 700 y
45 000 millones de dodlares (79), mientras que las repercusiones
econdmicas anuales en Europa ascienden a 7000 millones de
euros (20).

Es evidente que las IRAS tienen unas repercusiones econémicas
importantes (y en gran parte evitables) tanto para el paciente
como para la poblacion. Esto incluye costos adicionales
sustanciales para los servicios de salud como consecuencia de
la mayor duracién de la hospitalizacion y la repercusion general
en el establecimiento de atencién de salud, asi como los
derivados de las pruebas y tratamientos innecesarios y el tiempo
adicional necesario para realizar la atencion al paciente (27). Los
costos privados para los pacientes y los cuidadores informales
suponen gastos personales directos y otras consecuencias
relacionadas con la calidad de vida (muerte, dolor, malestar,
trauma psicoldgico) y las IRAS constituyen una medida bien
conocida de valoracion de los resultados en la investigacion de
la calidad de vida relacionada con la salud (22). Los costos para
la sociedad incluyen la pérdida de productividad debida a la
morbilidad y la mortalidad.

Directrices sobre componentes basicos para los programas de prevencion y control de infecciones a nivel nacional y de establecimientos de atencion de salud para pacientes agudos



6. LA CARGA DE LA INFECCION RELACIONADA CON LA ATENCION DE SALUD

Es importante observar que los datos actuales sobre la carga
mundial del dafio causado por las IRAS no abordan las
infecciones contraidas por los profesionales de la atencién de
salud, los datos sobre los brotes ni los datos sobre agentes
patdégenos hematdgenos transmitidos mediante transfusion,
inyecciones contaminadas y otros procedimientos. Esto, junto
con los déficits de notificacion conocidos en los sistemas
de vigilancia existentes, hace que se considere que se esta
subestimando enormemente la carga de las IRAS.
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A pesar de las limitaciones existentes en los conocimientos
disponibles, la IRAS constituye indudablemente un problema
comun en todos los paises desarrollados y en desarrollo. Hay
multiples factores involucrados, entre los que se encuentran
los servicios de WASH muy limitados en los establecimientos
de atencion de salud en los PIBIM (23), el sistema de atencion
de salud y su organizacion, las intervenciones de atencion de
salud, la infraestructura y el estado de los pacientes. Se han
logrado avances significativos en la reduccion o eliminacion de
las IRAS en muchas partes del mundo. Sin embargo, ningun
pais ha logrado eliminar completamente el riesgo de que se
produzcan. Otro motivo de inquietud es que las poblaciones
de todos los paises se ven amenazadas por la RAM, ya que
los antimicrobianos son el tratamiento de eleccion para las
infecciones. Aunque el llamamiento a la accién internacional
contra la RAM exige una actuacién intersectorial polifacética,
uno de los elementos que incluye es la prevencion y tratamiento
de las IRAS y este creciente reto mundial ha resaltado la
importancia de las medidas fundamentales de PCl en la
prestacion de atencién de salud alli donde las infecciones
contraidas pueden no ser tratables (24-26).

Un reciente informe de la OMS elaborado en colaboracion
con los Estados Miembros y otros asociados describe la
magnitud de la RAM vy el estado actual de la vigilancia a nivel
mundial (27). Esta encuesta reveld que pocos paises indicaron
disponer de planes nacionales globales sobre la RAM. Ademas,
la vigilancia de ambito nacional se veia obstaculizada por el
déficit de capacidad de los laboratorios, la infraestructura y
las dificultades de gestion de los datos, la venta generalizada
de medicamentos antimicrobianos sin prescripcion, la falta de
concientizacion del publico en todas las regiones y un enfoque
general de PCl inadecuado (27).

Se han descrito porcentajes elevados de resistencia a las
cefalosporinas de tercera generacion en Escherichia coli 'y
Klebsiella pneumoniae, lo cual hace aumentar la demanda
y el uso de antibidticos carbapenémicos, que constituyen el
ultimo recurso para tratar las infecciones extrahospitalarias
e intrahospitalarias graves. En el caso de K. pneumoniae,
se han descrito porcentajes de resistencia a los antibidticos
carbapenémicos de hasta un 54% en la mayoria de los paises.
Porlo que respectaaE. coli, la elevada resistencia notificada alas
fluoroquinolonas comporta limitaciones para el tratamiento oral
disponible, mientras que las tasas elevadas de Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (MRSA) suponen una presion
para el uso de medicamentos de segunda linea para tratar los
casos de sospecha o confirmacion de infecciones graves por
S. aureus, entre ellas las infecciones frecuentes de la piel y de
las heridas (27).

Por estas razones, los programas para prevenir la propagacion
de la RAM son esenciales. A pesar de la necesidad fundamental
de WASH para la prestacion de unos servicios de salud de
calidad, el acceso a WASH en los establecimientos de atencion
de salud muestra limitaciones alarmantes. Un informe mundial
de la OMS y UNICEF del 2015 revela que el 38% de los
establecimientos de atencion de salud no disponen de ningun
suministro de agua. Las estimaciones de la cobertura de
suministro de agua se reducen a la mitad si se tienen en cuenta
factores como la viabilidad y la funcionalidad. Ademas, no se
dispuso de un aporte de jabdn y agua o de desinfectantes para
las manos a base de alcohol para la higiene de las manos en
mas de un tercio de los establecimientos y casi una quinta parte
de los establecimientos no tenian instalaciones de saneamiento
mejoradas. Los resultados de la region de Africa ponen de
relieve dificultades importantes (23).

En conclusion, la repercusion de las IRAS es importante.
Plantean una amenaza continua para el funcionamiento seguro
y eficaz de los sistemas de salud y repercuten negativamente en
la calidad de la prestacion de los servicios de salud. Prolongan
la estancia en el hospital, causan discapacidad a largo plazo,
aumentan la probabilidad de resistencia de los microorganismos
a los antimicrobianos, comportan una carga econdémica
adicional masiva para los sistemas de salud, generan costes
elevados econdmicos y relacionados con la calidad de vida
para los pacientes y sus familias, y conducen a un exceso
de mortalidad. Segun indican los informes disponibles y las
publicaciones académicas, esta claro que la IRAS es un
problema mundial.
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/. Panorama de las directrices pertinentes disponibles

Hay muy pocas publicaciones que
aporten datos cientificos sélidos que
puedan usarse para determinar qué
componentes son esenciales en los
programas de PCI por lo que respecta
a su eficacia para reducir el riesgo

de infeccién a nivel nacional o a nivel
de los establecimientos de atencién

de salud. En los ultimos anos, se ha
elaborado una serie de principios
sobre mejores practicas o politicas
regionales que abordan lo que podrian
considerarse componentes basicos de
los programas de PCI a nivel nacional o
a nivel de establecimientos de atencion
de salud (2, 28-31). Sin embargo, con la
excepcion del informe inicial de la OMS
del 2009 (1), continua existiendo un
déficit importante por lo que respecta
a la disponibilidad de principios de
mejores practicas internacionales

para los componentes basicos de los
programas de PCI a nivel nacional y a
nivel de establecimientos de atencion
de salud.

Este documento parte de lo presentado en el informe
Componentes basicos para los programas de prevencion y
control de infecciones de la OMS hecho publico en el 2009,
un Informe de la Segunda Reunion de la Red Oficiosa de
Prevencion y Control de Infecciones en la Atencidon Sanitaria.
Este fue el primer ejemplo de un consenso de expertos sobre
los componentes basicos de los programas de PCI. Aunque
este documento se ha usado hasta el presente en varios
paises, no contenia recomendaciones especificas basadas en
revisiones sistematicas de datos probatorios y no pasé por un
proceso formal de elaboracion de directrices de la OMS.

Aparte del informe de la OMS del 2009, tan solo hay unos
pocos documentos de orientacion de la OMS no basados en
datos probatorios que son directamente pertinentes para este
trabajo. Son los siguientes:

e Infection control programmes to control antimicrobial
resistance. Ginebra: OMS; 2001

* Prevention of hospital-acquired infections. A practical guide,
segunda edicion. Ginebra: OMS; 2002

Hay otras varias directrices y protocolos de interés, a saber:

* WHO Essential environmental health standards in health care.
Ginebra: OMS; 2008 (32)

e WHO Gilobal strategy for containment of antimicrobial
resistance. Ginebra: OMS; 2008 (33)

* Global action plan on antimicrobial resistance. Ginebra: OMS;
2015 (34)

e Reglamento Sanitario Internacional del 2005, segunda
edicion. Ginebra: OMS; 2008 (74)

e Strengthening health systems to improve health outcomes:
WHQO'’s framework for action. Ginebra: OMS; 2007 (18)

o WHO Guidelines on hand hygiene in health care. Ginebra:
OMS; 2009 (35)

* Guide for developing national patient safety policy and
strategic plan. Brazzaville: Oficina Regional de la OMS para
Africa; 2014 (36)

° IHR core capacity monitoring framework: Checklist and
indicators for monitoring progress in the development of IHR
core capacities in States parties. Ginebra; OMS; 2013 (76)
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8. Componentes basicos: recomendaciones de las directrices

Componente basico 1: Programas de prevencion y control de infecciones
B 7a. A nivel de establecimiento de atencion de salud

RECOMENDACION

El panel recomienda que haya en vigor un programa de PCI con un equipo capacitado, con dedicacién especifica a
ello, en cada establecimiento de atencién de salud para pacientes agudos, con objeto de prevenir las IRAS y combatir
la RAM a través de las practicas adecuadas de PCI. (Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia muy baja)

Justificacion de la recomendacion

* La evaluacion de la evidencia de dos estudios indica que los programas de PCI que incluyen profesionales capacitados y con una
dedicacion especifica son eficaces para reducir las IRAS en los establecimientos de atencion de salud para pacientes agudos. Sin
embargo, debido a las diferentes metodologias y los diferentes resultados medidos, no se realizé un metandlisis. Ademas, el GDG sefiald
que, en uno de los dos estudios, el programa de PCI se centrd en un Unico agente patégeno y se limitd a un hospital y por lo tanto su
pertinencia podria ser cuestionable. A pesar de que la evidencia publicada es limitada y de su muy baja calidad, el GDG recomendo por
unanimidad que debe haber un programa de PCI en vigor en todos los establecimientos de atencion de salud para pacientes agudos
y que la solidez de esta recomendacion debe considerarse fuerte. Esta decision se baso en el efecto considerable de reduccién de las
IRAS descrito en los dos estudios y en la conviccion del panel de que la existencia de un programa de PCI es la premisa necesaria para
cualquier accién de PCI.

Comentarios

* El contenido del apartado 1a esta estrechamente vinculado con el del apartado 1b, por lo que proporciona una declaracion de practicas
adecuadas e informacion detallada acerca de la organizacion de un programa de PCI de ambito nacional. Los programas nacionales y
de establecimientos de atencién de salud deben estar estrechamente conectados y trabajar de manera sinérgica.

* La organizacion de los programas de PCl debe haber definido claramente los objetivos basados en la epidemiologia y las prioridades
locales segun la evaluacion de los riesgos y con unas funciones que sean coherentes y contribuyan a la prevencion de las IRAS y de la
propagacion de la RAM en la atencion de salud.

» EI GDG identificd que los programas de PCI deben abarcar ciertas actividades definidas. Como minimo, incluiran las siguientes:

> Vigilancia de las IRAS y la RAM.

> Actividades de PCI relacionadas con la seguridad de los pacientes, los visitantes y los profesionales de la atencion de salud y la

prevencion de la transmision de la RAM.

> Formulacién o adaptacién de directrices y normalizacion de las préacticas preventivas eficaces (procedimientos normalizados de

trabajo) y su ejecucion.

Prevencion de los brotes y respuesta ante ellos, incluido el triaje, el tamizaje y la evaluacion de riesgos, especialmente durante los

brotes de enfermedades transmisibles en las comunidades.

Formacion y capacitacion practica de los profesionales de la atencion de salud.

Mantenimiento de técnicas asépticas eficaces para las practicas de atencion de salud.

Evaluacion y notificacion de los resultados en cuanto al cumplimiento de las practicas de PCI.

Seguridad de una adquisicion continua de los suministros suficientes de lo necesario para las practicas de PCI, incluido un

equipamiento innovador cuando sea necesario, asi como de servicios WASH en funcionamiento, lo cual incluye agua e instalaciones

de saneamiento, y una infraestructura para la eliminacion de los desechos de la atencién de salud.
> Seguridad de que se aplican las actividades de atencion al paciente en un entorno limpio e higiénico y respaldado por las
infraestructuras adecuadas.

* El GDG considera que para el funcionamiento de un programa de PCI es fundamental disponer de profesionales capacitados y con
una dedicacién especifica en cada uno de los establecimientos de atencion de salud para pacientes agudos. Debe disponerse de una
razén minima de un especialista en prevencion de infecciones (enfermera o médico) a tiempo completo o su equivalente por cada 250
camas (37). Sin embargo, se expresa una opinion clara respecto a que debe considerarse la posible conveniencia de una razén mayor,
por ejemplo, un especialista en prevencion de infecciones por cada 100 camas, dado el caracter cada vez mas agudo y complejo
de los pacientes, asi como las multiples funciones y responsabilidades de los especialistas en prevencion modernos (38). Por este
motivo, es importante que todos los especialistas en prevencion de infecciones pasen por examenes y actualizaciones regulares de
sus competencias en el control de infecciones (consultese el Componente basico nimero 3: Formacion y capacitacion en prevencion y
control de infecciones).

\
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8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

Aunque el alcance del examen de datos probatorios y estas recomendaciones se centran en los establecimientos de atencion de
salud para pacientes agudos, el GDG consider¢ igualmente fundamental que todos los tipos de establecimientos de atencion de
salud dispongan de un apoyo de PCI. Segun el tamafio y tipo del establecimiento, tal apoyo puede incluir también un comité de PCI
formado por un equipo capacitado y con dedicacion especifica para apoyar a varios establecimientos y un especialista en prevencion
de infecciones “itinerante” que realice visitas de apoyo programadas de manera regular.

Establecimientos de salud ambulatorios y otros establecimientos periféricos. Los consultorios que proporcionan tratamiento y atencion
especializada para pacientes con enfermedades sumamente transmisibles (por ejemplo, la tuberculosis) deben disponer de un programa
de PCI o un servicio en el propio centro para brindar apoyo a la prevencion de la propagacion de la enfermedad.

Las vias de notificacion para los equipos de PCI deben estar claras tanto dentro de los establecimientos de salud como externamente.

En opinion del GDG, los programas de PCI de los establecimientos de salud deben estar en linea con los programas nacionales y deben
estar interrelacionados con las iniciativas de salud publica y el RSI, en especial por lo que respecta a la notificacion de las enfermedades
transmisibles u otros eventos poco comunes que tengan importancia para la salud publica para las autoridades competentes locales,
regionales y nacionales, incluidos los relacionados con la RAM. Por lo tanto, debe disponerse de medios de comunicacion eficaces entre
los establecimientos de salud, las autoridades y otros servicios de salud publica.

Es preciso tener en cuenta también los sistemas de gestion de datos puesto que son necesarios para respaldar las actividades de PCI.

Los programas de PCI son uno de los componentes de la
prestacion de servicios de salud seguros y de alta calidad. Las
IRAS son una de las complicaciones o eventos adversos mas
frecuentes que afectan a los pacientes y los profesionales de
la atencion de salud. Ocasionan un aumento de la morbilidad
y la mortalidad y tienen repercusiones en la capacidad de
los sistemas de salud de funcionar eficazmente. Las IRAS
incrementan también los costos sanitarios y pueden dar lugar
a un mayor uso de agentes antimicrobianos, lo cual conduce
al problema de la RAM. En el 2011, la OMS sefialé que, en un
momento dado, un 7% de los pacientes de paises desarrollados
y un 10% de los de paises en desarrollo contraen al menos una
IRAS. Los datos de los PIBIM son limitados, pero se calcula que
la prevalencia de las IRAS es de entre el 5,7% y el 19,1%.

En una encuesta de la OMS publicada en el 2015 (39) se
exploraron las politicas y actividades nacionales existentes en
el ambito de la RAM en 133 Estados Miembros, con objeto
de determinar la existencia de practicas y estructuras eficaces
y resaltar los déficits presentes. Este analisis de la situacion
reveld puntos débiles graves en cuanto a la capacidad de PCI.
Eran relativamente pocos los paises que habian implantado un
programa nacional de PCI (54/133; 41%) y menos aun los que
declaraban la existencia de un programa en todos los hospitales
terciarios (39/133; 29%). Al menos la mitad de todos los
Estados Miembros de las regiones de Europa, Asia Sudoriental
y Pacifico Occidental declararon disponer de un programa de
este tipo. Sin embargo, fueron menos los que indicaron que
tal programa se extendia a todos los hospitales terciarios. En
la region de Africa, habia un programa nacional de PCl en 11
paises (42%), y solo cuatro (15%) tenian un programa de este
tipo en todos los hospitales terciarios (39).

El inventario de documentos sobre planes de accion o
estrategias nacionales de PCI llevado a cabo como parte del
fundamento de estas directrices puso de manifiesto que, en
todas las regiones, la inmensa mayoria de estos documentos
(85%) abordan la estructura y los objetivos de un programa de
PCI. Sin embargo, tan solo un 60% especifican laimportancia de
disponer de un personal cualificado y con dedicacion especifica
para apoyar el programa y un 44% resaltan la necesidad de
un presupuesto adecuado y de una infraestructura WASH
(Apéndice lll en Internet).

Teniendo en cuenta las cuestiones mencionadas, el GDG
explord la evidencia identificada en la revision sistematica para
identificar los requisitos v la eficacia de los programas de PCI
destinados a mejorar las practicas de PCl y reducir las IRAS y
la RAM.

La finalidad del examen de la evidencia (Apéndice | en Internet)
fue evaluar la eficacia de los programas de PCI establecidos a
nivel de los establecimientos de atencion de salud para pacientes
agudos. Los resultados principales fueron las tasas especificas
de IRAS y el cumplimiento de la higiene de las manos. Tan
solo se dispuso de dos estudios (un estudio de antes-después
comparativo (37) y una serie temporal interrumpida) (40), ambos
de un pais de ingresos altos.

El articulo de Haley y colaboradores describe un estudio clave
de referencia en el campo de la PCIl. Después de la puesta en
practica de un programa de PCI que contd con una enfermera de
control de infecciones a tiempo completo por cada 250 camas,
la infeccidn urinaria, la neumonia (postoperatoria) y la bacteriemia
se redujeron significativamente en los pacientes de alto riesgo en
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un 31%, 27% y 15%, respectivamente (37). En los pacientes de
bajo riesgo, la infeccion urinaria y la neumonia (en pacientes no
quirdrgicos) se redujeron significativamente en un 44% y 13%,
respectivamente (37). La proteccion frente a las IRAS disminuyd
al aumentar de 250 a 400 el niumero de camas ocupadas por
cada equivalente de enfermera de control de infecciones a tiempo
completo y luego se niveld (37). Ademas, el estudio reveld que
habia aumentos significativos en las tendencias a muy largo
plazo de la IHQ, la infeccién urinaria, la neumonia y la bacteriemia
(+13,8%, +18,5%, +9,3% y +25,5%, respectivamente) en los
establecimientos de atencion de salud (33%) en los que no se
aplicaba un programa de PCl en comparacion con los hospitales
que disponian de programas de PCIl. Cabe destacar que se
observaron disminuciones significativas de la IHQ, la infeccion
urinaria y la bacteriemia (-48%, -35,8 y -27,6%, respectivamente)
en este Ultimo grupo (37).

Mermel y colaboradores presentaron los resultados de una
iniciativa multidisciplinaria, formada por 6 elementos y aplicada
en todo el hospital para combatir la infeccién endémica por
Clostridium difficile. Las intervenciones mas notables fueron
la elaboraciéon de un plan de accién de PCI, la mejora del
seguimiento vy la vigilancia, la mejora de la sensibilidad de las
pruebas de deteccion de toxina de C. difficile, el aumento de
la limpieza y un plan de tratamiento apropiado (40). Se observé
una disminucién general de la incidencia de C. difficile, que pasd
de 12,2/1000 altas durante el segundo trimestre del 2006 a
3,6/1000 altas durante el tercer trimestre del 2012 (p < 0,005)
(40).

Al aplicar la evaluacion EPOC del riesgo de sesgo a ambos
estudios, el GDG considerd que la calidad de la evidencia que
indica que los programas de PCI son eficaces en la prevencion
de las IRAS era muy baja, puesto que ambos estudios
mostraban un riesgo general elevado de sesgo. En el estudio
de Haley y colaboradores (37), la generacion y ocultacion de
las secuencias se considerd de riesgo alto, mientras que el
riesgo asociado al enmascaramiento del parametro principal
de valoracion no estaba claro. En el estudio de Mermel y
colaboradores (40), tanto la forma del efecto de la intervencion
como la obtencién de los datos tenian un riesgo alto, mientras
que la independencia de la intervencién, el enmascaramiento
del parametro principal de valoracién y los datos incompletos
de este parametro no estaban claros. Ambos estudios se
realizaron en un unico pais de ingresos altos (Estados Unidos).
Se sefnald también que el estudio de Haley se realizd hace
mas de 30 afios. Por consiguiente, es posible que no refleje la
complejidad actual de la atencion de salud, el propdsito de los
programas de PCI y la evolucién que se ha producido en las
funciones y las responsabilidades de los miembros del personal
de PCI.

Aun reconociendo las limitaciones de la evidencia incluida en
la revision sistematica, el GDG propuso que se considerara
seriamente el proyecto Delphi (38) ya que se trata de una
publicacion reconocida internacionalmente y que tiene en
cuenta la evolucion de las funciones y las responsabilidades de
los especialistas en prevencion de infecciones, asi como otros
factores adicionales, como el caracter cada vez mas agudo
de los pacientes y la actividad en el contexto de la atenciéon
de salud. Por estas razones, el GDG sugirid una razén de un
especialista en prevencion de infecciones por cada 100 camas
hospitalarias, pero no menos de la cifra recomendada de un
especialista en prevencion por cada 250 camas, segun lo
indicado por la evidencia.

Factores adicionales considerados al formular la
recomendacion

Valores y preferencias

No se encontrd6 ningun estudio sobre los valores y las
preferencias de los pacientes respecto a esta intervencion. El
GDG estéa seguro de que los pacientes y el publico apoyan en
gran medida los programas de PCI, incluida la presencia de
especialistas en prevencion de infecciones, como una estrategia
aceptada para reducir el riesgo de IRAS. Ademas, es probable
que los prestadores de atencion sanitaria y las instancias
normativas en todos los entornos apoyen la presencia de
programas y personal de PCI para reducir el dano causado por
las IRAS y la RAM y para alcanzar una prestacion de servicios
de salud seguros y de calidad en el contexto de una cobertura
de salud universal.

Consecuencias en cuanto a los recursos

El GDG estéa seguro de que la recomendacion puede realizarse
en todos los paises, pero reconocid que habra consecuencias
especificas en cuanto a los recursos para los PIBIM, en especial
por el acceso limitado a profesionales de PCI cualificados
y capacitados. Actualmente, en algunos paises, no existe
una trayectoria profesional definida para la PCl, y ello limita el
desarrollo profesional de los trabajadores de la salud. Ademas,
a menudo hay limitaciones en la capacidad de recursos
humanos, sobre todo por lo que respecta a la disponibilidad
de médicos. Muchos paises tienen experiencia en la aplicacion
de programas de PCl y los datos de los paises de ingresos
altos y de ingresos medianos indican que es viable y eficaz.
Sin embargo, en contextos de recursos limitados, es necesaria
una asignacion de prioridades y un uso de los enfoques mas
eficaces.

Por ultimo, el GDG considerd que no todos los paises tendran
presupuestos y capacidad experta suficiente para respaldar
todos los aspectos de un programa de PCI al aplicarlo en
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toda su amplitud. Aunque la evidencia se limita a entornos
de recursos altos, el panel de expertos cree que los recursos
invertidos se justifican por la ganancia neta, independientemente
del contexto. Por lo tanto, seréa importante asignar lineas de
presupuesto aseguradas para respaldar la gjecucion plena de
las actividades de PCI.

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren esta recomendacion aceptable,
al tiempo que reconoce que reguerird un apoyo amplio y
ejecutivo, asi como acciones especificas para la involucracion
de los interesados directos. Se observo la necesidad de una
promocion eficaz de la causa para facilitar el avance hacia la
aceptacion de la recomendacion.

Conclusiones

Tras una evaluaciéon cuidadosa de la evidencia disponible, el
panel recomendo la aplicacion de un programa de PCI con un
equipo adecuadamente capacitado y con dedicacion especifica
en cada establecimiento de atencion de salud para pacientes
agudos, con la finalidad de prevenir las IRAS y la RAM. El panel
considera también que todos los tipos de establecimientos
de atencion de salud deben disponer de algun tipo de apoyo
de PCI por parte de un equipo capacitado, y cuyo alcance y
dedicacion de tiempo dependeran del tipo de establecimiento
de que se trate.

Lagunas existentes en la investigacion

El GDG senald la necesidad de estudios de investigacion
adicionales bien disefados, especialmente en los PIBIM, ya que
los Unicos datos probatorios disponibles proceden de paises
de ingresos altos y son dificiles de aplicar de manera mas
general. Ademas, hay una clara necesidad de mas estudios
que examinen las repercusiones y la composicion idonea de
un programa de PCI, incluidas las normas minimas para la
capacitacion en PCl y los estudios sobre costo-efectividad
para determinar el presupuesto adecuado para las actividades
de PCI. El GDG resaltd también que es necesaria una mejor
apreciacion de las repercusiones de un programa eficaz de PCI
para espaldar estrategias destinadas a mejorar la higiene y la
PCI en la comunidad.

Consideraciones adicionales para la puesta en
practica
El GDG sefald varios puntos adicionales a tener en cuenta en la

aplicacion de la recomendacion.

e EIGDG acordd por unanimidad que el personal de enfermeria
debe estar comprometido en desempefiar un papel central
en el programa de PCI, ya que la inmensa mayoria de la
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atencion de salud en los PIBIM esta a cargo de enfermeras, y
el acceso a los médicos es inferior al que se da en los paises
de ingresos altos. No obstante, si los recursos disponibles lo
permiten, el GDG recomienda que en un programa de PCI
haya tanto médicos como enfermeras con una capacitacion
especializada en PCl. Ademas, debe capacitarse al personal
de limpieza y de conserjeria, segun corresponda, en aspectos
especificos de PCI.

La direccion de los establecimientos debe apoyar claramente
el programa de PCIl, aportando materiales y apoyo
organizativo y administrativo a través de la asignacion de
un presupuesto protegido y especifico, segun el plan de
actividad de PCI. Este presupuesto debera asegurar también
el apoyo necesario a un funcionamiento adecuado de los
servicios WASH gue son necesarios para aplicar el programa
de PCI. Es importante sefialar que quienes deben rendir
cuentas como responsables Ultimos de los programas de PCI
son quienes dirigen el establecimiento.

Dentro del establecimiento, el equipo de PCl debe haber
establecido vinculos y mecanismos de comunicacién, en
especial conlos siguientes servicios: laboratorio y bioseguridad;
gestion de residuos, saneamiento, abastecimiento de agua,
limpieza y esterilizacion; salud ocupacional; farmacia; vy
seguridad del paciente y calidad de la atencion.

El GDG destacd la importancia de que el programa/
equipo de PCI esté vinculado con los profesionales de
la salud ocupacional (si los hay) del establecimiento, con
objeto de colaborar en todos los aspectos de seguridad
de los trabajadores de atencion de salud pertinentes para
la prevencion de infecciones, como la profilaxis tras la
exposicion, el manejo de los brotes, la eleccion del equipo de
proteccion personal 6ptimo, etc.

EIGDG identificd que el apoyo de un laboratorio microbioldgico
de buena calidad es un factor crucial para un programa de
PCI eficaz. La identificaciéon y caracterizacion de los agentes
causales responsables de la infeccién es especialmente
util para la deteccion temprana de los brotes, en la que es
crucial la identificacion del patdgeno responsable o de los
patrones definidos de RAM. También aporta datos sobre
la epidemiologia endémica local de las IRAS y los patrones
locales de la RAM. Todo ello puede aportar una informacion
pertinente para la elaboracion de politicas y planes de accion.
El empleo de los datos de consumo de antimicrobianos
puede aportar informacion relevante para la elaboracion de
directrices mediante formularios de antibidticos y de un plan
de accioén para combatir la RAM.
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Componente basico 1: Programas de prevencion y control de infecciones

1b. A nivel nacional

DECLARACION DE PRACTICAS ADECUADAS
Deben ponerse en marcha programas de PCI activos, de funcionamiento independiente, de ambito nacional, con unos
objetivos, funciones y actividades claramente definidos, con objeto de prevenir las IRAS y combatir la RAM mediante
las practicas adecuadas de PCI. Los programas nacionales de PCI deben vincularse con otros programas nacionales
pertinentes y con las organizaciones profesionales.

Justificacion de la declaracién de practicas adecuadas

Aunque se identificaron varios estudios relativos a la puesta en practica de programas multimodales de ambito nacional con el objetivo
de reducir tipos especificos de infecciones (por ejemplo, infeccion del torrente sanguineo relacionada con un catéter), no hubo ninguno
que evaluara la efectividad de la aplicacion y la organizaciéon de un programa nacional de PCl mas integral, que permitiera formular una
recomendacion. Sin embargo, los expertos y los representantes de los paises aportaron ejemplos muy claros en los que un programa
activo y sostenido de PCI de ambito nacional, con unos planes ejecutados de manera eficaz ha conducido al mejoramiento de las tasas
nacionales de IRAS o la reduccion de las infecciones debidas a microorganismos multirresistentes. Por consiguiente, el GDG establecié
firmemente la declaracién de que cada pais debe tener un programa nacional independiente y activo de PCI para prevenir las IRAS,
para combatir la RAM mediante las practicas adecuadas de PCl y para alcanzar en Ultimo término una prestacion de servicios de salud
seguros y de alta calidad.

Comentarios

El GDG coincidié en afirmar firmemente que la organizacion de los programas de PCI nacionales debe establecerse con unos objetivos y
funciones claros, con la designacion de los especialistas en prevencion de infecciones y con un alcance definido de sus responsabilidades.
Los objetivos minimos deben incluir lo siguiente:

> metas a alcanzar en cuanto a las infecciones endémicas y epidémicas
> elaboracion de recomendaciones para los procesos y las practicas de PCI que son de eficacia reconocida en la prevencion de las
IRAS y de la propagacion de la RAM.

El GDG propuso que la organizacion del programa debe incluir (aunque sin limitarse a ello) al menos los siguientes componentes:

> Equipo técnico designado de especialistas en prevencion de infecciones capacitados, que incluye profesionales médicos y de
enfermeria.

Los equipos técnicos deben tener capacitacion formal en PCl y se les debe asignar el tiempo adecuado segun las tareas.

El equipo debe tener la autoridad necesaria para tomar decisiones y para influir en la ejecucion préactica.

El equipo debe tener un presupuesto protegido y dedicado, segun la actividad de PClI, y debe estar respaldado por las autoridades
nacionales y lideres del sector (por ejemplo, médico jefe, ministro de salud).

Y v

Y

El Plan de Accién Mundial del RSI (del 2005) y el de la OMS sobre la RAM (2015) respaldan la actuacion a nivel nacional en PCI como
una parte central del aumento de la capacidad y los preparativos de los sistemas de salud. Esto incluye la formulacion de los planes
nacionales para prevenir las IRAS, la formulacion o el fortalecimiento de las politicas nacionales y las normas practicas con respecto a las
actividades de PCI en los establecimientos de salud, y el seguimiento asociado de la ejecucién de estas politicas y normas nacionales y
su cumplimiento. Por consiguiente, el panel acordd por unanimidad que las actividades nacionales de PCI son esenciales para apoyar la
prevencion de las IRAS y de la RAM en los pacientes, los profesionales de la atencion de salud y los visitantes.

EI RSl exige a los Estados Miembros notificar a la OMS los eventos que puedan constituir una emergencia de salud publica de importancia
internacional y describe la importancia de las practicas de PCI a nivel de los establecimientos de atencion de salud para la contencion
cuando se han producido eventos de este tipo (14). El instrumento actual de seguimiento y evaluacién de la capacidad basica del RSI
(16) se caracteriza especialmente por la PCI, que se menciona especificamente como uno de los 20 indicadores: “La PCl se establece y
se aplica a nivel nacional y a nivel de los hospitales” (16). El seguimiento y la evaluacion del RSI estan siendo objeto de evaluacion en la
actualidad y se prevé que la PCI tenga una gran importancia en el nuevo enfoque (cuya publicacion esta prevista en el 2016).

Los vinculos entre el programa de PCI nacional y otros programas relacionados son cruciales y deben establecerse y mantenerse,
incluidos los siguientes:

WASH

Autoridades ambientales

Prevencion y contencién de la RAM, incluido un programa de gestion de antimicrobianos

Programas para la tuberculosis, el virus de la inmunodeficiencia humana y otros programas de salud publica prioritarios
Laboratorios de referencia nacionales

Laboratorio de bioseguridad

Salud ocupacional

Calidad de prestacion de servicios de salud

Seguridad del paciente

Y

YYVYVYVYVYYY
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Gestion de residuos y otros temas ambientales

Asociaciones de pacientes/organizaciones de la sociedad civil

Organizaciones cientificas profesionales (es decir, de médicos, personal de enfermeria y profesionales paramédicos)
Centros de capacitacion /comunidad académica

Equipos o programas pertinentes de otros ministerios

Organizaciones subnacionales pertinentes, como las oficinas de salud provinciales o de distrito

Programas de vacunacion

Salud maternoinfantil

El GDG destaco el aspecto normativo y la importancia de las normas nacionales de PCl, incluidas la formulacion, difusion y ejecucion de
las directrices técnicas basadas en datos probatorios para la prevencion de los riesgos pertinentes que tengan en cuenta la informacion
local existente sobre la evaluacion de riesgos o las infecciones, adaptandolas a las condiciones locales. El GDG sefialé que el conjunto
basico de pautas de PCI debe incluir al menos lo siguiente:

Precauciones estandares

Higiene de las manos

Uso de equipo de proteccion personal

Esterilizacion y descontaminacion de dispositivos médicos

Manejo seguro de ropa blanca y lavanderia

Gestion de residuos de atencion de salud

Ubicacion de los pacientes

Higiene respiratoria y normas de comportamiento al toser

Higiene ambiental

Principios de asepsia

Prevencion de lesiones producidas por elementos cortopunzantes y profilaxis tras la exposicion

Precauciones asociadas a la transmision

Técnica aséptica y control adecuado de los dispositivos para los procedimientos clinicos, segun el alcance de la atencion de

salud. Dado que el alcance de las practicas puede ser muy diverso en los distintos establecimientos de atencion de salud segun el

tipo de atencion ofrecido, las directrices deben priorizar las practicas mas frecuentes o peligrosas (por ejemplo, uso de catéteres

permanentes y otros dispositivos, operaciones quirdrgicas y otros procedimientos invasivos) y los entornos de estas caracteristicas

(por ejemplo, quirdfano, UCI, salas neonatales, reprocesamiento central, unidad de hemodidalisis, etc.).f
Los programas nacionales de PCI deben brindar apoyo a la elaboracién y el perfeccionamiento de programas de formacién avanzados
en este tema. Se identificaron tres categorias de personal como destinatarias de la capacitacion en PCI.

Especialistas en PCl: los miembros de los equipos técnicos responsables de los programas de PCI que deben tener la capacitacion
necesaria para alcanzar un nivel experto que cubra todas las areas de PCI.

Todos los profesionales de la salud que participan en la prestacion del servicio y la atencion al paciente: personal clinico (médicos,
personal de enfermeria, dentistas, personal auxiliar, etc.), personal de laboratorio y otros trabajadores de atencién de salud (por ejemplo,
personal de limpieza) que necesitan un conocimiento basico de todas las medidas de PCI pertinentes utilizadas en los procedimientos
clinicos, las precauciones de seguridad respecto al riesgo bioldgico y los riesgos asociados al entorno de la atencién de salud.

Otros miembros del personal que colaboran en la prestacion de servicios de salud: ello incluye el personal administrativo, de
gestion y todo el resto de personal de apoyo (por ejemplo, autoridades locales y administradores/gerentes de hospital y lideres
ejecutivos) responsable de la seguridad y la calidad de los servicios de salud, que deben comprender la importancia de respaldar la
infraestructura y las préacticas de PCI para reducir el dano general sufrido por los pacientes y el personal de salud de primera linea,
asf como los costos asociados a ello.

La participacion temprana de los interesados directos (autoridades sanitarias, establecimientos de atencién de salud, sociedades
cientificas, organizaciones de pacientes, grupos profesionales de WASH y ministerios de salud) en la elaboracion de normas y directrices
nacionales puede contribuir al logro del consenso vy la facilitacion con su ejecucion.

— precauciones asociadas a la transmision

El GDG sefiald varios puntos adicionales a tener en cuenta en la — seleccion y uso apropiado de suministros de PCI (por
aplicacion de la recomendacion. gjemplo, — equipo de proteccion personal, productos
El GDG sefald un conjunto basico de actividades clave que de higiene de las manos, antisépticos, etc.)
el equipo nacional de PCI debe dirigir y que incluira aspectos — técnicas preventivas para procedimientos clinicos
relacionados con: (0 sea, — procedimientos estériles, operaciones
Vigilancia de IRAS, asi como de la RAM, y difusion de los quirdrgicas, colocacién de catéteres y sondas)
datos — esterilizacion y desinfeccion de materiales clinicos
Asegurar la ejecucion de al menos: — gestion de residuos, acceso adecuado a agua
— precauciones estandares potable, saneamiento y limpieza ambiental
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Elaboracion de directrices técnicas nacionales,
procedimientos normalizados de trabajo y estrategias de
ejecucion

Prevencion y respuesta a brotes, lo cual incluira asegurar
que haya un plan nacional en vigor

Capacitacion de los trabajadores de atencion de salud
Evaluacion y notificacion de los resultados del
cumplimiento de las préacticas de PCI (incluida la difusion
y el uso de los datos)

Asegurar la adquisicion a nivel nacional de los suministros
suficientes para las practicas de PCI

Coordinacién o colaboracion con los ministerios
pertinentes

Seguimiento y evaluacion del programa nacional de PCI.

El GDG se mostrd de acuerdo en que el programa podria
utilizar la experiencia y el conocimiento locales obtenidos
en intervenciones realizadas con éxito como base para la
elaboracion de las estrategias. Debe establecerse un sistema
para la documentacion y la difusion de las iniciativas locales o
nacionales que hayan tenido éxito, para destacar los ejemplos
de intervenciones eficaces y su ejecucion. En particular,
esto debe centrarse en su efectividad en el contexto de los
recursos existentes, a la vez que se tiene en cuenta la cultura
local y el contexto especifico.

El GDG considerd beneficioso que se cree un grupo
multidisciplinario de funcionarios, un comité o una estructura
equivalente para que interaccione con el equipo técnico
responsable del programa de PCI. El mandato asignado a
este grupo seria el de integrar la PCI en el sistema nacional de
salud y mejorar la cooperacion, coordinacion e intercambio
de informacién, en particular con los organismos nacionales
responsables de la politica y estrategia de la calidad y la
cobertura universal de salud. Otras tareas del grupo podrian
consistir en realizar un examen del contenido del programa,
promover mejores practicas, garantizar la capacitacion
apropiada, examinar los riesgos asociados con nuevas
tecnologias y evaluar periddicamente el programa.

El GDG resaltd que un apoyo microbioldgico de buena
calidad para los laboratorios clinicos proporcionado por al
menos un laboratorio nacional de referencia es un factor
fundamental para un programa nacional de PCI eficaz. La
identificacion y caracterizacion de los agentes causales
responsables de la infeccion es especialmente Util para la
deteccion temprana y la confirmacion microbioldgica de los
brotes, que pueden tener relevancia nacional o subnacional,
incluida la identificacion del agente patégeno o de un patrén
diferenciado de RAM. El apoyo de microbiologia proporciona
también los datos nacionales sobre la epidemiologia de las
IRAS vy los patrones de la RAM, lo cual puede aportar una
informacion de interés para las politicas y la elaboracion de

planes de accién. La observancia estricta de las normas de
laboratorio y las medidas de bioseguridad es vital para aplicar
técnicas microbioldgicas eficaces y para una interpretacion
no sesgada de los resultados.

El GDG destaco el aspecto normativo y la importancia de las
normas nacionales de PCI, incluidas la formulacion, difusion
y ejecucion de las directrices técnicas basadas en datos
probatorios para la prevencion de los riesgos pertinentes
que tengan en cuenta la informacion local existente sobre la
evaluacion de riesgos o las infecciones, adaptandolas a las
condiciones locales. El GDG sefald que el conjunto béasico
de pautas de PCI debe incluir al menos lo siguiente:

Precauciones estandares

— higiene de las manos

— Uso de equipo de proteccion personal

— esterilizacion y descontaminacion de dispositivos

médicos

manejo seguro de ropa blanca y lavanderia

gestion de residuos de atencion de salud

ubicacion de los pacientes

— higiene respiratoria y normas de comportamiento al
toser

— higiene ambiental

— principios de asepsia

— prevencién de lesiones producidas por elementos
cortopunzantes y profilaxis tras la exposicion

Precauciones relativas a la transmision

Una técnica aséptica y un control adecuado de los

dispositivos para los procedimientos clinicos, segun el

alcance de la atencion de salud. Dado que el alcance

de las practicas puede ser muy diverso en los distintos

establecimientos de atencion de salud segun el tipo

de atencion ofrecido, las directrices deben priorizar las

practicas mas frecuentes o peligrosas (por ejemplo, uso de

catéteres permanentes y otros dispositivos, operaciones

quirdrgicas y otros procedimientos invasivos) y los

entornos de estas caracteristicas (por ejemplo, quirdfano,

UCI, salas neonatales, reprocesamiento central, unidad

de hemodidlisis, etc.).
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Componente basico 2: Directrices de prevencion y control de infecciones a nivel nacional

y a nivel de establecimiento de atencién de salud

RECOMENDACION

El panel recomienda que se formulen y se ejecuten directrices basadas en datos probatorios para reducir las IRAS y
la RAM. Para alcanzar una ejecucion eficaz, debe realizarse una formaciéon y una capacitacion de los profesionales
de la atencién de salud pertinentes por lo que respecta a las recomendaciones de las directrices y el seguimiento del
cumplimiento de las recomendaciones. (Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia muy baja)

Justificacion de la recomendacion

¢ |a evaluacion de la evidencia de seis estudios indica que las directrices sobre las practicas y procedimientos adecuados mas importantes
de PCI son eficaces para reducir las IRAS cuando se aplican en combinacion con la formacién y la capacitacion de los profesionales de
la atencién de salud. Dado que se utilizaron metodologias diferentes y pardametros de valoracion del resultado distintos, no se realiz6 un
metanalisis. La calidad general de la evidencia fue muy baja. Sin embargo, el GDG decidié por unanimidad recomendar la formulacion vy la
ejecucion de directrices de PClI, respaldadas con la formacion y capacitacion de los profesionales de la atencion de salud y la supervision
del cumplimiento de las directrices, y considerd que la solidez de esta recomendacion debia ser fuerte.

Comentarios

* El GDG sefald que es necesario un conocimiento experto apropiado de la PCl para redactar o adaptar y adoptar una directriz tanto a
nivel nacional como a nivel del establecimiento de atencién de salud. Las directrices deben estar basadas en datos probatorios y deben
hacer referencia a los patrones internacionales o nacionales. Debe contemplarse una adaptacion a las condiciones locales para lograr la
aceptacion y ejecucion mas eficaces posibles.

* La formulacion de las directrices de PCl y las estrategias de ejecucion relacionadas pertinentes, de ambito nacional, basadas en datos
probatorios, es una de las funciones clave del programa de PCI nacional (véase el Componente basico 1).

» El programa de PCI nacional también debe asegurar que se disponga de las infraestructuras y los suministros necesarios para permitir la
ejecucion de las directrices en vigor, complementando las directrices pertinentes sobre RAM y sobre proteccion de los profesionales de
la atencion de salud. El programa de PCI nacional debe brindar apoyo y regular la formacion y la capacitacion de los profesionales de la
atencion de salud respecto a las recomendaciones de las directrices.

* ElI GDG hizo hincapié en la involucracion y la participacion temprana de los interesados directos en la elaboracion y la produccion de las
directrices para lograr un consenso y apoyar las fases de ejecucion.

* El seguimiento del cumplimiento de la ejecucion de directrices es esencial para evaluar su adopcion y efectividad en la obtencion de los
resultados deseados y para facilitar los ajustes y las mejoras necesarias en las estrategias de ejecucion.

* Laproteccion de los trabajadores de atencion de salud también debe ser objeto de directrices o protocolos, a poder ser bajo la responsabilidad
de profesionales de la salud ocupacional en colaboracion con el equipo de PCI. Por lo que respecta a los riesgos infecciosos, la proteccion
de los profesionales de la atencion de salud debe incluir un examen de seleccion previo al empleo que debera repetirse regularmente durante
el empleo y vacunaciones.

» EI GDG también sefialé que son necesarias actualizaciones regulares para garantizar que las directrices reflejen la evidencia actual.
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Antecedentes

El campo de la PCI ha acumulado considerables conocimientos
sobre los métodos preventivos eficaces, muchos de los
cuales son sencillos y costo-efectivos. La disponibilidad de
directrices técnicas coherentes con la evidencia disponible es
esencial para proporcionar un marco técnico de referencia que
permita apoyar la aplicacion de las préacticas adecuadas. Sin
embargo, la existencia de directrices no es de por si suficiente
para garantizar su adopcion y los principios cientificos y los
resultados obtenidos en la aplicacion indican claramente que
la adaptacion local es un requisito previo para la adopcion con
éxito de las directrices. En una reciente encuesta realizada
por la OMS para que sirviera de base para estas directrices
(Apéndice Il en Internet), se identificd que, por término medio,
un 74% de los documentos de PCI de un pais abordan la
formulacion, difusion y ejecucion de las directrices técnicas y
un 43% destacan la importancia de la adaptacion local. Mas
de 80% de los documentos de un pais abordan la necesidad
de capacitacion de todo el personal en cuanto a las medidas
de PCI.

Resumen de la evidencia

La finalidad del examen de la evidencia (Apéndice | en Internet)
fue evaluar la eficacia de los programas de PCIl. Uno de los
componentes identificados fue la utilizacion de las directrices en
combinacion conlaformaciony capacitacion de los profesionales
de la atencién de salud. El parametro de valoracion principal fue
la repercusion en las IRAS y el cumplimiento de la higiene de
las manos. Mediante la revision SIGHT (2), que forma parte de
la evidencia para estas directrices, se identificd un total de seis
estudios que comprendian tres estudios de antes-después sin
grupo de comparacion (47-43), una serie temporal interrumpida
no comparativa (44) y dos estudios cualitativos (45, 46). Tres
de los estudios eran de un pais de ingresos medios-altos
(Argentina) y los restantes eran de los Estados Unidos.

Larson y colaboradores destacaron la importancia de la
ejecucion practica de las directrices en una encuesta en la que
participaron 1158 profesionales de la atencion de salud de 40
hospitales de los Estados Unidos. Observaron que, aunque los
profesionales de la atencion de salud tenian conocimiento de la
existencia de una actualizacion de una directriz nacional sobre
la higiene de las manos, las recomendaciones estaban siendo
aplicadas tan solo en menos de la mitad de los hospitales
visitados (47). Un estudio de Rubinson y colaboradores reveld
un cumplimiento bajo de las precauciones de barrera estériles
maximas para la colocacion de los catéteres venosos centrales
por parte de los internistas. De entre los que mostraban un
cumplimiento elevado, tan solo una minoria era conocedora del
contenido de las directrices los de Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (45). La

conclusion fue que el conocimiento de las directrices es de por
si insuficiente para el cambio de comportamiento. Por otro lado,
las actitudes respecto a las directrices fueron mas positivas
en el personal de enfermeria que en los médicos y en las UCI
pediatricas que en las UCI de adultos (46).

La introduccion de una nueva directriz como parte de una
estrategia de intervencion multimodal en los entornos sin
exposicion previa a protocolos estandarizados ayudd a mejorar
la higiene de las manos y a reducir las tasas de infeccién urinaria
relacionada con sondas (42-44) en el contexto de una red
nacional en Argentina.

Dado que todos los estudios incluidos procedian de la revision
SIGHT (2) y no tenian las caracteristicas de disefio de estudio
recomendadas por el grupo EPOC (9), el GDG considerd que la
calidad general de la evidencia era muy baja.

Estudios no EPOC

En la actualizacion de la revision SIGHT realizada para estas
directrices, se identificd un estudio adicional (Apéndice I) que
concuerda con la evidencia resumida anteriormente, pero
que no cumplia los criterios de disefio de estudio del grupo
EPQOC. En este estudio de Kachare y colaboradores (estudio
antes-después, sin grupo de comparacion), la ejecucion de las
directrices sobre sondas urinarias a nivel de todo el hospital y
las medidas especificas destinadas a una retirada temprana de
las sondas mostraron una reduccion significativa del 85% en
el niumero de infecciones urinarias relacionadas con sondas y
un aumento del cumplimiento de la higiene de las manos (58%
frente a 92%, respectivamente; p = 0,05) (47).

Factores adicionales considerados al formular la
recomendacion

Valores y preferencias

No se identificd ningun estudio sobre los valores y las
preferencias de los pacientes con respecto a esta intervencion.
El GDG esta seguro de que los valores y las preferencias
habituales de los profesionales de la atencion de salud, las
instancias normativas y los pacientes serian favorables a esa
intervencion. Es probable que los proveedores de atencion
sanitaria, las instancias normativas y los profesionales de la
atencion de salud atribuyan un valor elevado a las directrices
basadas en datos probatorios.

Consecuencias en cuanto a los recursos

El GDG esta seguro de que los recursos dedicados se ven
compensados por el beneficio neto esperado de seguir esta
recomendacion, al tiempo que reconoce que la ejecucion y
la adaptacion local de las directrices técnicas requeriran un
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cierto nivel de recursos y materiales. Esto incluira los recursos
humanos necesarios para la elaboracion y la adaptacion, asi
como los materiales y el equipo para la ejecucion, aunque
algunas soluciones pueden ser probablemente de bajo costo.

Viabilidad

El GDG estéa seguro de que esta recomendacion puede aplicarse
en todos los paises. Sin embargo, el panel si sefald que la
viabilidad dependeria de la presencia de programas de PCI, de
un conocimiento experto sobre PCl y de la disponibilidad de los
materiales y el equipo necesario para respaldar la adaptacion
local apropiada.

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren esta recomendacion aceptable.

Conclusiones

Después de una evaluacion cuidadosa de la evidencia, el GDG
recomendd que se elaboraran y ejecutaran directrices basadas
en datos probatorios para reducir las IRAS y la RAM como
parte de un abordaje de mejoramiento multimodal amplio que
incluya la formacion y la capacitacion de los profesionales de la
atencion de salud.

Lagunas existentes en la investigacion

Durante los debates del GDG, se identificaron algunas lagunas
especificas existentes en la investigacion disponible. El panel
indico la necesidad de una evaluacion adicional de la efectividad
de la adaptacion y la ejecucion local de las directrices técnicas,
especialmente las que hacen referencia a normas nacionales
e internacionales. Se planted una propuesta de llevar a cabo
un andlisis de la situacion de las directrices en los paises y
sus mecanismos de ejecucion para lograr el cambio cultural
deseado.
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Consideraciones adicionales para la puesta en
practica

El GDG sefial6 varios puntos adicionales a tener en cuenta en la
aplicacion de la recomendacion.

¢ La ejecucion de las directrices basadas en datos probatorios
debe ser informada por los principios de cambio de
comportamiento y de cultura.

* El GDG senald que el conjunto basico de directrices de PCI
debe incluir lo siguiente:

> Precauciones estandares (véase el Componente basico 1)

> Precauciones asociadas a la transmision, incluida la
identificacion del paciente, la ubicacion y el uso de equipo
de proteccién personal.

> Técnica aséptica para los procedimientos invasivos
(incluidala operacion quirdrgica) y el manejo de dispositivos
para procedimientos clinicos, segun el alcance y tipo de
atencion prestada en cada establecimiento de salud.

> Directrices especificas para prevenir las IRAS mas
prevalentes (por ejemplo, infecciéon urinaria relacionada
con una sonda, IHQ, infeccién central de torrente
sanguineo relacionada con un catéter, neumonia
relacionada con la ventilacion mecanica) segun el
contexto y la complejidad de la atencion de salud.

e Sin embargo, las directrices deben priorizarse localmente
en funcion de las practicas mas frecuentes o las practicas
asociadas con un aumento del riesgo de IRAS y deben
adaptarse a las circunstancias locales (por ejemplo, uso de
catéteres permanentes y otros dispositivos, operaciones
quirdrgicas y otros procedimientos invasivos).
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Componente basico 3: Formacion y capacitacion en prevencion y control de

infecciones
3a. A nivel de establecimiento de atencion de salud

RECOMENDACION

El panel recomienda que haya una formacion en cuanto a PCI para todos los profesionales de la atencion de salud
mediante el empleo de estrategias basadas en la labor de equipo y la asignaciéon de tareas, que sean de caracter
participativo y que incluyan la capacitacién a la cabecera del paciente y la capacitacion mediante simulacién, con la
finalidad de reducir el riesgo de IRAS y de RAM. (Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia muy baja)

Justificacion de la recomendacion

¢ |a evaluacion de la evidencia de 15 estudios indica que la formacion en PCI que incluye a los profesionales de la atencion de salud de
primera linea, con un abordaje practico y directo, y que incorpora las experiencias individuales se acompana de una reduccion de las
IRAS y un mayor cumplimiento de la higiene de las manos. Sin embargo, debido a las diferentes metodologias y los diferentes resultados
medidos, no se realizd un metandlisis. En consecuencia, el GDG decidié que debe haber una formacion y capacitacion en PCI para
todos los profesionales de la atencion de salud, con el empleo de un enfoque orientado al trabajo en equipo y orientado a las tareas.
La calidad general de la evidencia fue moderada, pero el GDG decidio por unanimidad que la solidez de esta recomendacion debia ser
fuerte.

Comentarios

* El GDG observd que la formacion y la capacitacion en PCIl deben formar parte de una estrategia general de formacion en los
establecimientos de salud, incluida la orientacion de los nuevos empleados y el ofrecimiento continuado de posibilidades de formacion
para el personal existente, con independencia del nivel y la posicion (por ejemplo, con la inclusién también del personal administrativo
superior y del personal de mantenimiento). Pueden aparecer circunstancias especiales que requieran una capacitacion ad hoc, como
ocurre durante los brotes u otras emergencias de salud publica.

* Aunque hay relativamente pocos datos probatorios que respalden la inclusion de la capacitacion en PCI de manera horizontal en todas
las areas de servicios y los procedimientos, el GDG apoyd el concepto de que la capacitacion alcanza su maxima efectividad y eficiencia
si esta incorporada en la capacitacion global para la practica clinica, en vez de aportarla de manera aislada “independiente”.

* El GDG identifico tres categorias de personal como destinatarias de la capacitacion en PCI que requerian diferentes estrategias y
contenidos de la capacitacion:

> Especialistas en PCl: médicos, enfermeras y otros profesionales que forman parte de los equipos técnicos responsables del
programa de PCI. Este grupo de profesionales debe recibir la capacitacion necesaria para alcanzar un nivel experto de conocimiento
que cubra todas las areas pertinentes para la PCI, incluida la seguridad de los pacientes y de los profesionales de la atencion de
salud y la mejora de la calidad. Para mantener un alto grado de conocimiento experto, es importante que todos los especialistas en
PCI pasen por actualizaciones regulares de sus competencias.

> Todos los profesionales de la salud que participan en la prestacion del servicio y la atencion al paciente: personal clinico (médicos,
personal de enfermeria, dentistas, personal auxiliar, etc.), personal de laboratorio y otros trabajadores de atenciéon de salud (por
ejemplo, personal de limpieza) que necesitan un conocimiento basico de todas las medidas de PCI pertinentes utilizadas en los
procedimientos clinicos, las precauciones de seguridad respecto al riesgo bioldgico y los riesgos asociados al entorno de la atencion
de salud.

> Otros miembros del personal que colaboran en la prestacion de servicios de salud: ello incluye a los responsables de la limpieza
diaria del establecimiento, el personal de servicio auxiliar y el personal administrativo y gerencial (por ejemplo, autoridades locales
y administradores/gerentes de hospital y lideres ejecutivos) responsable de la seguridad y la calidad de los servicios de salud,
incluida la ejecucion general de politicas y directrices y el seguimiento de politicas nacionales y locales. La gerencia superior debe
comprender laimportancia de respaldar la infraestructura y las practicas de PCl para reducir el dafio general sufrido por los pacientes
y el personal de salud de primera linea, asi como los costos asociados a ello.

* ElI GDG destaco que debe considerarse seriamente la incorporacion de mentores que presten servicio en los establecimientos de salud
puesto que se ha demostrado que ello es eficaz para conseguir un cambio de conducta en otros campos. Un ejemplo podria ser la
participacion de profesionales de enlace en cuanto a la PCl como recurso o con tareas de liderazgo en las unidades.

* El GDG se mostré totalmente de acuerdo en que deben hacerse evaluaciones periddicas tanto de la eficacia de los programas de
capacitacion como de las valoraciones del conocimiento de la persona, de manera sistematica, con objeto de asegurar un aporte,
captacion y uso optimo de la formacion. Para mayor informacion, consultese el componente basico 6 sobre evaluacion y notificacion
de los resultados.
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Antecedentes

La formacién en PCI abarca todos los ambitos de la prestacion
de servicios de salud y es pertinente para todos los profesionales
de la atencion de salud, desde los trabajadores de primera
linea hasta los de la gestion administrativa. La formacion
y capacitacion eficaces en PCl se basan en el empleo del
método educativo correcto para lograr los maximos resultados
de aprendizaje y cambio de comportamiento. La formacién y la
capacitacion deben ser pertinentes y de interés para las tareas
que deba cumplir cada profesional.

Resumen de la evidencia

La finalidad de la revision de la evidencia (Apéndice |) fue
evaluar la eficacia de los programas de PCl. Uno de los
componentes identificados fue la capacitacion y la formacion
de los profesionales de la atencion de salud en las préacticas
adecuadas de PCI. El parametro de valoracion principal fue la
repercusion en las IRAS y en el cumplimiento de la higiene de
las manos.

Se incluyeron en total 15 estudios que comprendian cinco series
de casos interrumpidas (48-52), cinco estudios cualitativos (46,
53-56), dos estudios de antes-después comparativos (57, 58),
dos estudios de antes-después sin grupo de comparacion
(59, 60) y uno con metodologia mixta (67). Doce estudios se
realizaron en paises de ingresos altos (46, 48-51, 54-57, 59-
61), dos en un pais de ingresos medios-altos (52, 58) y uno en
un PIBIM (53).

En seis estudios hubo reducciones de las infecciones del
torrente sanguineo relacionadas con catéteres de manera
asociada a la ensehanza a la cabecera del paciente como
elemento destacado de las intervenciones multimodales (60),
incluida la capacitacion basada en simulaciones (48, 49, 57)y
los talleres de capacitacion practicos y directos (50, 59). En un
estudio de Viana y colaboradores, la introduccion de un modulo
de formacion para la prevencion de la neumonia relacionada
con la ventilaciéon mecéanica se asocio a una reduccion general
de la tasa media de neumonias relacionadas con la ventilacion
mecanica (52). Por el contrario, la introduccion de un sistema
de capacitacion voluntario, autodirigido y automatizado para la
higiene de las manos, realizada por Kwok y colaboradores, no
aportd cambio alguno en el cumplimiento general de la higiene
de las manos (57).

Aunque la capacitacion formal puede ser eficaz (52, 56), se
considera que la experiencia individual es mas importante para
la PCI (54). Por ejemplo, las estrategias que usaban abordajes
tradicionales basados en la légica y el razonamiento fueron
percibidas como métodos con los que es menos probable
alcanzar una mejora en la higiene de las manos (55). En tres
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estudios, el uso de grupos de debate multidisciplinarios para
involucrar a los profesionales de la atencion de salud que
actuan en primera linea fue crucial para identificar las estrategias
comunes de PCl y contribuyé a mejorar el cumplimiento de la
higiene de las manos y la reduccion de las tasas de IRAS (53,
58, 61).

El GDG consideré que la calidad general de estos datos
probatorios era moderada, dado que los estudios incluidos en
la revision de SIGHT (2) fueron considerados de calidad alta. Sin
embargo, la mayoria de los ensayos no cumplian los criterios
de disefio recomendados por el grupo EPOC (9) vy los estudios
identificados por la actualizacion de la revision tenian un riesgo
de sesgo entre medio y alto.

Estudios no EPOC

En la actualizacion de la revision SIGHT, se identificaron otros
21 estudios que incluian 20 estudios de antes-después sin
grupo de comparacion (62-87) y un ensayo de cohorte no
comparativo (82) (Apéndice I). Aunque no cumplian los criterios
de EPOC (9), se considerd que estos estudios podian arrojar luz
sobre los abordajes de formacion en PCl eficaces. Las sesiones
de capacitacion en grupo practicas y directas como parte de
intervenciones multimodales (68, 70), incluidos los mddulos
de ciberaprendizaje (62, 69), las sesiones de capacitacion
adaptadas a la tarea (64) y las conferencias (63, 65-67), se
asociaron a un mayor cumplimiento de la higiene de las manos
(87) y una reduccion de las IRAS (80). La capacitacion basada
en simulaciones (71, 76) se asocid a una reduccion de las
infecciones del torrente sanguineo relacionadas con catéteres.
Los equipos con dedicacion especifica y las enfermeras/
médicos de enlace en PCI comportaron una disminucion de las
infecciones por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(75), una mayor higiene de las manos (75) y una reduccion de las
infecciones del torrente sanguineo relacionadas con catéteres
(82). En dos estudios, las sesiones del grupo con los mddulos
en linea y las conferencias se asociaron a una reduccion general
de la neumonia relacionada con la ventilacion mecanica (77,
78), mientras que los cursos de capacitacion mas dirigidos
a la atencion especializada mostraron una reduccion de las
infecciones del torrente sanguineo (72, 73, 79).

Factores adicionales considerados al formular la
recomendacion

Valores y preferencias

No se identificd ningun estudio sobre los valores y las
preferencias de los pacientes con respecto a esta intervencion.
El GDG esta seguro de que es probable que los prestadores de
atencion sanitaria, las instancias normativas y los pacientes de
todos los entornos den valor a la necesidad de una capacitacion
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y formacioén eficaces como parte de una estrategia multimodal
para reducir las IRAS y combatir la RAM.

Consecuencias en cuanto a los recursos

El GDG esta seguro de que los recursos dedicados se ven
compensados por el beneficio neto esperado de seguir esta
recomendacion, al tiempo que reconoce que ciertos métodos
educativos y de capacitacion pueden plantear dificultades de
ejecucion en algunos entornos de escasos recursos.

Viabilidad

El GDG esta seguro de que esta recomendacion puede aplicarse
en todos los paises y reconoce que la formacién continuada
puede ser dificil y plantea un verdadero reto en algunos paises,
en especial cuando hay una baja disponibilidad o una ausencia
de profesionales bien formados que puedan actuar como
docentes en cuanto a la PCl. Ademas, es probable que esta
recomendacion requiera una adaptacion o un ajuste para el
entorno cultural especifico.

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren esta recomendacion aceptable.

Conclusiones

Después de una evaluacion cuidadosa de la evidencia, el GDG
recomendd la capacitacion y la formacion en PCl para todos
los profesionales de la atencion de salud con el empleo de
estrategias de trabajo en equipo y orientadas a la tarea, incluida
la capacitacion a la cabecera del paciente y la capacitacion
mediante simulaciones, con objeto de reducir el riesgo de IRAS
y combatir la RAM.

Lagunas existentes en la investigacion

El GDG subrayd la necesidad de asegurar que se evallen
las ensefianzas extraidas de nuevos programas innovadores
y que se utilicen para mejorar la formacion y la capacitacion
en PCl. Por otro lado, es necesaria mayor investigacion
para evaluar la eficacia del ciberaprendizaje, los mddulos de
capacitacion autodirigidos y la participacion de mentores como
herramientas de formacion en PCI y su repercusion sobre las
IRAS. Son necesarios nuevos estudios para conocer mejor
las repercusiones de la educacion sanitaria de pacientes y
familiares sobre las IRAS.

Consideraciones adicionales para la puesta en
practica

El GDG sefialod varios puntos adicionales a tener en cuenta en la
aplicacion de la recomendacion.

* ElI GDG se mostré de acuerdo en que el equipo de PCI debe
ser responsable del disefio y la elaboracion de la formacion
y la capacitaciéon en PCl dentro del establecimiento de
salud. la capacitacion basica en PCl puede no estar al
cargo Unicamente de los equipos de PCI, y puede formar
parte de un abordaje mas amplio de la capacitacion (por
ejemplo, capacitar al instructor) para aprovechar al maximo
los recursos humanos disponibles.

* El GDG sefialé que los abordajes formativos deben ser
informados por las teorias y los métodos del cambio de
comportamiento. El GDG destacd también que, ademas de
ensefar los conceptos y las teorias basicas de microbiologia,
enfermedades infecciosas y PCI, debe considerarse el
uso de diversas modalidades formativas para potenciar
al maximo las repercusiones de la capacitacion de los
profesionales de la atencién de salud. Podrian incluirse los
siguientes métodos de capacitacion: aprendizaje basado
en la solucion de problemas; talleres practicos; grupos de
discusion; capacitacion entre iguales; simulacion en aula;
y capacitacion a la cabecera del paciente. Tal capacitacion
debe ser complementaria de la capacitacion en WASH v, si
no la hay, deben incorporarse los aspectos clave del WASH
necesarios para la ejecucion de la PCI.

° El GDG analizd la posibilidad de usar un modelo de la
asociacion de acoplamiento, como el usado por las
Asociaciones Africanas para la Seguridad del Paciente (http://
www.who.int/patientsafety/implementation/apps/en/), un
programa de seguridad del paciente de la OMS destinado
a apoyar la capacitacion local en PCIl. Este modelo facilitd
el desarrollo de asociaciones para la seguridad del paciente
uniformes en los hospitales centradas en la PCl y abogd
por que la seguridad del paciente fuera un requisito previo
para la atencién de salud. Un enfoque de colaboracion de
acoplamiento tiene el potencial de aumentar el acceso a los
recursos técnicos (por ejemplo, la pericia en PCI) y de prestar
apoyo a una capacitacion en PCl local apropiada.

* El GDG reconocié que, aunque no habia datos probatorios
sobre el beneficio aportado por la educacion sanitaria de
los pacientes, el empoderamiento de los pacientes continla
siendo una consideracion importante. Concretamente,
siempre que los familiares asumen actividades de atencion
del paciente deben recibir una capacitacion en PCI dirigida o
individualizada, con objeto de asegurar su proteccion y la de
sus seres queridos y reducir, por lo tanto, al minimo cualquier
posibilidad de transmision cruzada.
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Componente basico 3: Formacion y capacitacion en prevencion y control de

infecciones
3b. A nivel nacional

DECLARACION DE PRACTICAS ADECUADAS
El programa de PCI nacional debe brindar apoyo a la formacién y la capacitacion del personal en el area de la salud
como una de sus funciones basicas.

Justificacion de la declaracion de practicas adecuadas

» Se identificaron varios estudios relativos a la puesta en practica de programas multimodales de ambito nacional (véase el Componente
basico 5). Estos programas incluian un componente importante de capacitacion y de formacion de los profesionales de la atencion
de salud con el objetivo de reducir tipos especificos de infecciones (por ejemplo, infecciones del torrente sanguineo relacionadas con
catéteres). Ademas, la capacitacion de los profesionales de la atencion de salud resultd ser un componente esencial para la ejecucion
eficaz de las directrices (véase el Componente basico 2). Sin embargo, no se identificaron otros datos probatorios especificos
respecto a la eficacia de los programas de estudios nacionales o la formacién y capacitacion en PCI de por si. No obstante, el GDG
consider¢ importante establecer una declaracion de practicas adecuadas para recomendar que los programas nacionales de PClI
deben respaldar la formacion y la capacitacion del personal en el area de salud como una de sus funciones basicas para prevenir las
IRAS y la RAM y para alcanzar una prestacion de servicios de salud segura y de alta calidad.

Comentarios

¢ El equipo nacional de PCI desempenfa una funcion clave para apoyar y hacer que se produzca la capacitacion en PCI al nivel de
establecimiento de salud tal como se describe en el apartado 3a.

* Elfin dltimo de esta actividad es disponer de la presencia de un personal del érea de salud capacitado y con los conocimientos
adecuados. Esto debe incluir tanto a los especialistas en PCl como a todos los profesionales con un conocimiento basico de PCI
s6lido por lo que respecta a los trabajadores de la salud que intervienen en la prestacion de servicios y la atencion de los pacientes,
asi como a la gerencia superior.

* El GDG resalté que, para apoyar la creacion y el mantenimiento de un personal del érea de salud capacitado y con los conocimientos
adecuados, deben elaborarse programas de estudios de ambito nacional sobre PCI en colaboracion con las instituciones académicas
locales. Los programas de estudios deben ser para cursos de grado y de posgrado. Los primeros van destinados a proporcionar a
los estudiantes del campo de la salud una formacion basica sélida sobre los principios y las mejores practicas de la PCl, mientras que
los segundos tienen como objetivo la capacitacion de profesionales para que lleguen a ser especialistas en PCI mediante la creacion
de una trayectoria profesional y una especialidad de PCI. En el proceso de elaboraciéon de programas de estudios, es aconsejable
tomar como referencia programas de estudios y redes internacionales para los programas especializados de PCl y adaptar estos
documentos y enfoques a las necesidades nacionales y los recursos locales disponibles.

* ElI GDG identificd también que el programa nacional PCI debe aportar una orientacion y recomendaciones para desplegar la formacion
interna en el propio establecimiento de salud segun unas competencias basicas de PCI detalladas para los profesionales de la salud y
que cubran todas las categorias profesionales enumeradas en el componente basico 3a.

* EI GDG se mostr6 de acuerdo en que respaldar y facilitar la formacion a todos los niveles debe considerarse un indicador importante a
la hora de evaluar la pertinencia de los programas de PCI.

* ElI GDG senald que, ademas de las actividades generales de formacion en PCI, la necesidad de una formacion especifica para
respaldar la ejecucion de las actividades nacionales de vigilancia de las IRAS es crucial para garantizar su eficiencia y fiabilidad.

Consideraciones adicionales para la puesta en * Ademéas de los programas de estudios y la creacién de
practica herramientas, deben tomarse las medidas apropiadas para
la aprobacion, la adopcion y el despliegue de los programas
de estudios en todos los centros de ensefianza de salud
(por ejemplo, medicina, enfermeria, parteria, odontologia,
laboratorio, etc.).

El GDG sefialé varias cuestiones adicionales a tener en cuenta
en la aplicaciéon de la recomendacion.

* Lo ideal es que el equipo de PCI nacional elabore también

algunos instrumentos de capacitacion estandarizados para
apoyar la aplicacion de los programas de estudios. Estos
instrumentos deben estar de acuerdo con las pautas técnicas
nacionales y las normas internacionales de PCI.

El GDG sefald también la necesidad de tener en cuenta
todas las tecnologias disponibles y emergentes dentro del
campo de la cibersalud para brindar apoyo a la capacitacion
y la formacion, por ejemplo con el uso de las redes sociales.
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Componente basico 4: Vigilancia de infecciones relacionadas con la atenciéon de salud

4a. A nivel de establecimiento de atencion de salud

RECOMENDACION

El panel recomienda que se realice una vigilancia de IRAS basada en el establecimiento para guiar las intervenciones
de PCI y detectar brotes, incluida la vigilancia de la RAM con la notificacion oportuna de los resultados a los
profesionales de atencion de salud y los interesados directos y a través de redes nacionales. (Recomendacion fuerte,
calidad de la evidencia muy baja)

Justificacion de la recomendacion

» La evaluacion de la evidencia de 13 estudios pone de manifiesto que un sistema de vigilancia de base hospitalaria se asocia a una
disminucion de las IRAS, incluidas las infecciones del torrente sanguineo asociadas a una via central, la neumonia relacionada con la
ventilaciéon mecanica, las IHQ, las infecciones urinarias relacionadas con sondas y las infecciones del torrente sanguineo relacionadas
con catéteres; y que, la notificacion oportuna de los resultados influye en la ejecucion de acciones de PCI eficaces. Debido a las
diferentes metodologias y los diferentes resultados medidos, no se realizé un metanalisis. En consecuencia, el GDG decidié que debe
realizarse una vigilancia de las IRAS con una notificacion oportuna de los resultados para orientar las intervenciones de PCI. La calidad
general de la evidencia fue muy baja como consecuencia del disefio de los estudios y del riesgo elevado de sesgo existente en todos
ellos. Sin embargo, dada la importancia de la vigilancia no solo para la reduccion de las IRAS y la deteccion temprana de los brotes,
sino también para la sensibilizacion acerca de la importancia de las IRAS y la RAM, el GDG decidié por unanimidad que la solidez de
esta recomendacion debia considerarse fuerte.

Comentarios

» El contenido del apartado 4a esta estrechamente ligado al del apartado 4b puesto que proporciona una declaracion de practicas
adecuadas e informacion relativa a la vigilancia de las IRAS a nivel nacional. El GDG sefiald que los estudios considerados para el
nivel de establecimiento de atencion de salud también estaban relacionados con la red nacional y que son pertinentes asimismo para
apoyar la declaracion de practicas adecuadas respecto a la vigilancia nacional de las IRAS.

* La vigilancia de las IRAS es fundamental para informar y orientar las estrategias de PCI.

» EI GDG sefala que la vigilancia en los establecimientos de atencion de salud debe basarse en las recomendaciones nacionales y las
definiciones ordinarias y debe adaptarse a las caracteristicas especificas del establecimiento segun los recursos disponibles y con
unos objetivos y estrategias claros. La vigilancia debe aportar informacion para lo siguiente:

> Descripcion del estado de las infecciones relacionadas con la atencion de salud (o sea, incidencia o prevalencia, tipo, etiologia y, a

poder ser, datos sobre la gravedad y la carga de morbilidad atribuible).

> |dentificacion de los patrones de RAM mas pertinentes.

Identificacion de las poblaciones, procedimientos y exposiciones de alto riesgo.
> Existencia y funcionamiento de infraestructuras WASH, como un abastecimiento de agua, inodoros y eliminaciéon de residuos de la

atencion de salud.
> Deteccion temprana de acumulos de casos y brotes (sistema de alerta anticipada).
> Evaluacién del impacto de las intervenciones.

» EI GDG sefald también que la responsabilidad de planificar y llevar a cabo la vigilancia, asi como la de analizar, interpretar y difundir
los datos obtenidos contintia siendo generalmente del comité de PCl y el equipo de PCI. En estas actividades es esencial un
conocimiento experto de estadistica y epidemiologia. El personal que lleva a cabo la vigilancia debe recibir formacion en los conceptos
basicos de la microbiologia y las enfermedades transmisibles.

\

* EI GDG se mostr6 de acuerdo en que debe haber métodos activos para detectar infecciones. debe desaconsejarse la vigilancia pasiva
porgue tiene una sensibilidad baja. Por consiguiente, se recomienda la vigilancia prospectiva en lugar de la retrospectiva. Entre las
diferentes estrategias de vigilancia podria estar el uso de estudios de prevalencia o de incidencia (0 sea, vigilancia adaptada al lugar,
vigilancia adaptada al departamento o vigilancia adaptada a la prioridad). La mayoria de los establecimientos identifican infecciones
especificas como una prioridad para la vigilancia, ya que la vigilancia de todas las infecciones (‘vigilancia total‘) no es facimente
asequible y por lo tanto rara vez se aplica. Debe haber un proceso para decidir las prioridades de vigilancia.

* EI GDG senal6 el papel crucial que desempenha la microbiologia de calidad y la capacidad en materia de laboratorios de analisis,
para permitir una vigilancia fiable de las IRAS. Es importante sefialar que se debe crear o disponer de esta capacidad en todos los
establecimientos de conformidad con las normas de laboratorio de la OMS (83).
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El GDG se mostré de acuerdo en que los sistemas de vigilancia de infecciones basados en el hospital deben vincularse a los sistemas
integrados de vigilancia de infecciones de salud publica. La informacion relativa a las enfermedades que pueden ser motivo de
preocupacion debe comunicarse de inmediato a las autoridades de salud publica. Esto concuerda con las exigencias establecidas en
el RSI del 2005, que han estado en vigor desde junio del 2007. El RSI exige a los Estados Miembros que desarrollen su capacidad de
deteccion y notificacion de microorganismos (incluidos los derivados de la aparicién de una nueva resistencia) que puedan constituir
una emergencia de salud publica de importancia internacional, junto con una notificacion a la OMS. Asimismo, debe haber practicas
de PCl en uso en la atencion de salud con fines de contencion después de que se produzcan eventos de este tipo.

El GDG destact que los informes de vigilancia deben difundirse oportunamente a quienes ocupan puestos de gestion o de
administracion (encargados de adoptar las decisiones) y a la unidad/sala (profesionales de la atencion de salud de primera linea). Se
resalté la importancia de una puesta en comun de los informes con todas las partes interesadas, con objeto de apoyar el cambio
organizativo y de comportamiento como parte de las medidas generales de mejora de la calidad destinadas a reducir el riesgo de
IRAS y combatir la RAM (véase el componente basico 6, que aporta mas informacion relativa a la funcion de la notificacion de los
resultados de mejora). Debe contemplarse también la difusion de los informes a los comités responsables de la seguridad y la calidad

ya que los datos sobre las IRAS constituyen un indicador de la calidad.

Las actividades de PCl deben responder alas necesidades reales
del establecimiento de atencion de salud, en funcién de cuél sea
la situacion de las IRAS y el cumplimiento de las practicas de
PCI. Los sistemas de vigilancia basados en el establecimiento
de atencion de salud contribuyen a la deteccion temprana de
las IRAS y la identificacion de agrupaciones de casos y brotes,
y permiten evaluar la efectividad de las intervenciones de PCI.

Todos los sistemas de vigilancia deben basarse en datos de
buena calidad, lo cual incluye la aplicacion apropiada de las
definiciones de casos y el empleo de métodos de laboratorio
microbiolégico adecuados. Esto Ultimo es necesario para la
identificacion de los agentes causales y los patrones de la RAM
ya que ello tiene diversas consecuencias para los pacientes y
los programas de PCI. En una reciente encuesta de la OMS
realizada en el 2015 sobre el andlisis de la situacion mundial de
la RAM, muchas regiones sefalaron la existencia de limitaciones
de su capacidad en materia de laboratorios, infraestructura y
gestion de datos como impedimentos para la vigilancia (39).
El sistema de vigilancia mundial de la RAM de la OMS fomenta
el establecimiento de método de vigilancia de la RAM a nivel
nacional e indica que los paises deben disponer de al menos un
laboratorio de referencia que esté sujeto a un control de calidad
externo para apoyar la vigilancia de la RAM en el pais (83).
Ademas, la capacidad en materia de laboratorios era distinta
en distintos paises y regiones. El porcentaje mas alto de paises
en los que se realizan ensayos de la sensibilidad antimicrobiana
de los microorganismos fue el observado en la Region de las
Ameéricas. Aunque se informo de la existencia de un laboratorio
de referencia nacional por pais en cada regiéon, muchos de ellos
no eran objeto de evaluaciones externas de la calidad para
asegurar la calidad de los datos sobre RAM. A excepcion de
2 regiones donde la mayoria de los paises informaban sobre la
vigilancia de la RAM, la presentacion de la informacion nacional
respecto a este tema fue poco frecuente (39).

Por otro lado, en el inventario de documentos de estrategia y
planes de acciéon nacionales sobre PCI realizado para respaldar
estas directrices, se sefiald que la mayoria de los documentos
(79%) contenian una guia respecto al establecimiento de
prioridades de vigilancia, a pesar de la existencia de algunas
diferencias regionales (Apéndice Il en Internet). Sin embargo,
tan solo el 52% de los documentos abordan la necesidad de
definiciones estandarizadas y existen lagunas evidentes en la
recomendacion de la vigilancia en el contexto de la deteccion y
respuesta a los brotes.

Teniendo en cuenta el énfasis que se hace en la vigilancia, junto
con el apoyo de laboratorio y la notificacion de los resultados,
el GDG examind los datos disponibles para determinar la
repercusion de vigilancia en las IRAS.

La finalidad del examen de la evidencia (Apéndice | en Internet)
fue evaluar la eficacia de los programas de PCIl. Uno de los
componentes identificados fue la vigilancia de las IRAS y
la notificacion de los resultados. El parametro principal de
valoracion fueron las IRAS y el cumplimiento de la higiene de
las manos. Se incluyeron en total 13 estudios que incluian 11
comparaciones de antes-después sin grupo de comparacion
(84-94), una serie temporal interrumpida (95) y un estudio
cualitativo (96), todos ellos de paises de ingresos altos. Los
sistemas de vigilancia de infecciones de base hospitalaria
vinculados con las redes de vigilancia nacionales mostraron
unas tasas reducidas de las IRAS en general (84-89, 93, 94),
la infeccion del torrente sanguineo relacionada con una via
central (87, 88), la neumonia relacionada con la ventilacion
mecanica (87, 94), la infeccion urinaria (86) y la IHQ (84, 85,
87, 89, 90). En los hospitales que formaban parte de la red
de vigilancia nacional de los Paises Bajos se observaron tasas
reducidas de IRAS durante los afos 4 y 5 (90) tras el inicio de
la vigilancia, mientras que en las 35 UCI de la red de vigilancia
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francesa se observd una reduccion de los casos de infeccion
del torrente sanguineo relacionada con un catéter a lo largo de
5 afios (97). La vigilancia activa con notificacién publica de los
resultados como parte de una estrategia con un conjunto de
practicas destinadas a la infeccion por MRSA se asocid a una
disminucion de estas infecciones en un hospital en Singapur
(95). Un estudio cualitativo explord la importancia de la vigilancia
y la notificacién de los resultados a los interesados directos y
observd que ello tuvo una gran influencia en la ejecucion de un
programa de PCI centrado en la neumonia relacionada con la
ventilacidon mecanica (96).

La calidad de la evidencia se consider¢ intermedia segun
los criterios ICROMS por lo que respecta a los estudios
identificados a través de la revision SIGHT (2). Sin embargo,
dado que estos estudios no cumplen los criterios de diseno
recomendados por €l grupo EPOC (9), el GDG considerd que
estos datos probatorios eran de calidad muy baja. Se identificd
un estudio a través de la actualizacion de la revision, que si
cumplia los criterios de EPOC, pero presentaba un riesgo
elevado de sesgo. Todos los estudios se llevaron a cabo en
paises de ingresos altos vy, por consiguiente, la posibilidad de
generalizacion es incierta o limitada por lo que se refiere a su
aplicabilidad en los PIBIM.

Estudios no EPOC

Se identificaron otros ocho estudios, que incluian cuatro
ensayos de cohortes no comparativos (97-100) y estudios
de antes-después sin grupo de comparacion (707-7104) en
la actualizacion de la revision SIGHT (Apéndice | en Internet).
Aunque no cumplian los criterios de EPOC (9), su contenido
aportd una apreciacion respecto a la participacion en la vigilancia
hospitalaria. La vigilancia de infecciones de base hospitalaria
se asocid a una reduccion de las tasas de la infeccion del
torrente sanguineo relacionada con vias centrales (7017, 102),
la neumonia relacionada con la ventilacion mecanica (97) y la
IHQ (99, 703). En un estudio, la introduccion de una politica
sobre el MRSA que hacia especial hincapié en su vigilancia en
una UCI neonatal puso de manifiesto que la vigilancia puede
proteger a los recién nacidos no portadores de MRSA frente a la
colonizacion (700). La introduccion de un sistema de vigilancia
electrénico de practicas de aislamiento produjo un pequefo
aumento de dichas préacticas pero no modificod las tasas de
infeccion (104).

Valores y preferencias

No se identificd ningun estudio sobre los valores y las
preferencias de los pacientes con respecto a esta intervencion.

El GDG esta seguro de que los valores y las preferencias
habituales de los pacientes, los profesionales de la atencion de
salud, los prestadores de la atencion y las instancias normativas
seran favorables a la vigilancia de las infecciones de base
hospitalaria con una notificacion oportuna de los resultados a
los interesados directos y las redes nacionales apropiadas.

Consecuencias en cuanto a los recursos

El GDG esta seguro de que los recursos que requiere se ven
compensados por el beneficio neto esperado de seguir esta
recomendaciéon. Sin embargo, el GDG reconoce que su
ejecucion requiere una gran cantidad de recursos, en particular
en los PIBIM. También se sefiald que la disponibilidad de
recursos humanos, apoyo microbioldgico y de laboratorio,
tecnologias de la informacion y sistemas de gestion de datos
tendra importantes consecuencias en la ejecucion de la
recomendacion. Ademas, sera preciso considerar normas de
calidad de laboratorio ya que ello influira en los resultados de los
datos de vigilancia y su interpretacion. A pesar de estas posibles
consecuencias en cuanto a necesidad de recursos, el GDG
considera que la funcion de la vigilancia es importante y va mas
alla de la reduccion de las IRAS. Por otro lado, la vigilancia clinica
de las IRAS puede ser una alternativa de bajo costo cuando no
se dispone de un apoyo microbioldgico o este es muy limitado.
En el documento de componentes basicos de la OMS de 2009
(1) se senald que las actividades de vigilancia requieren tiempo
y €S preciso encontrar un equilibrio entre el tiempo que se les
dedica y el necesario para las actividades de PClI.

Viabilidad

Aungue es probable que existan diferencias sustanciales de
la viabilidad en distintos entornos, el GDG esta seguro de que
esta recomendacion puede aplicarse en todos los paises. Sin
embargo, serd necesario evaluar y abordar la disponibilidad
local de recursos humanos (incluidas las capacidades técnicas)
y de capacidad en materia de laboratorios, en particular en los
PIBIM. Probablemente sera necesaria una formacion adicional
para facilitar la estandarizacion de las auditorias y el proceso de
vigilancia en todos los paises.

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren aceptable esta recomendacion.

El GDG percibid muy claramente que la vigilancia de las IRAS es
fundamental para evaluar y orientar las intervenciones de PCl,
asi como para la deteccion y la prevencion de las IRAS vy la
RAM, a pesar de la falta de datos probatorios. Basandose en
una evaluacion cuidadosa de la evidencia disponible, el GDG
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decidié establecer una recomendacion de caracter fuerte en
cuanto a que debe aplicarse una vigilancia de las IRAS basada
en los establecimientos de atencién de salud para orientar
las intervenciones de PCl y detectar los brotes, asi como una
notificacion oportuna de los resultados a los profesionales de
la atencién de salud, los interesados directos y a través de las
redes nacionales.

El GDG reconocio la existencia de una aplicacién incongruente
de las definiciones de las normas en cuanto a IRAS y considerd
que debe prestarse una especial atencidon a esta cuestion.
Ademas, para facilitar la estandarizacion de las definiciones
de IRAS vy su aplicacion, sera preciso realizar investigaciones
para identificar y poner a prueba otras definiciones fiables
alternativas de la IRAS que puedan ser mas apropiadas para los
entornos de recursos escasos, por ejemplo las basadas en los
datos clinicos. Debe realizarse mas investigacion para evaluar
la fiabilidad de la vigilancia basada en los registros de pacientes
actualmente disponibles y los datos de los sistemas de gestion
de la informacion hospitalaria. Ademas, el GDG abordd la
carencia general de datos probatorios relativos a la evaluacion
de tecnologias de vigilancia nuevas e innovadoras, asi como de
un mejor conocimiento del papel que desempefia la vigilancia
y la notificacion de los resultados por lo que respecta a su
influencia en los cambios de comportamiento.

El GDG sefial6 varios puntos adicionales a tener en cuenta en la
aplicacion de la recomendacion.

Es importante triangular los datos de PCI con la supervision
de WASH y los servicios prestados en los establecimientos de
atencion de salud para facilitar la identificacion del origen del
problema (infraestructura, practicas de atencion o ambos).

En general, las IRAS seleccionadas para los fines de vigilancia
son las mas prevenibles. En particular, podria darse prioridad
a las siguientes:

Las infecciones que pueden convertirse en epidémicas
en el establecimiento de atencién de salud.

Las infecciones en grupos vulnerables, como los recién
nacidos, los pacientes quemados, los pacientes de las
UCI y los pacientes inmunodeprimidos.

Las infecciones que pueden tener consecuencias graves,
como una alta letalidad y una morbilidad y sufrimiento
elevados en los pacientes.

Las infecciones causadas por microorganismos
resistentes, haciendo hincapié en los agentes patégenos
multirresistentes.
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Las Infecciones asociadas al uso de determinados
dispositivos invasivos o técnicas especificas, como
el empleo de dispositivos intravasculares, las sondas
urinarias permanentes y la cirugia, entre otros.
Las infecciones que pueden afectar a los profesionales de
la atencién de salud en entornos clinicos, de laboratorio y
de otro tipo (por ejemplo, hepatitis By C).
Existen diversos abordajes para la vigilancia de las IRAS y su
alcance puede abarcar todo el establecimiento de atenciéon de
salud o una unidad concreta. Los disefios de estudio utilizados
con mayor frecuencia son las encuestas de incidencia y de
prevalencia. Ambos tienen ventajas e inconvenientes. El
primero incluye una vigilancia continua a lo largo del tiempo
y puede usarse para detectar varias infecciones o bien un
tipo especifico de infeccion. Tiene una sensibilidad superior
a la de los estudios de prevalencia y permite la deteccion
rapida de los brotes, pero requiere muchos mas recursos y la
dedicacién de mas tiempo y resulta completamente inviable
en determinados entornos. Las encuestas de prevalencia
detectan las proporciones de la presencia de las infecciones
en un momento concreto (un dia determinado o un periodo
de tiempo corto, generalmente de una semana) pero no son
sensibles para la deteccion de los brotes. Este enfoque tiene
una menor sensibilidad, pero su viabilidad es mayor, puesto
que requiere menor dedicacion de tiempo y recursos. Las
encuestas de prevalencia repetidas de forma regular (por
ejemplo, una vez al ano) son el método utilizado con mas
frecuencia. Es muy importante introducir un ajuste de los
datos de vigilancia segun los tipos de casos existentes en
las poblaciones, asi como obtener datos que permitan una
estratificacion segun puntuaciones o indices de riesgo (por
ejemplo, la puntuacion Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il en pacientes en estado critico o la puntuacion
de vigilancia de infecciones intrahospitalarias nacional de
los Estados Unidos para la evaluacion de los riesgos en
pacientes quirdrgicos). Si el ajuste respecto a las escalas
o los indices de valoracion del riesgo no es viable o resulta
demasiado laborioso, centrar la vigilancia en poblaciones
especificas (por ejemplo, tipos de cirugia de alto riesgo) o
en infecciones especificas puede ser una forma mas facil de
abordar los factores de confusion con el mismo fin. Es de la
maxima importancia disponer de un sistema de evaluacion
de la calidad de los datos de vigilancia.

La interpretacion de los datos de los laboratorios de
microbiologia clinica incluye muchos aspectos importantes,
que pueden causar sesgos sustanciales. Entre ellos se
encuentran los siguientes:

Debe garantizarse la calidad de las técnicas de laboratorio
microbiolégicas para obtener datos validos para la toma
de decisiones clinicas y para el uso epidemiolégico.
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Los departamentos y los servicios clinicos deben seguir
los procedimientos adecuados para la recogida y el
transporte de las muestras al laboratorio de microbiologia.
La informacion de los laboratorios clinicos de
microbiologia requiere un analisis para diferenciar las
IRAS de las infecciones contraidas fuera de los centros
de salud de las infecciones por colonizacién, entre otras
cosas para evitar contabilizar dos veces los casos en los
que se ha realizado mas de un cultivo.

El andlisis de los datos habituales de estos laboratorios
suele realizarse para la asistencia del paciente individual
y puede generar informacién sobre la etiologia y/o los
patrones de RAM de las infecciones mas graves, pero
no necesariamente de todas las infecciones ni de las
predominantes.

Una informacion microbiolégica fiable es de especial utilidad
para la deteccion temprana del agente patdgeno involucrado
o de un patrén de RAM emergente diferenciado en algunos
brotes y la identificacion de los agentes patdgenos mas
frecuentes como causa de IRAS endémicas, asi como para
determinar la forma de propagacion microbiana y de la
RAM. En los programas de PCI, estos datos son esenciales
para identificar y aplicar los métodos mas apropiados para
interrumpir la transmision, que puede variar, en parte, segun
el agente patdgeno.

Teniendo en cuenta la falta de datos microbiologicos de
buena calidad en muchos entornos en todo el mundo, el

GDG analizé la aceptabilidad y la fiabilidad de la vigilancia
basada en la informacion clinica de los pacientes (vigilancia de
base sindromica). La vigilancia clinica puede realizarse méas
facilmente basandose en los signos clinicos (determinados
por el profesional de la atencion de salud o el prestador de
la asistencia) y en los sintomas (notificados por el paciente),
pero tiene limitaciones claras y no se atiene a las definiciones
internacionales estandarizadas en la mayoria de los casos.
Los expertos se mostraron de acuerdo en que un campo de
investigacion importante es la identificacion o adaptacion de
las definiciones de las IRAS basandose en mayor medida en
datos clinicos y la determinacion de su valor predictivo, en
especial para que la vigilancia sea mas viable en entornos de
recursos escasos.

En entornos que no tienen acceso a laboratorio de calidad,
la medicién y seguimiento de procesos (por ejemplo, el
cumplimiento de la higiene de las manos) puede aportar
datos Utiles para la mejora de la calidad.

Deben explorarse o desarrollarse en mayor medida otros
abordajes innovadores como el de involucrar a los pacientes
y los familiares cuidadores en la deteccion de los signos de
infeccion, y fomentar la notificacion de los sintomas. Por
ejemplo, las IHQ se manifiestan muy a menudo después del
alta del paciente y la notificacion realizada por este puede
aportar un gran valor a la vigilancia.

Directrices sobre componentes basicos para los programas de prevencion y control de infecciones a nivel nacional y de establecimientos de atencion de salud para pacientes agudos



8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

Componente basico 4: Vigilancia de infecciones relacionadas con la atenciéon de salud

4b. A nivel nacional

RECOMENDACION

El panel recomienda que se establezcan programas nacionales de vigilancia de IRAS y redes que incluyan mecanismos
para la oportuna notificacion de los datos, con la posibilidad de usarlos con fines de evaluacion comparativa para
reducir las IRAS y la RAM. (Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia muy baja)

Justificacion de la recomendacion

* La evaluacion de la evidencia procedente de un estudio indica que, cuando los programas de vigilancia de las IRAS introducen
mecanismos para una notificacién oportuna de los resultados en el contexto de una red subnacional, se produce una reduccion
significativa de las tasas de IRAS. Aungue no cumplian los criterios de EPOC, el GDG evalué también otros varios articulos que
mostraban claramente los beneficios de la vigilancia y la notificacion de los resultados a nivel nacional para la reduccién de las IRAS.
En consecuencia, el GDG decidié que deben establecerse programas nacionales de vigilancia de las IRAS, junto con mecanismos
para una notificacién oportuna de los resultados, para reducir las IRAS y la RAM, y que deben usarse para fines de evaluacion
comparativa. A pesar de que la evidencia disponible es limitada dada la importancia de la vigilancia en si para reducir las IRAS y
también para orientar las intervenciones de PCl efectivas, el GDG decidid que esta era una recomendacion fuerte basada en unos
datos probatorios de muy baja calidad. Sin embargo, el GDG reconocié también que su ejecucion requiere el empleo de muchos
recursos tanto econémicos como humanos, en especial en los PIBIM.

Comentarios

» Es importante sefalar que, en el proceso de establecimiento de un acuerdo respecto a la solidez de la recomendacion, tres
miembros del GDG consideraron que esta recomendacion debia ser ‘condicional’, mientras que uno se abstuvo. El principal motivo
de preocupacion no fue el beneficio aportado por la intervencion, sino la viabilidad de su aplicacion en todos los paises, dados los
recursos, el conocimiento experto y el apoyo de laboratorio que requiere.

* EI GDG senald que los sistemas nacionales de vigilancia de IRAS aportan datos para incrementar la capacidad de salud publica
general y para el fortalecimiento de las funciones esenciales de salud publica. Los programas nacionales de vigilancia son también
cruciales para la deteccion temprana de algunos brotes, en cuyo caso se describen mediante la identificacion del agente patdégeno
pertinente o un patrén de RAM bien definido. Ademas, los datos microbioldégicos nacionales acerca de la etiologia de las IRAS y los
perfiles de resistencia aportan también una informacién pertinente para las politicas sobre el uso de antimicrobianos y otras estrategias
e intervenciones relacionadas con la RAM.

» EI GDG reconocié que se necesitan datos de vigilancia de las IRAS para orientar la elaboracion y la ejecucion de intervenciones
eficaces de PCI.

» EI GDG se mostr6 de acuerdo en que el establecimiento de un programa nacional de vigilancia de IRAS requiere el pleno apoyo y
la participacion de los gobiernos y otras autoridades. Por otro lado, tendra que incluir la asignacion de recursos, y en particular un
presupuesto apropiado, para garantizar una coordinacion eficaz y la puesta en comun de los datos disponibles sobre las IRAS a nivel
del pais.

* EI GDG indico que la vigilancia nacional debe tener unos objetivos claros, un conjunto estandarizado de definiciones de los casos, los
métodos para detectar las infecciones (numeradores) y la poblacién expuesta (denominadores) y un proceso para el analisis de los
datos y la elaboracion de informes.

* El GDG sefalé que las directrices internacionales sobre las definiciones de las IRAS son importantes, pero lo fundamental para su
ejecucion es la adaptacion a nivel del pais. Alli donde sea posible, deben formularse unas directrices nacionales que hagan referencia
a las normas internacionales e incluyan definiciones y técnicas estandarizadas para llevar a cabo la vigilancia. Si no se dispone
de directrices nacionales, deberan elaborarse. Para complementarlas, debe crearse un programa nacional de formacion para la
realizacion de la vigilancia, con objeto de garantizar una aplicacion apropiada y uniforme de las directrices de vigilancia nacionales y de
los correspondientes instrumentos para su ejecucion.

» EI GDG sehald que deben establecerse unas cadenas de notificacion regulares claras de los datos de vigilancia de las IRAS desde el
establecimiento de salud local hasta el nivel nacional.

* EI GDG abordd el beneficio aportado por la vigilancia nacional de las IRAS como parte de una red que utiliza los datos de IRAS
nacionales como referencia para la evaluacion y la comparacion.
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El GDG se mostré de acuerdo en que los sistemas de vigilancia de infecciones de base hospitalaria deben estar vinculados con el
sistema de vigilancia nacional, que a su vez aporta datos al sistema de vigilancia de infecciones de salud publica. En particular, debe
haber un enlace con el sistema de vigilancia de la RAM nacional en funcionamiento ya que los establecimientos de atencion de salud se
consideran entornos de alto riesgo para la seleccion y la propagacion de la RAM. La informacion con respecto a las enfermedades que
pueden ser motivo de preocupacion debe notificarse de inmediato a las autoridades de salud publica. Esto concuerda con lo exigido
por el RSI del 2005, que han estado en vigor desde junio del 2007. EI RSI exige a los Estados Miembros que notifiquen a la OMS los
casos que puedan constituir una emergencia de salud publica de importancia internacional. Las autoridades y otros servicios de salud
publica necesitan medios eficaces de comunicacion con los programas nacionales de PCl y otros prestadores de atencién sanitaria para
difundir el conocimiento, los reglamentos, las estrategias/programas de salud publica u otras informaciones. Los siguientes enlaces son

particularmente importantes:

> durante los brotes extrahospitalarios que pueden tener repercusiones en los establecimientos de atencion de salud, ya que estos
pueden tener que atender de improviso a un gran nimero de pacientes o porque pueden actuar como amplificadores de los
brotes dado el mayor riesgo de infeccién para otros pacientes o trabajadores de atencién de salud;

> para la notificacion procedente o destinada a los centros, o entre ellos, de eventos de interés poco habituales, como brotes o la

aparicién de un agente patégeno nuevo o una RAM importante.

* EI GDG destacé la funcion crucial de la capacidad en materia de microbiologia y de laboratorios para la vigilancia de las IRAS y la RAM
a nivel nacional y a nivel hospitalario. Deben adoptarse definiciones y métodos de laboratorio estandarizados. Hay muchas cuestiones
importantes en relacion con la interpretacion de los datos de los laboratorios de microbiologia clinica que pueden causar sesgos

sustanciales:

> Debe garantizarse la calidad de las técnicas de laboratorio microbiolégicas para obtener datos véalidos para las decisiones clinicas

y el uso epidemioldgico.

> Los procedimientos adecuados para la recogida y el transporte de las muestras al laboratorio de microbiologia son un requisito
esencial para velar por la calidad, y el programa de PCI nacional debe desarrollar procedimientos nacionales estandarizados que

deberan aplicarse en los establecimientos de atencion de salud.

> El analisis de los datos microbioldgicos debe aportar informacion sobre la etiologia y los patrones de RAM como minimo de las

infecciones mas frecuentes y graves.

* ElI GDG destacé que un apoyo microbiolégico de buena calidad por parte de al menos un laboratorio de referencia nacional es un
factor fundamental para la eficacia de un programa nacional de vigilancia de PCI.

* ElI GDG destacé que los datos nacionales de vigilancia de las IRAS son esenciales para facilitar a las instancias normativas la
priorizacion y el establecimiento de normas basadas en datos probatorios para la PCI e influir en las decisiones sobre las estrategias

para la RAM y las politicas apropiadas.

Antecedentes

Las actividades de PCI deben responder a las necesidades
reales. Para cumplir los objetivos de los programas de PCI,
los sistemas de vigilancia nacionales para las IRAS, incluidos
los patrones de RAM, son un componente esencial. También
contribuyen a la evaluacion de la repercusion que tienen las
intervenciones de PCI. Los sistemas nacionales de vigilancia
de PCI aportan un aumento de la capacidad general de salud
publica y un fortalecimiento de funciones esenciales de salud
publica.

Los programas nacionales de vigilancia son también cruciales
para la deteccion temprana de algunos brotes y de nuevos
patrones de RAM. El documento de componentes basicos de
la OMS de 2009 aporta un fundamento claro para los sistemas
nacionales de vigilancia, respaldados por la exigencia de una
capacidad de laboratorio de microbiologia, y vinculados con los
programas de salud publica nacionales y regionales.

En una reciente encuesta de la OMS (2015) sobre el analisis
de la situacion mundial de la RAM, muchas regiones sefalaron
la existencia de limitaciones de su capacidad en materia
de laboratorios, infraestructura y gestion de datos como
impedimentos para la vigilancia (39). Ademas, la capacidad en

materia de laboratorios era distinta en distintos paises y regiones.
Sin embargo, en cada una de las seis regiones habia al menos
un laboratorio de referencia nacional capaz de realizar pruebas
de sensibilidad antibiética. El porcentaje mas alto de paises en
los que se realizan ensayos de la sensibilidad antibiética de los
microorganismos fue el observado en la Region de las Américas
(39). Aunque se informé de la existencia de un laboratorio de
referencia nacional por pais en cada region, muchos de ellos
no eran objeto de evaluaciones externas de la calidad para
asegurar la calidad de los datos sobre RAM. A excepcion de
2 regiones donde la mayoria de los paises informaban sobre la
vigilancia de la RAM, la presentacion de la informacion nacional
respecto a este tema fue poco frecuente (39).

En este mismo informe, se realizé una supervision de la RAM
en las bacterias de crecimiento répido y en Mycobacterium
tuberculosis en todas las regiones, y mas de un 60% de los
entrevistados de cada region notificaron este tipo de vigilancia.
A pesar de las redes regionales que respaldan la vigilancia en
muchos paises, ninguna incluye la totalidad de los paises de su
respectiva region (39).

Por otro lado, en el inventario de documentos de estrategia y
planes de acciéon nacionales sobre PCI realizado para respaldar
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estas directrices, se sefiald que la mayoria de los documentos
(79%) contenian una guia respecto al establecimiento de
prioridades de vigilancia, a pesar de la existencia de algunas
diferencias regionales (Apéndice Il en Internet). Sin embargo,
tan solo el 52% de los documentos abordan la necesidad de
definiciones estandarizadas y existen lagunas evidentes en la
recomendacion de la vigilancia en el contexto de la deteccion y
respuesta a los brotes.

Teniendo en cuenta el énfasis que se hace en la vigilancia, junto
con el apoyo de laboratorio y la notificacion de los resultados,
el GDG examind los datos disponibles para determinar la
repercusion de vigilancia en las IRAS.

La finalidad de la revision de la evidencia (Apéndice Il en Internet)
fue evaluar la eficacia de los programas de PCIl. Uno de los
componentes identificados fue el establecimiento de programas
nacionales de vigilancia con mecanismos para la notificacion
oportuna de los resultados y la evaluacion comparativa de
los datos de vigilancia nacionales tomando las IRAS como
parametro de valoracion principal. Se identificd un ECA (106)
realizado en las UCI de un pais de ingresos altos.

McKinley y colaboradores compararon el efecto de la notificacion
de resultados sobre tasas de infeccion a nivel de la organizacion
y presentaron las tasas de infecciones ajustadas segun el
riesgo, con y sin datos comparativos nacionales. La notificacion
de las tasas de infeccion locales, ajustadas segun el riesgo, a
los hospitales, junto con las tasas comparativas nacionales se
asocié a unas tasas significantemente (p<0,001) inferiores de
infecciéon asociada al uso de dispositivos (2,2 por 1000 dias-
paciente para la infeccion urinaria relacionada con sondas, 5,5
por 1000 dias-paciente para la infeccion del torrente sanguineo
relacionada con una via central y 13,4 por 1000 dias-paciente
para la neumonia relacionada con la ventilacion mecanica) en
comparacion el grupo de referencia (9,0 por 1000 dias-paciente
para la infecciéon urinaria relacionada con sondas, 14,0 por
1000 dias-paciente para la infeccién del torrente sanguineo
relacionada con una via central y 25,0 por 1000 dias-paciente
para la neumonia relacionada con la ventilacion mecanica) (7106).

Se considerd que este estudio tenia un riesgo elevado de sesgo
y el GDG considerd que la evidencia que aportaba eran de una
calidad muy baja.

Estudios no EPOC

Seidentificaron otros 18 estudios que no cumplian los criterios de
EPOC (9) [11 ensayos de cohortes no comparativos (103, 107-
116)y siete estudios de antes-después sin grupo de comparacion
(85-88, 90, 117, 118)] (Apéndice Il en Internet). Sus resultados
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indicaron que cuando se introducen programas de vigilancia
nacionales con mecanismos para la notificacion oportuna de
los resultados, se produce una reduccion significativa de las
tasas de IRAS, que se observa generalmente en los programas
de vigilancia de mayor duracion. En particular, este efecto se
observé en los estudios realizados en los siguientes paises: (1)
en Alemania con la IHQ (85, 87, 88), el MRSA (7117), la neumonia
relacionada con la ventilaciéon mecanica (88), las infecciones del
torrente sanguineo relacionadas con vias centrales (88, 116) y
la infeccién urinaria relacionada con sondas (86); (2) en Francia
con la IHQ y los microorganismos multirresistentes (707, 7009,
110, 117); (3) en ltalia con la IHQ (773); (4) en Finlandia con C.
difficile (112); (5) en Suiza con la IHQ (115); y (6) en los Estados
Unidos con las IRAS en general (114). De igual modo, el riesgo
relativo de que los pacientes presentaran una IHQ en el periodo
posoperatorio se redujo con la mayor duracion del programa de
vigilancia de las IHQ en los afios 4 y 5 en comparacion con lo
observado en el momento de la puesta en marcha inicial (90),
mientras que en un programa de vigilancia intrahospitalaria de
las IHQ obligatorio se observd una reduccion de las tasas de
IHQ intrahospitalaria a lo largo de un periodo de 8 afos (7178).
Asimismo, al elaborar un modelo del riesgo, se observé una
reduccion significativa de las IHQ a lo largo de un periodo de
tiempo mas prolongado (703).

En otro estudio, en el que se utilizaron series de datos nacionales
e internacionales para la evaluacion comparativa, los programas
nacionales de PCI permitieron identificar futuras intervenciones
en el campo de la PCI (108).

Valores y preferencias

No se encontré ninguin estudio sobre los valores y las preferencias
de los pacientes respecto a esta intervencion. El GDG esta
seguro de que los valores y las preferencias habituales de los
pacientes con respecto a esta recomendacion seran favorables
a la vigilancia de las IRAS junto con mecanismos para una
notificacion oportuna de los resultados a los interesados directos
y las redes nacionales apropiadas. Ademas, es probable que los
prestadores de la atencion de salud y las instancias normativas
atribuyan un gran valor a los programas nacionales de vigilancia
de las IRAS en el contexto actual de la RAM, el RSI y las
nuevas actuaciones de las comunidades internacionales en las
funciones esenciales de salud publica que son necesarias para
proteger y fomentar la salud de la poblacion.

Uso de recursos

El GDG esta seguro de que los recursos que requiere se ven
compensados por el beneficio neto esperado de seguir esta
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recomendacion. Sin embargo, el GDG reconoce que su
ejecucion requiere una gran cantidad de recursos, en particular
en los PIBIM, y esto podria tener una gran repercusion en la
capacidad de asegurar la disponibilidad de datos de calidad,
ya que los datos de mala calidad tienen el efecto inverso.
Esta recomendacion dependera en gran medida de los
recursos humanos disponibles que tengan el conocimiento
y las competencias necesarias, asi como de la capacidad
microbioldgica/de laboratorio, la tecnologia de la informacion y
los sistemas de gestion de datos. Las actividades de vigilancia
requieren tiempo y es preciso encontrar un equilibrio entre el
tiempo que se les dedica y el necesario para las actividades de
PCI. Ademas, es probable que sea necesaria formacion para
facilitar la estandarizacion de los procesos de vigilancia en todo
el pais. A pesar de estas posibles dificultades por lo que respecta
a las necesidades de recursos, el GDG considera que la funciéon
de la vigilancia es importante y puede usarse para orientar las
intervenciones sobre las IRAS vy las estrategias de PCI.

Viabilidad

A pesar de que la evidencia disponible proceda tan solo de
un pais de ingresos altos, el GDG esta seguro de que esta
recomendacion puede aplicarse en todos los paises, puesto
que la experiencia obtenida en paises de ingresos altos aporta
principios que son aplicables también a los PIBIM.

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren aceptable esta recomendacion.

A pesar de la falta de evidencia de buena calidad, el GDG
percibié muy claramente que la vigilancia nacional de las IRAS
es fundamental, en especial si se tienen en cuenta las acciones
mundiales y nacionales que se estan realizando actualmente para
abordar la RAM y la prevencion de brotes de microorganismos
sumamente transmisibles en el contexto del cumplimiento
de RSI. Ademas, los programas nacionales de vigilancia
desempefian una funcion en la evaluacion y direccionamiento
de las intervenciones de PCI. Por estas razones, el GDG se
mostré de acuerdo en recomendar que deben establecerse
programas nacionales de vigilancia que incluyan mecanismos
para una notificacion oportuna de los resultados, con objeto de
reducir las IRAS. Por otro lado, el GDG sugirid que los datos de
vigilancia nacionales deben usarse para los fines de evaluacion
comparativa, cuando ello sea posible.

El GDG analizd la falta general de datos probatorios de
alta calidad y puso de manifiesto que se requieren mas
investigaciones para evaluar la vigilancia nacional de las IRAS y
Su repercusion en la reduccion de estas. Concretamente, faltan
datos de los PIBIM y debe fomentarse la investigacion en este
campo, incluidos los estudios de viabilidad, recursos necesarios
y costo-efectividad. Es preciso abordar la sensibilidad y la
especificidad de las definiciones de los casos para cada IRAS,
en especial cuando el acceso a laboratorios de microbiologia
sea limitado o inexistente. Existe una necesidad urgente de
investigacion sobre definiciones adaptadas para un uso en
entornos con acceso limitado o inexistente a un apoyo de
microbiologia de buena calidad, incluida la duracion éptima del
seguimiento de vigilancia. La fiabilidad y la utilidad de la vigilancia
automatica es otro tema crucial en el que es necesaria mas
investigacion. Ademas, la investigacion debe incluir la funcion
de la vigilancia de las IRAS como parte de un esfuerzo en red,
asi como investigar los mecanismos 6ptimos de notificacion de
los resultados para el funcionamiento de un programa nacional.

El GDG sefialé otros varios puntos a tener en cuenta en la
aplicacion de la recomendacion.

Deben examinarse regularmente los datos de vigilancia,
incluido un método para evaluar la calidad de estos. Como
minimo, la vigilancia debe suministrar informacion para o
siguiente:

La descripcion del estado de las infecciones asociadas
a la atencion de salud (es decir, incidencia o prevalencia,
tipo, etiologia, gravedad, carga de enfermedad atribuible).
La identificacion de las poblaciones, los procedimientos y
las exposiciones que comportan un riesgo elevado.

La deteccion de los brotes.

La evaluacion de la repercusion de las intervenciones.

Entre las diferentes estrategias de vigilancia podrian estar el
uso de estudios de prevalencia o incidencia (por ejemplo,
vigilancia orientada a un establecimiento, a un departamento
0 a una prioridad) y la vigilancia centinela. La mayoria de los
sistemas seleccionan algunas infecciones de interés para
la vigilancia y actualmente rara vez se aplica la vigilancia
de todas las infecciones (“vigilancia total”). Debe haber un
proceso para decidir las prioridades de vigilancia. En general,
las IRAS seleccionadas para fines de vigilancia incluyen sobre
todo las que son prevenibles y en especial:

Las infecciones que pueden convertirse en epidémicas
en el establecimiento de atencion de salud.
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Las infecciones en grupos vulnerables, como los recién
nacidos, los pacientes quemados, los pacientes de las
UCI y los pacientes inmunodeprimidos.

Las infecciones que pueden tener consecuencias graves,
como una alta letalidad y las infecciones causadas por
agentes patdgenos multirresistentes.

Las Infecciones asociadas al uso de determinados
dispositivos invasivos o técnicas especificas, como
el empleo de dispositivos intravasculares, las sondas
urinarias permanentes y la cirugia, entre otros.

Las infecciones que pueden afectar a los profesionales de
la atencién de salud en entornos clinicos, de laboratorio
y de otro tipo.

Es importante triangular los datos de PCI con la supervision
de WASH vy los servicios prestados en los establecimientos
de atencién de salud para facilitar la identificacion del origen
del problema (0 sea, la infraestructura, la conducta o ambas
cosas).

El GDG identificd que, en algunos entornos, se usa la
notificacion publica de los resultados, y se cree que esto
es Util para facilitar la transparencia y la puesta en comun
de los datos. La experiencia de los Estados Unidos con el
empleo de la notificacion publica de la vigilancia de las IRAS
ha puesto de manifiesto una reduccion significativa de la
tasa de infecciones del torrente sanguineo relacionadas
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con vias centrales 13-18 meses después de la introduccion
de la politica federal en los estados (705). Sin embargo, se
desconoce su aplicabilidad fuera de los Estados Unidos.
Ademas, sera preciso tener en cuenta el papel de la
legislacion en la notificacion publica de los resultados. La
manera en la que esto se haga tendra que ser coherente con
el sistema de salud y la madurez de los sistemas de vigilancia.
Para asegurarlo sera precisa una estandarizacion y un control
de calidad, incluida la validez de los datos presentados, y
deberan aplicarse sistemas externos de auditoria. La
notificacion publica de los resultados puede ser una forma
favorable de informar de manera transparente a los pacientes
y a la sociedad sobre indicadores importantes de la calidad
de la atencién de salud, asi como para motivarlos a participar
en las iniciativas de mejora de la calidad. Sin embargo, una
interpretacion o aprovechamiento erréneos o inapropiados
de los datos puede comportar graves riesgos.

El GDG destact la importancia de difundir los informes de
la vigilancia no solo a nivel nacional, sino también a nivel
regional y local. Todos los interesados directos deben
recibir estos informes que son Utiles para guiar, informar y
evaluar las intervenciones de PCI destinadas al cambio de
comportamientos, con el fin Ultimo de reducir el riesgo de
IRAS y combatir la RAM.
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Componente basico 5: Estrategias multimodales para la ejecucion de actividades de

control y prevencion de infecciones
5a. A nivel de establecimiento de atencion de salud

RECOMENDACION
El panel recomienda que las actividades de PCIl se ejecuten usando estrategias multimodales para mejorar las
practicas y reducir las IRAS y la RAM. (Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia baja)

Justificacion de la recomendacion

* La evaluacion de la evidencia de 44 estudios muestra que la ejecucion de las actividades de PCI a nivel de los establecimientos
de atencion de salud con el empleo de estrategias multimodales es eficaz para mejorar las practicas de PCl y reducir las IRAS, en
especial por lo que respecta al cumplimiento de la higiene de las manos, las infecciones del torrente sanguineo relacionadas con vias
centrales, la neumonia relacionada con la ventilacién mecanica y las infecciones causadas MRSA y por C. difficile. Las estrategias
multimodales aplicadas en los estudios examinados incluyeron los siguientes componentes: cambio de sistema; formacién; aumento
de la concientizacion; estrategias basadas en conjuntos de practicas; fomento de una cultura de seguridad del paciente, incluida
la participacion de los lideres y las estrategias de refuerzo positivo; y mayor rendicion de cuentas a través de la supervision y la
notificacion oportuna de los resultados. En consecuencia, el GDG decidié que la ejecucion de las actividades de PCI debia hacerse
con el empleo de estrategias multimodales con la finalidad de mejorar las practicas de atencion, reducir las IRAS y combatir la RAM.
La calidad general de la evidencia era baja dada la existencia de un sesgo medio o alto en los diversos estudios y a causa del empleo
de disenos de estudio diversos. Sin embargo, el GDG decidié por unanimidad que la solidez de esta recomendacion debia ser fuerte.

Comentarios

* ElI GDG considerd importante proporcionar definiciones estandarizadas de ‘multimodal’ y de ‘conjunto de préacticas’ ya que ambos
términos se emplean ampliamente en la bibliografia. La comprensién de las diferencias entre ellos es fundamental para una aplicacion
eficaz de la recomendacion.

> Estrategia multimodal: Una estrategia multimodal comprende varios elementos o componentes (tres 0 mas; generalmente
cinco) ejecutados de una manera integrada con la intencién de mejorar un resultado y modificar una conducta. Incluye
herramientas, como los conjuntos de practicas y las listas de verificacion, elaborados por equipos multidisciplinarios que tienen en
cuenta las condiciones locales. Los cinco componentes mas comunes son los siguientes: (i) cambio de sistema (disponibilidad de
la infraestructura y los suministros apropiados para permitir las practicas adecuadas de prevencion y control de infecciones);
(i) formacion y capacitacion de los trabajadores de atencion de salud y los actores clave (por ejemplo, gestores); (i) seguimiento
de infraestructuras, practicas, procesos, resultados, y aporte de datos para la notificacién de resultados; (iv) recordatorios en el
lugar de trabajo/comunicaciones; y (v) cambio de la cultura en el establecimiento o fortalecimiento de un clima de seguridad (35).

> Conjunto de practicas: Un conjunto de précticas es una herramienta de ejecucion cuyo objetivo es mejorar el proceso de
atencion y los resultados en los pacientes de una manera estructurada

* ElI GDG considerd que las intervenciones multimodales fructiferas deben acompafarse de un cambio global de la cultura de la
organizacion puesto que la PCl eficaz puede ser un reflejo de la calidad de la asistencia, una cultura de la organizacién positiva y un
mejor clima de seguridad de los pacientes.

¢ Segun lo indicado por el GDG, las estrategias multimodales fructiferas incluyen la participacion de los triunfadores o de modelos a
imitar en varios casos, es decir, individuos que promueven activamente los componentes y sus practicas asociadas, basadas en datos
probatorios, dentro de una institucion. Estos triunfadores tienen cuatro funciones principales: (1) proteger a quienes intervienen en la
ejecucion frente a las reglas y sistemas de la organizacion que pueden actuar como obstaculos; (2) crear el apoyo de la organizacion a
nuevas practicas; (3) facilitar el uso de los recursos de la organizacion para la ejecucion; y (4) facilitar la formacién de coaliciones de la
organizacion para apoyar la ejecucion (120).

* EI GDG también observd que, aunque la evidencia analizada no tenia una calidad suficientemente alta, podia contemplarse
la participacion de los pacientes como parte del establecimiento o el fortalecimiento del clima de seguridad en el contexto de
las estrategias multimodales. Sin embargo, este enfoque requiere una adaptacion local y una consideracion cuidadosa de las
especificidades culturales, la dinamica social, el nivel de educacion y el alfabetismo. Se destacd que es esencial que este componente
incluya también a quienes ayudan en la atencion y a los familiares ya que estos participan a menudo en la prestacion de la atencion en
determinados entornos.

* EI GDG destacé que la aplicacion de estrategias multimodales dentro de las instituciones de atencion de salud debe vincularse con
los objetivos y las iniciativas nacionales en cuanto a la calidad, incluidas las iniciativas de mejora de la calidad de la atencion de salud o
los organismos de acreditacion de los establecimientos de salud (véase el componente basico 1).
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Durante el Ultimo decenio, la investigacion sobre la PCl y su
aplicacion practica han puesto claramente de manifiesto que
la mejor forma de alcanzar el cambio de comportamiento y la
reduccion de las IRAS es la aplicacion de varias intervenciones/
abordajes de manera integrada en estrategias multimodales.
El concepto basico del abordaje/estrategia de aplicacion
multimodal se centra en la traslacion de las recomendaciones de
las directrices a la practica en el ambito de la atencion de salud,
con la finalidad de cambiar el comportamiento del profesional de
la atencién de salud. Esta ampliamente aceptado que centrarse
en un solo enfoque para alcanzar la prevencion de la infeccion
no alcanza o no mantiene un cambio de comportamiento. Por
ejemplo, en el pasado, se consideraba que el enfoque a utilizar
era el proceso de vigilancia por si solo.

En el 2006, la OMS elabord una estrategia de mejoramiento
multimodal para proporcionar a los usuarios de la Guidelines
on hand hygiene in health care de la OMS (35) un enfoque
destinado a una aplicacion inmediata de las recomendaciones
en la practica a nivel de los establecimientos de atencion de
salud. Esta estrategia se baso¢ en los mejores datos probatorios
disponibles y estuvo respaldada por el conocimiento experto de
muchos anos de experiencia de los Hospitales de la Universidad
de Ginebra (Suiza) en el fomento de campafias de promocién
multimodales la mejora fomento de la higiene de las manos
(721) y por lo aprendido en la campana de limpieza de manos
(clean your hands) de la Agencia Nacional de Seguridad de los
Pacientes de Inglaterra y Gales. La estrategia de ejecucion de
la OMS se basé especialmente en la informacion existente en la
literatura cientifica sobre la ciencia de la ejecucion, el cambio de
conducta, la metodologia de difusion, la difusion de lainnovacion
y la evaluacion de las repercusiones. La estrategia se disefié para
que fuera adaptable, en funcidn de las evaluaciones locales y de
los recursos disponibles, pero sin poner en riesgo su estructura
inicial que se pretendia utilizar con enfoques adaptados tanto
a los establecimientos que iniciaban por primera vez una
campana de higiene de las manos como a los que ya tenian
actuaciones de higiene de las manos en funcionamiento. Los
cinco componentes son los siguientes: cambio del sistema
(centrado en los medios para la higiene de las manos en el
lugar de asistencia del paciente); capacitacion y formacion de
los profesionales de la atencion de salud; supervision de las
practicas y notificacion de los resultados; recordatorios en el
lugar de trabajo; y creacion y mantenimiento de una cultura de
la seguridad con la participacion de profesionales de la atencion
de salud individuales, gestores principales de hospitales y otros
participantes, incluidos los pacientes, segun fuera apropiado.
La Guide to implementation de la OMS (7122) detalla las
acciones y los recursos necesarios para conseguir que cada
componente de la estrategia multimodal pueda ser asimilado
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en los programas de control de infecciones y calidad/seguridad
ya existentes. También describe la clara necesidad de una
planificacién de acciones en etapas sucesivas para asegurar
su éxito, y resalta que la ejecucion de una estrategia de este
tipo requiere un compromiso a lo largo de un periodo de 5 afios
(como minimo).

Las estrategias multimodales, en particular las recomendadas
por la OMS, se han ensayado posteriormente en una gran
variedad de entornos en todo el mundo. La evaluacion de
estas estrategias ha demostrado que determinados aspectos
especificos tienen una contribucion directa al éxito local.
Ademas, en una reciente revision y metanalisis de la estrategia
multimodal de mejoramiento de la higiene de las manos, se
observd que, de hecho, esta es la forma mas eficaz de lograr
un aumento del cumplimiento y una reduccion clinicamente
importante de las IRAS (723).

Aunque el enfoque basado en conjuntos de practicas ha pasado
a ser también de uso frecuente y exitoso en los Ultimos afos,
es importante senalar las diferencias en las definiciones que se
presentan aqui y que las estrategias multimodales incluyen a
menudo conjuntos de practicas basados en datos probatorios.

La finalidad del examen de la evidencia (Apéndice | en Internet)
fue evaluar la eficacia de los programas de PCIl. Uno de los
componentes identificados fue la ejecucion de las actividades
de PCI con el empleo de estrategias multimodales. El parametro
principal de valoracion fue la repercusion en las IRAS vy el
cumplimiento de la higiene de las manos.

Se identificaron en total 44 estudios que incluian 13 estudios de
antes-después sin grupo de comparacion (44, 60, 121, 124-
133), ocho ensayos de cohortes no comparativos (134-141), 10
series temporales interrumpidas (40, 48, 50, 52, 95, 142-146),
cuatro estudios cualitativos (54, 120, 147, 148), tres ECA (149-
151), dos estudios de antes-después comparativos (58, 152),
dos estudios con métodos mixtos (67, 153), una serie temporal
interrumpida sin grupo de comparacion (754) y un estudio en
secuencia con conglomerados con disefio escalonado (755).
Cuarenta estudios eran de paises de ingresos altos (40, 48, 50,
54, 60, 61, 95, 120, 121, 124-130, 132-155), dos de un pais de
ingresos medios altos (52, 58) y uno de un PIBIM (7317).

En 27 estudios, las estrategias multimodales mostraron una
mejora en el cumplimiento de la higiene de las manos en los
profesionales de atencion de salud (44, 50, 54, 58, 61, 121, 125-
128, 130-133, 135, 137, 138, 140, 142-144, 146, 149-153,
155). El efecto multiplicador del compromiso de la direccion y el
uso de personalidades influyentes y de los triunfadores fueron
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componentes fundamentales en algunas de las estrategias
multimodales (125, 128, 143, 147, 150, 152, 155). Cuatro
estudios usaron un refuerzo positivo en los trabajadores de
atencion de salud para que realizaran correctamente la higiene
de las manos como un elemento de sus estrategias (142, 151)
aplicando principios de la comercializacion de productos para
alentar al personal a que eligiera su propia intervencion (130) y
ofreciendo incentivos econémicos a las unidades o salas del
hospital para una aplicacion a un nivel elevado de la higiene
de las manos (146). La accesibilidad al desinfectante para las
manos, los modelos a imitar, un sentido de responsabilidad
personal y la involucracion emocional fueron algunos de los
factores identificados como obstéaculos para el cumplimiento
de la higiene de las manos (54).

En nueve estudios se investigd el papel que desempefian
y la eficacia de las estrategias multimodales en cuanto a la
reduccion de la infeccion del torrente sanguineo relacionada
con catéteres o con vias centrales. Ocho de ellos fueron
estudios cuantitativos realizados en cuidados intensivos
(48, 60, 129, 134, 139, 141, 145, 154) y uno fue un estudio
cualitativo en el que se presentaron los factores que influian en
el cambio de comportamiento en el contexto del uso de vias
venosas periféricas (147). Todos los estudios de intervencion
usaron un abordaje multimodal, que incluyd el empleo de
conjuntos de practicas o procedimientos integrales, definidos y
promovidos a diversos niveles. Consistieron en el compromiso
y apoyo de la gerencia superior, la capacitacion, la identificacion
de los triunfadores o lideres y el aporte de materiales y equipo
adicionales. Tres estudios se centraron principalmente en
la colocacion de catéteres (7129, 139, 154), 3 abordaron la
colocacion y el mantenimiento de los catéteres (134, 145), y
uno se centrd en el cuidado de los catéteres (60). Los 8 estudios
cuantitativos revelaron una reduccion de las tasas de infeccion
del torrente sanguineo relacionadas con vias centrales (48, 60,
129, 134, 139, 141, 145, 154). Cuatro estudios proporcionaron
también datos acerca de indicadores del proceso (60, 128,
141, 154).

Tres estudios abordaron la neumonia relacionada con la
ventilacion mecanica. En ellos se puso de manifiesto que las
estrategias de prevencion multimodales son eficaces para
reducir las tasas de neumonia relacionada con la ventilacion
mecanica (52, 128, 156), en especial cuando el programa
es elaborado por un grupo de estudio multidisciplinario, los
procesos son objeto de una supervision estricta (724), todos los
interesados directos estan involucrados en ello con el empleo
de un plan bien estructurado (728) y se incluye un componente
de formacién importante para los profesionales de la atencion
de salud de primera linea (52).

En tres estudios, las estrategias multimodales se asociaron a
una reduccion general de las infecciones por MRSA (95, 136)
y por C. difficile (40). Las tasas de infeccion por MRSA se
redujeron mediante el uso de estrategias basadas en conjuntos
de practicas (95, 136). En una de ellas se utilizaron los principios
de la desviacion positiva para obtener un cambio cultural,
haciendo que el control de las infecciones fuera responsabilidad
de todos los interesados directos e introduciendo en cada
hospital gestores de los MRSA, sistemas de tamizaje para la
deteccion del MRSA, precauciones en cuanto al contacto y un
fomento de la higiene de las manos en los profesionales de la
atencion de salud (736). Casi todos los estudios incluidos (42)
se realizaron Unicamente en paises de ingresos altos/ingresos
medios altos.

El GDG considerd que la calidad general de la evidencia era
baja dada la existencia de un riesgo medio o alto de sesgo en
los diversos estudios vy las diferencias del disefo respecto al
disefio de estudio EPOC recomendado (9).

Estudios no EPOC

Se identificaron otros 91 estudios que incluian 69 estudios de
antes-después sin grupo de comparacion (47, 75, 157-223), 21
ensayos de cohortes no comparativos (224-244) y un estudio
de casos y testigos (245) (Apéndice | en Internet). Aunque no
cumplian los criterios de EPOC (9), estos estudios aportan un
respaldo adicional para la ejecucion de actividades de PCI con
el empleo de las estrategias multimodales que se han descrito
antes.

En 27 estudios, se observd que las estrategias multimodales
ayudaban a mejorar el cumplimiento de la higiene de las manos
(47, 75, 158, 161-163, 165, 167, 177, 178, 180, 183, 185,
187, 191, 195, 196, 198, 199, 206, 207, 209, 211, 213, 220,
232, 245). Las estrategias multimodales que catalizaban la
formacion, el cambio de sistema, la vigilancia y la notificacion
de los resultados se asociaron a reducciones de las tasas de
infeccion del torrente sanguineo relacionada con catéteres
(159, 170, 216, 239), infeccion por MRSA (111, 180, 202, 212),
infeccion urinaria relacionada con sondas (778, 183, 199, 203,
223), neumonia relacionada con la ventilaciéon mecanica (788,
218, 231, 235) e infeccion del torrente sanguineo relacionada
con vias centrales (190, 217, 219). En un estudio, un marco de
desarrollo de préacticas (equipo multidisciplinario, evaluaciones
clinicas, listas de verificacion de la préactica, formulacion de
directrices y formacion) se asocié a una disminucion de las
infecciones del torrente sanguineo relacionadas con catéteres
(222).

Directrices sobre componentes basicos para los programas de prevencion y control de infecciones a nivel nacional y de establecimientos de atencion de salud para pacientes agudos



Los conjuntos de practicas utilizados como intervenciones
independientes o formando parte de estrategias multimodales
se asociaron a una reduccion de las tasas de infeccion del
torrente sanguineo relacionada con vias centrales (764, 169,
172, 176, 181, 182, 189, 201, 204, 226, 228, 229, 233,
234, 241, 242), las neumonias relacionadas con la ventilacion
mecanica (157, 160, 164, 171, 194, 197, 200, 214, 237,
238, 240), las IHQ (179, 224, 243), las infecciones urinarias
relacionadas con sondas (7166, 174), las infecciones del torrente
sanguineo relacionadas con catéteres (208) y las infecciones
por MRSA (168).

Factores adicionales considerados al formular la
recomendacion

Valores y preferencias

No se encontrd ningun estudio sobre los valores y las
preferencias de los pacientes respecto a esta intervencion. El
GDG esta seguro de que es probable que los prestadores de
la atencién de salud, los profesionales de la atencién de salud,
las instancias normativas y los pacientes de todos los entornos
atribuyan un valor elevado a las estrategias multimodales que
pueden reducir las IRAS y la RAM, y de las que es importante
destacar que mejoran los resultados obtenidos en los pacientes
y protegen al personal en el area de salud.

Consecuencias en cuanto a los recursos

El GDG esta seguro de que los recursos que requiere se ven
compensados por el beneficio neto esperado de seguir esta
recomendacion. Sin embargo, el GDG reconoce que algunas
de las consecuencias en cuanto a los recursos dependen de la
estrategia multimodal y la poblacion destinataria de que se trate.
Pueden ser necesarios recursos de multiples origenes para la
ejecucion de una estrategia multimodal, y ello puede requerir
la coordinacién y un trabajo en equipo en toda la organizacion
0 en los establecimientos de atenciéon de salud. Ademas,
son necesarios conocimientos técnicos especializados para
la coordinacion general y la elaboracion de programas, y ello
puede plantear algunas dificultades en los PIBIM.

Viabilidad

El GDG esta seguro de que esta recomendacion, que permite
una adaptacion al contexto local, puede aplicarse en todos los
paises, al tiempo que reconoce que la presencia de un programa
de PCl es una cuestion a considerar antes de aplicar estrategias
multimodales, al igual que ocurre con el contexto actual de la
cultura de la organizacion en el establecimiento de atencion de
salud y, en algunos casos, también en la comunidad.

8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren aceptable esta recomendacion.

Conclusiones

Después de una evaluacién cuidadosa de la evidencia
disponible, el GDG recomienda ejecutar las actividades de PCI
con el empleo de estrategias multimodales para mejorar las
practicas, reducir las IRAS y combatir la RAM.

Lagunas existentes en la investigacion

El GDG abordd la necesidad de nuevas investigaciones para
determinar qué elementos de las estrategias multimodales
son mas eficaces y qué otros elementos deben contemplarse
ademas de los 5 identificados. Ademas, el panel sefiald que
seran necesarios estudios de mejor calidad al investigar
los componentes de las estrategias multimodales y sus
repercusiones en las IRAS. Los estudios en secuencia con
conglomerados con disefio escalonado podrian ser el abordaje
metodoldgico mas apropiado para responder a esta pregunta.
También seria interesante conocer mejor el tipo de conocimiento
experto (multi)profesional necesario para la ejecucion con éxito
de las estrategias multimodales y para identificar al personal
clave que puede impulsar estas intervenciones en funcion
del contexto de que se trate. También se considera que la
investigacion cualitativa para comprender los factores que
facilitan el éxito y los obstaculos y retos que plantea la ejecucion
es de la méaxima importancia, dada la complejidad de la
aplicacion de estas intervenciones.

Consideraciones adicionales para la puesta en
practica

El GDG sefiald el siguiente punto adicional a tener en cuenta en
la aplicacion de la recomendacion.

* EI GDG observé que aungue la evidencia analizada no fue de
una calidad suficientemente alta, la intervencion del paciente
€s un elemento que podria tenerse en cuenta como parte del
establecimiento o fortalecimiento del clima de seguridad en el
contexto de las estrategias multimodales. Sin embargo, este
enfoque requiere una adaptacion local y una consideracion
cuidadosa de las especificidades culturales, la dinamica
social, el nivel de formacion y el alfabetismo. Se destacd que
es esencial que este componente incluya también a quienes
ayudan en la atencion y alos familiares ya que estos participan
a menudo en la prestacion de la atencion en determinados
entornos.
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Componente basico 5: Estrategias multimodales para la ejecucion de actividades de

control y prevencion de infecciones
5b. A nivel nacional

RECOMENDACION

El panel recomienda que los programas nacionales de PCI se coordinen y faciliten la ejecucion de las actividades de
PCIl mediante estrategias multimodales a nivel nacional o subnacional. (Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia baja)

Justificacion de la recomendacion

* La evaluacion de la evidencia de 14 estudios indica que el despliegue nacional de las estrategias multimodales se asocia a
reducciones de las infecciones del torrente sanguineo relacionadas a vias centrales, las infecciones por MRSA y un aumento del
cumplimiento de la higiene de las manos. En cambio, no se observaron diferencias significativas en las tasas de IHQ. Dado que las
metodologias utilizadas eran diversas y los parametros evaluados no eran los mismos, no se realizé un metandlisis. En consecuencia,
el GDG decidio recomendar que las actividades de PCI deben ejecutarse bajo la coordinacion vy la facilitacion del programa de PCI
nacional, utilizando estrategias multimodales con la finalidad de mejorar las practicas de atencion, las IRAS y combatir la RAM. La
calidad general de la evidencia fue baja a causa del riesgo medio o alto de sesgo en los diversos estudios. Sin embargo, el GDG
decidioé por unanimidad que la solidez de esta recomendacion debia ser clasificada como fuerte dado el nimero relativamente elevado
de estudios nacionales identificados y la conviccion de que las estrategias multimodales son un abordaje innovador y eficaz no solo
para reducir las IRAS, sino también para lograr un mejoramiento de la seguridad del paciente en sentido mas amplio.

Comentarios

® El GDG sefialé que la finalidad de la recomendacion es brindar apoyo a las mejoras a nivel de establecimiento de atencion de salud al
asegurar la existencia de un apoyo y una coordinacion a nivel nacional.

* Los términos ‘multimodal’ y ‘conjunto de practicas’ hacen referencia aqui a las definiciones comentadas y acordadas por el GDG, que
se presentan en el apartado 5a en el que se describe este componente basico a nivel de los establecimientos de salud.

* ElI GDG se mostré de acuerdo en que el enfoque nacional de coordinacion y apoyo de las intervenciones multimodales locales (a
nivel del establecimiento de atencion de salud) debe formar parte del mandato del programa de PCI nacional (véase el componente
basico 1) y debe considerarse en el contexto de otros programas de mejora de la calidad u organismos de acreditacion de los
establecimientos de atencion de salud. El apoyo del Ministerio de Salud y la disponibilidad de los recursos necesarios (incluidas las
politicas, reglamentos e instrumentos) son esenciales para una coordinacion central eficaz. Esta recomendacion esta destinada a

respaldar la mejora a nivel del establecimiento de atencion de salud.

* ElI GDG si comentd que no todas intervenciones de PCI requieren estrategias multimodales y, en algunos casos, se necesitan
abordajes mas dirigidos y directos para obtener una mejora. Es preciso conocer bien los resultados deseados para disefar el abordaje

mejor y mas apropiado.

* EI GDG reconocié que, si bien la mayoria de los estudios no fueron de participacion obligatoria en todo el pais y, de hecho, algunos de
ellos fueron voluntarios, en la inmensa mayoria se dispuso de un tamafio de la muestra que parece indicar que son representativos a

nivel “nacional”.

» EI GDG destacé que debe considerarse seriamente la adaptacion al pais de las estrategias de ejecucion descritas en la literatura,
asi como la notificacion de los resultados a los interesados directos clave y la formacion y capacitacion de todas las personas

involucradas en la ejecucion de una estrategia multimodal.

» EI GDG consideré que las intervenciones multimodales exitosas deben asociarse a un cambio cultural en toda la organizacion ya
que una PCI efectiva puede ser un reflejo de una atencion de calidad, un cambio favorable en la organizacion y una mejora clinica de

seguridad del paciente.

Antecedentes

Se acepta que un abordaje nacional para apoyar la ejecucion de
las medidas multimodales de mejora de la PCl aporta beneficios
clave en comparacion con las medidas localizadas por sf solas.
Para los fines de este trabajo, se considerd que el concepto
“nacional” incluia tanto las actividades nacionales como las
subnacionales (por ejemplo, a nivel de un estado). A titulo de
ejemplo, una de las 9 recomendaciones de las Guidelines on
hand hygiene in health care de la OMS publicadas en el 2009

(35) hizo hincapié en un abordaje coordinado a nivel nacional
para respaldar la ejecucion de estrategias multimodales para la
mejora de la higiene de las manos. Las ensefianzas obtenidas
en multiples paises en cuanto a las medidas de mejora de la
higiene de las manos basadas en las recomendaciones de las
directrices de la OMS sugieren que puede usarse un enfoque
multimodal para otras areas de la PCl. En muchos casos, la
higiene de las manos se ha considerado la “puerta de entrada”
a la seguridad y la mejora de la calidad en sentido mas
amplio. Ademas, varios paises han aplicado el documento de
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componentes basicos de la OMS (2009), que constituye de por
si un método polifacético de mejoramiento.

Se han extraido ensefianzas importantes sobre el papel del
apoyo existente a nivel nacional para la aplicacion de estas
intervenciones polifacéticas. Muchos paises han iniciado
también programas de seguridad del paciente a nivel nacional
en los que se han incluido componentes basicos de PCI, tal
como se pone de manifiesto en este examen (246-248). Otros
ejemplos son la elaboracién en Australia de una iniciativa de
higiene de las manos a nivel nacional y las normas de seguridad
y calidad de los servicios de salud a nivel nacional (normas de
acreditacion de hospitales) (249).

Los paralelismos respecto a las campafias nacionales vy
subnacionales de higiene de las manos pueden aportar también
una perspectiva respecto a los factores que favorecen el éxito y
la sostenibilidad. Concretamente, diversos estudios realizados
en este campo han reconocido la necesidad de recursos
econdémicos y humanos como razén predominante del éxito de
los abordajes coordinados a nivel nacional.

El uso de conjuntos de préacticas de atencion de salud ha
pasado a ser también frecuente en los Ultimos afhos, como parte
de los programas de mejora basados en datos probatorios a
nivel nacional. Sin embargo, como ya se ha sefialado, se ha
reconocido que los conjuntos de practicas son tan solo uno de
los componentes de una estrategia multimodal.

La finalidad del examen de la evidencia (Apéndice Il en Internet)
fue evaluar la eficacia de los programas de PCIl. Uno de los
componentes identificados fue la ejecucion de las actividades
de PCI con el empleo de estrategias multimodales. El parametro
principal de valoracion de la repercusion en las IRAS y el
cumplimiento de la higiene de las manos.

Se incluyeron en total 14 estudios nacionales o subnacionales
que comprendian siete series temporales interrumpidas
(136, 248, 250-254), cuatro estudios de antes-después
comparativos (133, 255-257), dos ECA (151, 258) y un ensayo
no ECA (259), todos ellos de paises de ingresos altos (733, 136,
151, 248, 250-259). Los elementos incluidos en las estrategias
multimodales nacionales fueron diversos, pero se evaluaron de
manera conjunta. El nimero de elementos oscilé entre dos y
ocho, y los elementos mencionados con mas frecuencia fueron
la aplicacion de un conjunto de practicas de atencion de salud
con un aporte de capacitacion y materiales para campafas
destinadas a respaldar la ejecucion (133, 136, 151, 250, 251,
255-259).

8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

Tres estudios investigaron la eficacia de las estrategias
multimodales para reducir la infeccién del torrente sanguineo
relacionada con vias centrales y mostraron una reduccion de
las tasas de infeccidn después de la intervencion (250, 258,
259). En todos los estudios, la introduccion de un conjunto de
practicas relativas al cuidado de las infecciones del torrente
sanguineo relacionadas con vias centrales (250, 258, 259) se
acompafié de otros componentes, como la capacitacion y los
materiales de apoyo dirigidos (250, 258, 259), el cambio en la
cultura de la organizacion y el apoyo ejecutivo (258, 259), la
vigilancia (259), los carteles y otros materiales de la campana
promocional (250). Por el contrario, en un estudio en el que
se evalud la repercusion de una estrategia multimodal respecto
a las IHQ a nivel estatal, no se observé mejora alguna de los
resultados quirdrgicos durante el periodo de estudio (256).

En tres estudios se observé una reduccion significativa de las
tasas de infeccion después de la introduccién de un conjunto de
practicas de atencion para las infecciones del torrente sanguineo
relacionadas con vias centrales Unicamente, centradas en la
colocacion y los cuidados de mantenimiento en UCI pediatricas
(252-254). En un estudio, la tasa de IHQ por MRSA se redujo
durante el periodo de intervencién con el conjunto de practicas
de atencion a las IHQ, tanto en las operaciones ortopédicas
como en las cardiacas (248).

En un estudio se evalud la eficacia de una estrategia de
colaboracion para la mejora de la calidad en las IRAS en UCI
neonatales de los Estados Unidos (257). Las intervenciones se
centraron en la prevencion de la infeccion del torrente sanguineo
relacionada con vias centrales mediante la introducciéon de un
conjunto de préacticas, una capacitacion dirigida y materiales
de capacitaciéon complementarios adicionales. Después de
un ajuste respecto a los riesgos, la estrategia de mejora de
la calidad se asocié a una reduccion significativa de las IRAS
(hemocultivos y cultivos de liquido cefalorraquideo positivos)
durante el periodo de evaluacion (257).

En un estudio, se evaludé un programa multimodal a nivel
estatal que mostrd reducciones de las infecciones del torrente
sanguineo relacionadas con catéteres y de la neumonia
relacionada con la ventilacion mecanica con el empleo de
un conjunto de préacticas que comprendia elementos para
el cambio cultural, la capacitacion y el trabajo en equipo vy la
comunicacion; se investigd la repercusion de este programa
en la mortalidad y la duracion de la hospitalizacion (255). Se
observaron reducciones de la mortalidad de manera asociada a
la aplicacion del programa multimodal al cabo de 1y 2 afios de
la ejecucion. Sin embargo, no hubo diferencias entre los grupos
en cuanto a la duracién de la hospitalizacion ajustada (255).
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Dos estudios exploraron el efecto de un programa nacional
de PCI multimodal para las infecciones por MRSA (136, 251).
La tasa de colonizacion o infeccion por MRSA se redujo con
la aplicacion del tamizaje de MRSA, el cambio cultural, la
capacitacion y el financiamiento (736). Hubo una tendencia
significativa a la reduccion de las tasas de bacteriemia de MRSA
de manera asociada a la ejecucion de un reciente programa
nacional multimodal de PCI en el que utilizé el aporte de
desinfectantes para las manos a base de alcohol, la notificacion
de los resultados a los profesionales de la atencion de salud, los
carteles y otros materiales de la campana y un examen de las
politicas aplicadas (257).

La ejecucion de programas multimodales nacionales sobre
las practicas de higiene de las manos produjo resultados
diversos. En un estudio australiano, se determinaron las tasas
de cumplimiento y de IRAS después de la ejecucion de una
campana a nivel estatal de higiene de las manos basada en un
mejor aporte de desinfectantes paralas manos abase de alcohol,
carteles y otros materiales de la campafa vy la identificacion del
liderazgo. Los resultados mostraron una repercusion significativa
sobre dos de los cuatro indicadores clinicos de la infeccion por
MRSA, pero los autores reconocieron que estos indicadores
podrian haberse visto influidos también por otras intervenciones
de PCI (133). Por el contrario, en un programa de higiene de
las manos multimodal de ambito nacional en el que se usé una
capacitacion dirigida, junto con otros materiales de apoyo, una
mejora del aporte de desinfectante para las manos a base de
alcohol y una notificacién de los resultados a los profesionales
de la atencion de salud, hubo un cambio medio estimado en el
resultado de “algin cumplimiento de la higiene de las manos”
en los hospitales del grupo de intervencion en comparacion con
los hospitales utilizados como testigos (757).

El GDG se mostré de acuerdo en considerar que la calidad
general de la evidencia era baja, dada la existencia de un riesgo
medio o alto de sesgo en los diversos estudios. Sin embargo,
el grupo decidié por unanimidad que esta sigue siendo una
recomendacion de caracter fuerte. Todos los estudios (74)
se realizaron Unicamente en paises de ingresos altos vy, por
consiguiente, la posibilidad de generalizacién es incierta o
limitada respecto a su aplicabilidad fuera de estos entornos.

Estudios no EPOC

Se identificaron otros 48 estudios que incluian 33 estudios de
antes-después sin grupo de comparacion (158, 175, 183, 231,
239, 247, 260-285), 14 estudios de cohortes no comparativos
(31, 284, 286-296) y un estudio cualitativo (297) (Apéndice Il en
Internet). Aunque estos estudios aportaron un apoyo adicional a la
ejecucion de actividades de PCI a nivel nacional con el empleo de
estrategias multimodales y conjuntos de practicas, no se incluyen

en el andlisis general ya que no cumplian las caracteristicas de
disefio recomendadas por el grupo de EPOC (9).

En cinco estudios, se demostrd que las estrategias multimodales
eran Utiles para mejorar el cumplimiento de la higiene de las
manos (158, 261-263, 273, 283).

Los conjuntos de practicas usados como intervenciones
independientes 0 como parte de una estrategia multimodal se
asociaron a una reduccion de las tasas de neumonia relacionada
con la ventilacidon mecanica (231, 268, 274-277, 284, 288, 296),
infeccion del torrente sanguineo relacionada con vias centrales
(265-267, 280, 281, 285, 287, 293, 298), IHQ (31, 264, 279,
292, 295), infeccion de torrente sanguineo relacionada con
catéteres (239, 270-272), infeccion del torrente sanguineo (247,
260) e infeccion urinaria relacionada con sondas (7183, 294) Al
combinarlo con una iniciativa de un programa de seguridad
mas amplio que inclufa listas de verificacion de la practica
clinica, herramientas de formacion que fomentaban una mayor
comunicacion, trabajo en equipo y notificacidon de resultados, se
observé una disminucion de los dias de uso de vias centrales
(282) y de las infecciones del torrente sanguineo asociadas a vias
centrales. En un estudio, una iniciativa de higiene de las manos
conjuntamente con formacion y notificacion de los resultados en
6 estados se asocié a una disminucién de las tasas de infeccion
del torrente sanguineo en cuatro estados (260).

En cuatro estudios, hubo reducciones de la transmision y las
infecciones por MRSA de manera asocia a la introduccion de
un programa de prevencion del MRSA para la mejora de la
calidad (289, 2917), una campafa de limpieza de manos (clean
your hands) (278) y un programa de PCI nacional que incluia
directricesy reglamentos nacionales, programas de capacitacion
y una vigilancia a nivel nacional (37). La puesta en practica de un
programa preventivo frente a las enterobacteriaceas resistentes
a los antibidticos carbapenémicos se asocid a una disminucion
de la prevalencia de las enterobacteriaceas resistentes a estos
antibidticos y a un mayor cumplimiento de las normas de PCI
(286).

Se observd una tendencia decreciente pronunciada de las
tasas de incidencia de C. difficile con el uso de una prevencion
estandarizada de las infecciones clinicas y protocolos de limpieza
ambiental, incluida la supervision con listas de verificacion (290).

Valores y preferencias

No se encontrd ningun estudio sobre los valores y las
preferencias de los pacientes respecto a esta intervencion.
El GDG esta seguro de que los valores y las preferencias
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habituales de los pacientes, los profesionales de la atencion de
salud, los prestadores de la atencion y las instancias normativas
seran favorables respecto al resultado de esta intervencion.

Consecuencias en cuanto a los recursos

El GDG esta seguro de que los recursos que requiere se ven
compensados por el beneficio neto esperado de seguir esta
recomendacion. Sin embargo, el GDG reconoce que los
recursos necesarios para aplicar esta recomendacion (o sea,
recursos humanos, conocimiento experto en PCI, conocimiento
experto de cientificos sociales, servicios de apoyo, herramientas
y presupuestos y compromiso de la direccion) pueden
plantear dificultades en algunos PIBIM. En algunos casos,
las asociaciones o las colaboraciones podrian ser Utiles para
el logro de la egjecucion y el financiamiento de los programas,
como en el caso del modelo de las Asociaciones Africanas para
la Seguridad del Paciente de la OMS.

En un estudio de costo-efectividad se calculd el costo de
una infeccion del torrente sanguineo relacionada con una via
central en US$ 18 793 por paciente, mientras que el costo del
programa de mejora de la calidad fue de aproximadamente
US$ 540 por paciente (299). Otro estudio calculd un reduccion
acumulativa de 509 000 casos de infeccion por C. difficile y
82 000 defunciones atribuibles a C. difficile evitadas, con una
reduccién de costos de US$ 2500 millones (US$ 1200-4000
millones) mediante la ejecucién de un programa multimodal de
PCl para C. difficile (300).

Viabilidad

El GDG esta seguro de que esta recomendacion puede
aplicarse en todos los paises, al tiempo que reconoce que la
presencia de un programa de PCI es una cuestion a considerar
antes de aplicar estrategias multimodales, al igual que ocurre
con el contexto y las repercusiones en la aceptabilidad de los
enfoques nacionales de las estrategias multimodales.

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren aceptable esta recomendacion.

8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

Conclusiones

El GDG reconocid que la evidencia es de mala calidad, pero
decidié que esta debe ser una recomendacion de caracter
fuerte. La finalidad de la recomendacion es brindar apoyo a
las mejoras a nivel de establecimiento de atencién de salud
al asegurar que haya un apoyo y una coordinacion a nivel
nacional. El GDG considerd también que el abordaje nacional
debe estar dentro del contexto de los programas nacionales
de PCl y que podria considerarse incluido en un programa mas
amplio de mejora de la calidad. Asi pues, el GDG recomendd
que los programas nacionales de PCI estuvieran coordinados
y facilitaran la gjecucion de las actividades de PCI a través de
estrategias multimodales a nivel nacional 0 subnacional, para
mejorar las practicas y reducir las IRAS y la propagacion de la
RAM.

Lagunas existentes en la investigacion

El GDG abordd la necesidad de mayor investigacion sobre lo
que es necesario para facilitar la ejecucion nacional sostenible
y el despliegue de los programas. También se hizo hincapié
en la investigacion sobre las repercusiones de la cultura
y el contexto en relacion con los abordajes nacionales de
estrategias multimodales. Ademas, se recomendo la realizacion
de estudios de costo-efectividad bien disefiados, junto con
estudios de evaluacion de las repercusiones.

Consideraciones adicionales para la puesta en
practica

* El GDG sefiald los siguientes puntos adicionales a tener en
cuenta en la aplicacién de la recomendacion.

e En opinién del GDG la tecnologia de la informacion y el
apoyo en la gestion de los datos seran fundamentales para
la coordinacién central de las estrategias multimodales
nacionales, en especial para facilitar la notificacion y la
evaluacion regular de las estrategias y programas de PCI.

* El GDG sefiald que no siempre fue posible establecer la
diferencia entre la repercusion de los conjuntos de practicas
y los abordajes multimodales. Por consiguiente, se sugirio
que los conjuntos de préacticas podrian ser incluidos en las
estrategias multimodales, cuando ello sea apropiado.
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Componente basico 6: Seguimiento/auditoria de practicas de PCl y actividades de

control y notificacion de los resultados
6a. A nivel de establecimiento de atencion de salud

RECOMENDACION

El panel recomienda que se realice un seguimiento/auditoria regular y la oportuna notificacién de los
resultados de las practicas de atencién de salud segtn las normas de PCI, en la prevencién y el control
de las IRAS y la RAM a nivel de los establecimientos de atencion de salud. Deben notificarse los resulta-
dos a todas las personas auditadas y al personal pertinente. (Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia baja)

Justificacion de la recomendacion

® La evaluacion de la evidencia aportada por seis estudios muestra que el seguimiento/auditoria regular de las practicas de PCl, junto
con una notificacion periddica de los resultados (de forma individual o al equipo/unidad) es eficaz para aumentar la adherencia a
las practicas de atencion de salud y para disminuir las IRAS en general. Dado que las metodologias utilizadas eran diversas y los
parametros evaluados no eran los mismos, no se realizé un metanalisis. En consecuencia, el GDG decidié que las auditorias y la
notificacion oportuna de los resultados de las practicas de atencion de salud segun las normas de PCI deben realizarse regularmente
para la prevencion y el control de las IRAS y la RAM. La calidad general de la evidencia fue baja, dada la existencia de un riesgo medio
0 alto de sesgo en los distintos estudios y el empleo de disefios de estudio diversos. Sin embargo, el GDG decidié por unanimidad
que la solidez de la recomendacion fuera la de una recomendacion fuerte teniendo en cuenta la importancia que tienen el seguimiento
y la notificacion de los resultados de las practicas de PCI para poner de relieve los déficits existentes y alcanzar un cambio de
conducta de los profesionales de la atencién de salud hacia unas practicas adecuadas.

Comentarios

» Lafinalidad principal de las practicas de auditoria/seguimiento asi como de otros indicadores y la notificacion de los resultados es
alcanzar un cambio de conducta u otra modificacién del proceso, con objeto de mejorar la calidad de la atencién y de las practicas,
para reducir con ello el riesgo de IRAS y de propagacion de la RAM. El GDG destacé la importancia de comunicar los resultados de
la auditoria y notificar los resultados no solo a quienes han sido auditados (cambio individual) sino también a la direccion del hospital
y la gerencia superior (cambio institucional). Debe incluirse también en ello a los equipos y comités de PCI (o los comités de calidad
de la atencion de salud) puesto que las practicas de atencion de PCI constituyen marcadores de calidad para estos programas. El
seguimiento y la notificacion de los resultados tienen también como finalidad hacer participar a los interesados directos, establecer
colaboraciones y crear redes y grupos de trabajo.

» Otro aspecto crucial abordado por el GDG fue la evaluacién de los programas de PCI (Componente basico 1). Hubo un consenso
solido respecto a que los programas de PCI deben evaluarse periddicamente para determinar en qué medida se logran los objetivos,
las metas alcanzadas, si las actividades se estan realizando segun lo exigido y para detectar aspectos que puedan necesitar
mejoras identificandolos a través de auditorias estandarizadas. La informacién importante que puede utilizarse para este fin incluye
los resultados de la evaluacion del cumplimiento de las practicas de PCI (segun lo indicado en las directrices técnicas; véase el
componente basico 2), otros indicadores del proceso (por ejemplo, actividades de capacitacion), el tiempo dedicado por el equipo de
PCl y la asignacién de recursos.

Antecedentes

Las intervenciones de PCI requieren una practica uniforme de los procedimientos preventivos, como la higiene de las manos, la
higiene respiratoria, el uso de la profilaxis antimicrobiana quirdrgica y la manipulacion aséptica de los dispositivos invasivos y muchos
otros. La idoneidad con la que se realizan estos procedimientos depende del comportamiento de cada uno de los profesionales
de la atencion de salud y de la disponibilidad de los recursos y las infraestructuras apropiadas. Para identificar las desviaciones
existentes respecto a los requisitos establecidos y mejorar los resultados y el cumplimiento, es necesaria una evaluacion frecuente
de los métodos de trabajo con el empleo de una auditoria estandarizada, €l seguimiento de los indicadores y la notificacion de los
resultados.

La auditoria es un proceso de mejora de la calidad que procura mejorar la atencion al paciente y los resultados mediante una
evaluacion sistematica de la atencion prestada en comparacion con unos criterios explicitos y la aplicacion del cambio. Dondequiera
que estén indicados, estos cambios se ejecutan a nivel individual, del equipo o del servicio y se usa un seguimiento adicional para
confirmar la mejora en la prestacién de servicios de salud (307). Es importante sefialar que este proceso de mejora de la calidad debe
hacerse sin culpabilizacion con objeto de fomentar una cultura no punitiva en la organizacion.

Ademas, la forma en la que se notifican estos resultados y observaciones es igual de importante que el proceso en si. El seguimiento
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regular, la evaluacion y la notificacion de los resultados de PCI
y de las practicas de atencién deben ponerse en conocimiento
de los interesados directos inmediatos, pero también de
quienes ocupan puestos superiores y tienen la posibilidad de
actuar y respaldar el cambio en toda la organizacion. La forma
en la que actla la auditoria y la notificacion de los resultados y
su impacto sobre las IRAS siguen sin estar claros, pero son de
extraordinaria importancia.

La finalidad del examen de la evidencia (Apéndice Il en Internet)
fue evaluar la eficacia de los programas de PCIl. Uno de los
componentes identificados fue la auditoria de las practicas
de PCI y la notificacion oportuna de los resultados a todo el
personal pertinente a nivel del establecimiento de atencion de
salud. Los parametros de valoracion principales fueron las IRAS
y el cumplimiento de la higiene de las manos. Se incluyeron
en total seis estudios consistentes en un ECA (302), dos
estudios de antes-después comparativos (303, 304), una serie
temporal interrumpida (95) y dos estudios de antes-después
no comparativos (305, 306). Cinco de estos estudios fueron de
paises de ingresos altos (95, 302, 304-306) y uno de un pais de
ingresos medios altos (303).

Se hademostrado que las auditorias diarias de laadherenciaalas
estrategias de conjuntos de practicas junto con una notificacion
periddica de los resultados reducen las tasas de neumonia
relacionada con la ventilacion mecanica (305) y la transmision
de MRSA (95). Los indicadores de procesos predefinidos para
la colocacion de catéteres mejoraron con la auditoria periddica
y la notificacidon personalizada de los resultados (302). Las
evaluaciones realizadas por compaferos con una notificacion
anénima de los resultados mejoraron de manera eficaz las
medidas de precaucion universales (303) y el uso de una lista
de verificacion detallada que abarcaba una amplia gama de
practicas de atencion de salud redujo la prevalencia del total
de IRAS (304). Ademas, los casos de bacteriemia causada por
estafilococos negativos para la coagulasa se redujeron con las
auditorfas internas sobre el lavado de las manos y el cuidado de
las conexiones de catéter en los recién nacidos (306).

8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

El GDG considerd que la evidencia era de una calidad baja,
dado el riesgo medio o alto de sesgo en los distintos estudios
segun los criterios de EPOC (9) y la diversidad de disefio de los
estudios.

Estudios no EPOC

Se identificé tan solo otro estudio [ensayo de antes-después
sin grupo de comparacion (307)] que no cumplia los criterios
de disefio de estudio de EPOC (Apéndice Il en Internet) y que
respaldd también las auditorias periddicas y la notificacion
oportuna de las practicas de PCI. En dicho estudio, Armellino
y colaboradores demostraron que una auditoria mediante
video y una notificaciéon a distancia de los resultados (mediante
indicadores visuales e informes electrénicos) se asociaron a
un aumento significativo del cumplimiento de la higiene de las
manos en comparacion con la auditoria a distancia mediante
video por si sola.
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Factores adicionales considerados al formular la
recomendacion

Valores y preferencias

No se encontré ninguin estudio sobre los valores y las preferencias
de los pacientes respecto a esta intervencion. El GDG esta
seguro de que los valores caracteristicos y las preferencias
de los pacientes con respecto al resultado serian favorables a
una evaluacion regular de las préacticas de PCI con la finalidad
de medir su aplicacion y, posteriormente, respaldar la mejora
futura de la calidad de la atencion proporcionada. Ademas,
es probable que los proveedores de atencién sanitaria, las
instancias normativas y el personal del area de salud atribuyan
un gran valor al seguimiento sistematico y la notificacion de los
resultados como parte de un programa de PCI polifacético.

Consecuencias en cuanto a los recursos

El GDG esta seguro de que los recursos que requiere se ven
compensados por el beneficio neto esperado de seguir esta
recomendacion. Sin embargo, el GDG reconoce que el proceso
de auditoria requerira una dedicacion de tiempo y recursos
humanos adicionales para poder disponer de una evaluacion
exacta e interpretable de las practicas de PCl en algunos casos.
Una auditoria fiable requiere también la capacitacion especifica
y apropiada de los evaluadores. La disponibilidad de este
conocimiento experto suele ser limitada o inexistente en los
entornos de recursos escasos, pero es esencial ofrecer esta
capacitacion para obtener unos datos fiables.

Viabilidad

El GDG esta seguro de que esta recomendacion puede
aplicarse en todos los paises, aunque puede ser necesaria
una mayor formacion respecto a las auditorias para facilitar
la estandarizacion del proceso. Ademas, el panel reconocid
que el proceso de auditoria debera realizarse con cuidado y
con sensibilidad, fomentando un entorno de ausencia de
culpabilizacion y no punitivo. Un enfoque adecuado para iniciar
las actividades de auditoria es crucial para el éxito futuro del
programa. En cada establecimiento de atencion de salud, el
enfoque utilizado debe adaptarse a la situacion y al contexto
existente.

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren aceptable esta recomendacion.

Conclusiones

Después de la evaluacion cuidadosa de la evidencia disponible,
el GDG recomienda el empleo de una auditoria regular y una
notificacidon oportuna de los resultados de las practicas de
atencion de salud segun las normas de PCI para la prevencion
de las IRAS vy la propagacion de la RAM. Deben comunicarse
los resultados a todas las personas auditadas y al personal
pertinente.

Lagunas existentes en la investigacion

El GDG comentd que hay una carencia general de normas
publicadas disponibles sobre otros aspectos, aparte de los
de la higiene de las manos, en la evidencia existente. Aunque
la higiene de las manos es muy importante, deben explorarse
también otros aspectos fundamentales, como la infeccion del
torrente sanguineo relacionada con catéteres, la neumonia
relacionada con la ventilacion mecanica, la infeccion urinaria
relacionada con sondas, la limpieza y desinfeccion ambientales
y otros indicadores de la infeccidon que reflejen el contexto del
establecimiento de atencion de salud. Ademas, el panel acordd
que debian explorarse otros métodos de seguimiento fiables,
mas innovadores, mas alla de los enfoques tradicionales, por
ejemplo, los electrénicos o los de infrarrojos.

Consideraciones adicionales para la puesta en
practica

El GDG sefald los siguientes puntos adicionales a tener en
cuenta en la aplicacion de la recomendacion.

Se comentd que la auditoria de la limpieza de los procedimientos
es un aspecto que a menudo se descuida, y en cambio se le
debe dar prioridad, aportando una notificacion de los resultados
a los limpiadores como parte importante del equipo de primera
linea.

El GDG acordd que el seguimiento de la PCl debe fomentar
la mejora y promover el aprendizaje basado en la experiencia,
en una cultura de la organizacidn no punitiva, con objeto
de contribuir a una mejor atencién del paciente y mejores
resultados de calidad.
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8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

Componente basico 6: Seguimiento/auditoria de practicas de PCl y actividades de

control y notificacion de los resultados
6b. A nivel nacional

RECOMENDACION

El panel recomienda que se establezca un programa nacional de seguimiento y evaluacion de la PCl para determinar en qué
medida se estan cumpliendo las normas y se estan realizando las actividades segun las metas y los objetivos del programa. El
seguimiento de la higiene de las manos con notificacion de los resultados debe considerarse un indicador clave del desempefo a
nivel nacional. (Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia moderada)

Justificacion de la recomendacion

¢ |a evaluacion de la evidencia de un Unico estudio indica que la notificacion de los datos de seguimiento de PCI a nivel nacional es
eficaz para aumentar la adherencia a las précticas de atencion de salud y para reducir las IRAS en general. A pesar de que la evidencia
es limitada, el GDG acordd que la supervision y la evaluacion deben ser una actividad impulsada y coordinada por el programa
nacional de PCl y que esta es una recomendacion fuerte dada la calidad moderada de la evidencia. El panel propuso también
considerar la higiene de las manos un indicador clave para todos los programas de PCI nacionales.

Comentarios

* ElI GDG reconocié que el seguimiento y la evaluacién proporcionan un método sistematico para documentar la repercusion de los
programas nacionales en cuanto a indicadores definidos, por ejemplo el seguimiento del mejoramiento de la higiene de las manos
como un indicador clave, incluido el seguimiento del cumplimiento de la higiene de las manos. El GDG percibié claramente que el
seguimiento regular, la evaluacion y la notificacion de los resultados de PCI, los procesos v las estrategias deben darse a nivel nacional
y dentro de los establecimientos de atencion de salud. Debe realizarse un seguimiento y evaluacion para determinar en qué medida
se estan cumpliendo las normas, se alcanzan los objetivos y se llevan a cabo las actividades segun los requisitos existentes y para
identificar aspectos que puedan requerir una mejora. Esto incluye una evaluacion regular del cumplimiento de los reglamentos, asi
como el cumplimiento de las normas de practica clinica.

* ElI GDG apoy6 el enfoque recomendado para el seguimiento y la evaluacion a nivel nacional, segun lo descrito en el documento de
componentes basicos de la OMS (2009), que resalté la importancia de que hubiera mecanismos en funcionamiento para:

¢ Proporcionar informes regulares sobre el estado de las metas (resultados y procesos) y las estrategias de ambito nacional.

* Vigilar y evaluar regularmente los servicios de WASH, las actividades de PCl y la estructura de los establecimientos de atencion de
salud mediante auditorias u otros medios oficialmente reconocidos.

* Promover la evaluacion del resultado de los programas locales de PCI en una cultura institucional no punitiva.

Antecedentes En una reciente encuesta de la OMS sobre los documentos
nacionales de PCl en todas las regiones de la OMS, por término
medio, un 72% abordaban la necesidad de un seguimiento y
evaluacion a nivel nacional y a nivel de los establecimientos de
atencion de salud (intervalo de valores: del 56% en la Region
del Pacifico Occidental al 86% en la Regiéon de Asia Sudoriental)
(Apéndice Il en Internet). Por consiguiente, el seguimiento y
evaluacion nacionales se estan utilizando actualmente como
método de determinacion de la efectividad de los programas
de PCI, aunque no se dispone de informacion detallada sobre
abordajes especificos.

La supervision y la evaluacion de los programas nacionales son
importantes en relacion con un seguimiento de la eficacia de las
politicas y estrategias nacionales, lo cual incluye el aporte de
una informacién crucial para respaldar su ejecucion y su futuro
desarrollo y mejoramiento. Los programas nacionales de PCl,
las politicas, las estrategias y los planes forman parte de un
proceso disefiado para contribuir a la mejora de la calidad de
la atencién de salud de todas las personas. Por consiguiente,
deben ser coherentes con otras prioridades nacionales
asociadas con el logro de los ODS de las Naciones Unidas
en relacion con la salud, y en particular con el logro de una
prestacion de servicios de salud de calidad en el contexto de
una cobertura sanitaria universal. Los programas nacionales de
PCly las politicas contribuyen también al logro de lo establecido
en el RSl y a la reduccion mundial de la RAM. Asi pues, €l
seguimiento de la eficacia de estos programas, politicas y
estrategias es sumamente importante.

Un método nacional de seguimiento y evaluacion sirve en ultimo
término para proporcionar datos centralizados que permiten
mejorar la actividad de ejecucion futura y conseguir que las
politicas y las estrategias sean eficaces.
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La finalidad del examen de la evidencia (Apéndice Il en Internet)
fue evaluar la eficacia de los programas de PCIl. Uno de los
componentes identificados fue el establecimiento de sistemas
de seguimiento y notificacion de los resultados a nivel nacional.
El parametro principal de valoracion fue el cumplimiento de la
higiene de las manos o cualquier otro indicador del proceso o
de la infraestructura.

Se identificd un ECA (149) en el que se explord la eficacia de
aportar una notificacion de los resultados del cumplimiento
de la higiene de las manos a nivel nacional en el contexto de
atencion aguda de pacientes ancianos y en las UCI (749). En este
estudio, Fuller y colaboradores pusieron a prueba la hipdtesis
de que una intervencion de notificacion de resultados disefiada
conductualmente produciria una mejora sostenida significativa del
cumplimiento de la higiene de las manos, en comparacion con
la practica habitual (749). Se proporciond una notificacion de los
resultados a cada uno de los profesionales de la atencion de salud
cuyas practicas de higiene de las manos se habian observado
en las reuniones de la sala. El estudio determind que la razdon de
posibilidades para el cumplimiento de la higiene de las manos
fue mayor en las dos salas de atencion de pacientes agudos
(ancianos) como resultado de la notificacién de los resultados
sobre la conducta de higiene de las manos (749). La evaluacion
de este estudio indico un riesgo general de sesgo bajo.

El GDG considerd que la evidencia general de este estudio era
de una calidad moderada.

Estudios no EPOC

Se identificd otro estudio [ensayo de antes-después sin grupo
de comparacion (308)] que respalda la inclusion de la higiene
de las manos como indicador clave para el seguimiento y el
aporte de una notificaciéon oportuna. McGuckin y colaboradores
investigaron las repercusiones de una colaboracion multicéntrica
de 12 meses en la que se evalud el cumplimiento de la higiene
de las manos con el seguimiento del uso de productos en los
establecimientos de atencion de salud de los Estados Unidos
y una notificacién sobre el cumplimiento de la higiene de las
manos. Hubo un aumento significativo del cumplimiento de la
higiene de las manos, que paso del 26% en las UCl y el 36% en
otras unidades al 37% y 51%, respectivamente (308).

Valores y preferencias

No se encontré ningun estudio sobre los valores y las
preferencias de los pacientes respecto a esta intervencion.
El GDG esta seguro de que los valores caracteristicos y las

preferencias de los pacientes con respecto al parametro de
valoracién serian favorables a un programa de supervision de la
higiene de las manos que incluya la notificacion de los resultados
para estimular mejoras a nivel nacional, de distrito y local. Es
muy probable que las instancias normativas y los proveedores
de servicios de salud atribuyan un gran valor a los abordajes
nacionales para el seguimiento y la evaluacion, puesto que este
enfoque puede permitir aumentar la confianza de los usuarios
en gue las PCl se estan considerando seriamente un tema clave
de salud publica.

Consecuencias en cuanto a los recursos

El GDG esté seguro de que los recursos que requiere se ven
compensados por el beneficio neto esperado de seguir esta
recomendacion. Sin embargo, el GDG reconoce que, en
algunos casos, el seguimiento y la notificacion personalizada
de los indicadores de PCI requeriran la dedicacion de tiempo
y recursos humanos adicionales para lograr una evaluacion
exacta e interpretable de las practicas de PCI. Los sistemas
electrénicos para realizar auditorias, que cada vez estan mas
difundidos, en especial para el seguimiento de la higiene de
las manos e incrementan la necesidad de mas recursos, no se
abordan en este capitulo.

Viabilidad

El GDG esta seguro de que esto puede realizarse en todos
los paises, al tiempo que reconoce que el establecimiento de
sistemas de seguimiento y evaluacién nacionales, incluido el de
la higiene de las manos, requiere la existencia de un programa
nacional de PCI en funcionamiento. Puede ser necesaria una
formacion adicional respecto al seguimiento de la higiene de
las manos para facilitar la estandarizacion del proceso a nivel
local y nacional. Ademas, el panel sugirié6 que el proceso de
seguimiento debe realizarse con cuidado y sensibilidad,
teniendo en cuenta a los pacientes y fomentando un entorno no
punitivo ni culpabilizador para promover la mejora del personal.

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren aceptable esta recomendacion.

Después de una evaluacion cuidadosa, el GDG recomendd
el establecimiento de un método nacional de seguimiento y
evaluacion, que haga hincapié en el seguimiento de la higiene
de las manos como indicador clave, en el contexto de un
programa nacional de PCI.
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Lagunas existentes en la investigacion

A pesar de los numerosos ejemplos de métodos nacionales
existentes para el seguimiento y la evaluacion, el GDG sefiald
que faltan datos probatorios publicados, especialmente datos
de calidad alta. Los aspectos fundamentales que deben
explorarse incluyen la disponibilidad de servicios de WASH vy la
repercusion sobre practicas de PCI diferentes de la higiene de
las manos y otros parametros de valoracion de la PCI, como el
mecanismo de auditoria en cuanto a la infeccion del torrente
sanguineo relacionada con catéteres, la neumonia relacionada
con la ventilaciobn mecanica, la infeccién urinaria relacionada
con sondas y otras normas e intervenciones pertinentes para la
infeccion en el contexto de un establecimiento de atencion de
salud. Ademas, el panel acordd que deben explorarse métodos
mas innovadores de seguimiento que vayan mas alla de los
enfoques tradicionales, por ejemplo los electrénicos y los de
infrarrojos.

8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

Consideraciones adicionales para la puesta en
practica

El GDG sefial6 el siguiente punto adicional a tener en cuenta en
la aplicacién de la recomendacion.

El GDG reconocié que el seguimiento debe incluir una diversidad
de marcos de referencia, uno de los cuales debe ser la
autoevaluacion o la evaluacion de companeros en funcion de las
normas o metas nacionales. Por lo que se refiere al seguimiento
de los resultados de la higiene de las manos y la notificacion
de los resultados, el GDG sugirid el uso del instrumento de
autoevaluacion de la higiene de las manos de la OMS en todos
los establecimientos de atencidon de salud como requisito
minimo. La presentacion de los resultados debe hacerse a nivel
nacional con un enfoque de evaluacion comparativa, y también
a nivel del establecimiento de atencion de salud, incluida la
direcciéon de los hospitales y los gestores principales. Lo ideal
es que el seguimiento regular del cumplimiento de la higiene de
las manos segun el método de la OMS sea también un requisito
exigido por el programa de PCI nacional, al menos para los
hospitales de referencia del pais.
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8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

Componente basico 7: Carga laboral, dotaciéon de personal y ocupacion de camas a

nivel del establecimiento de atencion de salud

RECOMENDACION

El panel recomienda que se cumplan los siguientes criterios para reducir el riesgo de IRAS y la propagacion de
la RAM: (1) la ocupaciéon de camas no debe exceder la capacidad ordinaria del establecimiento; (2) la plantilla de
profesionales de atencion de salud debe ser suficiente y debe establecerse segtin el volumen de trabajo de pacientes.
(Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia muy baja)

Justificacion de la recomendacion

» La evaluacion de la evidencia de 19 estudios indica que la ocupacion de camas que excede la capacidad ordinaria del establecimiento
se asocia a un mayor riesgo de IRAS en los establecimientos de atencién de salud para pacientes agudos, ademas de hacer que la
plantilla de personal de profesionales de la atencion de salud sea insuficiente. Debido a las diferentes metodologias vy los diferentes
resultados medidos, no se realizé un metanalisis. El GDG decidié por unanimidad recomendar que los establecimientos se atuvieran a
una ocupacion de camas que no superara la capacidad ordinaria del establecimiento y la plantilla de trabajadores de atencion de salud
suficiente para la cantidad de pacientes atendidos, con objeto de reducir el riesgo de IRAS y propagacion de la RAM. La calidad general
de la evidencia fue muy baja, pero el GDG decidio por unanimidad que la solidez de esta recomendacion debia considerarse fuerte
debido a la importancia de estos temas no solo para reducir el riesgo de IRAS sino también para mejorar la calidad de la prestacion de
servicios de salud y para alcanzar una cobertura universal de una atencion de salud de calidad.

Comentarios

* EI GDG considerd que las normas para la ocupacion de camas deben ser de un paciente por cama con una separacion suficiente
entre las camas, y no deberan superarse. Esto apoya directamente la norma de la OMS sobre el disefio de los establecimientos, que
recomienda un paciente por cama con un espacio suficiente (1 metro) entre los pacientes (25, 32).

» EI GDG reconocié que la capacidad pretendida puede diferir de la de los disefios originales y puede ser distinta en distintos
establecimientos y paises. Por estas razones, se propuso que el disefio de las salas por lo que respecta a su capacidad de camas
se estableciera ateniéndose a las normas establecidas nacionales e internacionales y de conformidad con ellas. En circunstancias
excepcionales en las que se supere la capacidad de las camas del hospital, la administracién hospitalaria debe actuar para asegurar
una plantilla de personal apropiada que satisfaga la demanda generado por los pacientes, asi como una separacion suficiente
entre las camas. El GDG considerd que estos principios son de aplicacion a todas las unidades y departamentos con camas de
hospitalizacion, incluidos los servicios de urgencias, aun cuando la evidencia analizada corresponde tan solo a salas generales.

* Se ha identificado que el hacinamiento constituye un problema de salud publica que puede conducir a la transmision de
enfermedades. El GDG sefialé también que el volumen de visitantes, especialmente en algunos paises en los que estos participan
en la prestacion de los cuidados, podria llegar a ser un factor que contribuyera a la transmision de enfermedades en determinadas
circunstancias.

» El método de indicadores de volumen de trabajo de la OMS aporta a los gestores sanitarios una forma sisteméatica de determinar
cuantos profesionales de la salud de un determinado tipo se requieren para hacer frente al volumen de trabajo de un establecimiento
de salud y para la toma de decisiones (309).

* EI GDG senald que el volumen de trabajo podria variar en situaciones de brote e influir en las necesidades o la disponibilidad de
personal encargado de la atencion. Ademas, los visitantes/familiares de los pacientes podrian asumir algunas de las actividades de
atencion en determinadas situaciones.

* EI GDG reconocié también que en circunstancias especiales, el cumplimiento de esta recomendacion puede requerir un equilibrio con
la necesidad inmediata de prestar atencion clinica al mayor nimero posible de pacientes.

Antecedentes

Hay diversos factores que es preciso tener en cuenta ala hora de
determinar la razén de pacientes por cama y la de trabajadores
de la salud por paciente; entre estos factores se encuentran
el caracter mas o menos agudo de los pacientes, la demanda
de atencién de salud y la disponibilidad de personal en el area
de salud. Estos factores pueden plantear retos considerables
por lo que respecta a la capacidad hospitalaria propuesta
en comparacion con la disefiada, y ello podria conducir a un

de atencién de salud. Se reconoce que el hacinamiento en
los establecimientos de atencién de salud constituye un
problema de salud publica que puede conducir a la transmision
de enfermedades. El conocimiento de estos factores y de la
medida en la que influyen en los resultados obtenidos en los
pacientes y repercuten en las practicas de los profesionales de

la atencion de salud seran importantes para crear un entorno
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aumento de las tasas de IRAS y de la propagacion de la RAM si
no se complementa con una plantilla apropiada de trabajadores

favorable para la prestacion de una atencion de alta calidad y

centrada en las personas.
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Resumen de la evidencia

La finalidad del examen de la evidencia (Apéndice | en Internet)
fue evaluar la repercusion de las normas apropiadas de
ocupacion de camas y el equilibrio de la dotaciéon de personal
de trabajadores de atencién de salud respecto al volumen de
pacientes sobre las IRAS y el cumplimiento de la higiene de las
manos.

A través de la revisién SIGHT (2) se identificaron en total 19
estudios que incluian 12 estudios de cohortes no comparativos
(310-321), tres estudios de casos y testigos (322-324), una serie
temporal interrumpida (325), una serie temporal interrumpida
sin grupo de comparacion (326), un estudio con métodos
mixtos (327) y un estudio transversal (328); la actualizacion
de la revision no identificd ningun estudio adicional. Todos los
estudios fueron de paises de ingresos altos. La transmision y la
infecciéon por MRSA mostraron una asociacion con la ocupacion
de camas en seis estudios (372-3175, 325, 329) y con la razén
de enfermeras por paciente en siete estudios (3717, 378, 321-
323, 326, 327). Tres estudios sefalaron que los aumentos de la
razén de enfermeras por paciente comportaban una reduccion
de las IRAS (376, 377, 319), mientras que un cumplimiento
insuficiente de los protocolos de higiene de las manos se asocio
a una dotacion de personal baja en un estudio y al volumen de
trabajo elevado en otro (320, 328).

La calidad de la evidencia se considerd intermedia segun los
criterios ICROMS usados en la revision SIGHT (2). Sin embargo,
dado que la mayoria de estas publicaciones no fueron estudios
de intervenciéon y no cumplen los criterios de EPOC de disefio
de estudios (9), el GDG considerd que estos datos probatorios
eran de calidad muy baja.

Factores adicionales considerados al formular la
recomendacion

Valores y preferencias

No seidentificod ninguin estudio sobre los valores y las preferencias
de los pacientes con respecto a esta intervencion. El GDG se
mostrd de acuerdo en que es probable que los pacientes de
todos los entornos atribuyan un valor elevado tanto a la plantilla
de personal suficiente como a la capacidad de acceso a una
cama para reducir su riesgo de IRAS y de RAM, y respalden
esta recomendacion para garantizar una atencion de salud
segura. Sin embargo, el GDG si reconocié que, en algunos
entornos, el cumplimiento de esta recomendacion podria verse
influido por la opiniéon de los pacientes. Los pacientes pueden
considerar que desearian recibir atencion de salud tambiénen un
establecimiento con hacinamiento si esta fuera la Unica opcién
disponible. Aun comprendiendo que puedan darse situaciones
de este tipo, las poblaciones deben ser conscientes de que ello
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es inaceptable desde una perspectiva de seguridad. Ademas,
esto no respalda la calidad en el contexto de una cobertura
universal de la atencion de salud y viola uno de los derechos
humanos fundamentales. Por otro lado, es probable que las
instancias normativas, los proveedores de atencién sanitaria y el
personal del area de salud atribuyan un valor elevado a disponer
de la capacidad suficiente y de una infraestructura que facilite
una prestacion segura de los servicios.

Consecuencias en cuanto a los recursos

El GDG estd seguro de que esta recomendacion puede
ponerse en practica en todos los paises a largo plazo y de que
los recursos requeridos se veran compensados por el beneficio
neto, a pesar de los costos que supone. Hay una necesidad
de instituciones que aporten los recursos necesarios para
cumplir estas recomendaciones a corto y a largo plazo, incluido
el compromiso del gobierno con la prestacion de servicios de
salud de calidad en el contexto de la cobertura universal de la
atencion de salud, aunque al mismo tiempo se reconoce que es
necesario tiempo para la aplicacion de estos cambios.

Viabilidad

El GDG cree que esta recomendacion es viable en la mayoria
de las circunstancias. Sin embargo, en casos extremos, el
cumplimiento de esta recomendacion puede no ser posible y
los establecimientos de atencion de salud deberan encontrar
soluciones provisionales para prestar la atencion mas segura
posible. Por otro lado, la ejecucién de un plan nacional para el
desarrollo de los recursos humanos necesarios sera sumamente
beneficiosa para la aplicacion eficaz de este componente
basico.

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren aceptable esta recomendacion.

Conclusiones

Después de una evaluacion cuidadosa de la evidencia, el panel
recomendd para todos los establecimientos de atencion de
salud (1) no exceder la capacidad ordinaria de ocupacion de
camas y (2) asegurar que la plantilla de personal de atencién de
salud sea apropiada para el volumen de pacientes, con objeto
de reducir el riesgo de IRAS y la propagacion de la RAM.

Lagunas existentes en la investigacion

Tras considerar la evidencia examinada, el GDG observé que
€s necesaria una mayor investigacion en cuanto a la repercusion
que tiene la razén de pacientes por cama sobre las IRAS y la
propagacion de la RAM, incluidos los aspectos de costo-
efectividad, especialmente en cuanto a la ocupacion mdltiple
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de camas en poblaciones adultas, pediatricas y neonatales.
El panel considerd que esto debera ampliarse al examen del
hacinamiento en los servicios de urgencias por lo que respecta
al riesgo agudo de transmision de enfermedades, como motivo
de preocupacion en la salud publica. El GDG identificd también
una falta general de conocimiento del papel de los visitantes/
familiares en la ayuda en la atencion prestada al paciente
y su repercusion en el volumen de trabajo, el desarrollo de
las actividades vy las IRAS, asi como en la propagacion de la
RAM; es necesaria una mayor investigacion sobre este tema.
También deberan realizarse nuevas investigaciones respecto al
volumen de trabajo de los profesionales de la atencion de salud
durante los brotes. Por Ultimo, serfa util la identificacion de las
puntuaciones de actividad de enfermeria respecto al volumen
de trabajo, en especial en los PIBIM.
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Componente basico 8: Entorno construido, materiales y equipo para la PCI a nivel del

establecimiento de atencion de salud

8a Principios generales

DECLARACION DE PRACTICAS ADECUADAS

Las actividades de atencién al paciente deben aplicarse en un entorno limpio o higiénico que facilite las practicas
relacionadas con la prevencion y el control de las IRAS, asi como de la RAM, incluidos todos los elementos en relacién
con la infraestructura y los servicios de WASH y la disponibilidad de materiales y equipo apropiados para la PCI.

Comentarios generales

* ElI GDG consider6 esencial describir los servicios de agua y saneamiento apropiados, el ambiente y los materiales y el equipo para la
PCl como un componente basico de los programas eficaces de PCl en los establecimientos de atencién de salud. Por consiguiente,
se ha formulado una declaracion de practicas adecuadas y se proporcionan las orientaciones y los elementos de contenido clave para
este componente basico.

* EI GDG considerd que asegurar un entorno higiénico adecuado es responsabilidad de los gerentes principales de los establecimientos
y de las autoridades locales. Sin embargo, el gobierno central y los programas nacionales de PCl y WASH también desempefan
un papel importante en la elaboracion de las normas y la recomendacion de su gjecucion por lo que respecta a los servicios WASH
apropiados en los establecimientos de atencion de salud, el entorno higiénico y la disponibilidad de materiales y equipos de PCl en el
lugar de atencién. En algunos casos, la produccion y distribucion centralizadas de los suministros constituye un enfoque eficaz (por
ejemplo, la produccién de desinfectante para las manos a base de alcohol y jabdn por parte de una farmacia central nacional).

» Todos los establecimientos de atencion de salud deben proporcionar al menos lo siguiente:

> agua de una fuente de abastecimiento mejorada ubicada en el propio establecimiento;

> agua suficiente disponible en todo momento para bebida, lavado de las manos para la preparacion de la comida, higiene
personal, actividades médicas, limpieza y lavanderia;

> acceso a instalaciones para la higiene de las manos que dispongan de desinfectantes para las manos a base de alcohol y (donde
convenga) de agua, jabon y toallas desechables o limpias en el lugar de atencion y a una distancia de menos de 5 metros de las
instalaciones de saneamiento;

> instalaciones de saneamiento mejoradas ubicadas en el propio establecimiento que estén en funcionamiento con al menos un
espacio destinado a las mujeres/nifias para las necesidades de higiene menstruales, al menos uno separado para el personal y al
menos uno que satisfaga las necesidades de las personas con discapacidades fisicas limitantes;

> suministro suficiente de equipos de proteccion personal apropiados y de recipientes para objetos punzantes y cortantes
resistentes a la puncion, recipientes para separar otros tipos de desechos derivados de la atencion de salud y otros suministros
necesarios para la limpieza;

> condiciones higiénicas limpias incluida la impieza regular de las salas de exploracion, las zonas de espera, las superficies y los
inodoros;

> separacion, tratamiento y eliminacion de forma segura de los desechos derivados de la atencién de salud, incluida la desinfeccion
mediante autoclave, la incineracion o el traslado para su tratamiento fuera del establecimiento;

> ventilacion adecuada para satisfacer los requisitos de comodidad y reducir el riesgo de transmision de agentes patdégenos

transmitidos por el aire;

drenaje adecuado del agua de tormentas y de lavado para prevenir la reproduccion de vectores;

> tratamiento seguro de las aguas residuales/fecales, incluido el uso adecuadamente gestionado de fosas sépticas y campos de

filtracion, el desecho en cloacas en funcionamiento o el traslado a otro lugar.

capacidad suficiente de esterilizacion, incineracion y dispositivos médicos;

areas bien iluminadas en donde llevar a cabo los procedimientos de atencion de salud y en los retretes, también durante la noche;

energia suficiente para el bombeo de agua, la esterilizacién y el funcionamiento del equipo necesario para los desechos derivados

de la atencion de salud (o sea, incineradores)

» Otros requisitos relacionados con factores ambientales de interés asociados al riesgo de infeccion, en especial en los establecimientos

de atencion de salud para pacientes agudos, son los siguientes:

Y

Yy

v

> area de descontaminacion centralizada dedicada o departamento de suministros estériles para la descontaminacion y la
esterilizacion de los dispositivos médicos y otros elementos/equipo, que disponga del agua y la energia suficientes;

> un numero suficiente de habitaciones individuales* (preferentemente con retretes privados) o habitaciones apropiadas para
la agrupacion de pacientes™ destinadas al aislamiento de los pacientes con una infeccion presunta/confirmada, incluidos los
pacientes con tuberculosis y microorganismos multirresistentes, con objeto de prevenir la transmisién a otros pacientes, al
personal y a los visitantes;

> un sistema de ventilacion adecuado en los entornos de atencion de salud en general (330) y en el quiréfano, que incluird una de

las siguientes opciones;

condiciones de presion de aire negativa o positiva segun la situacion (337);

area de almacenamiento limpia especifica para los elementos y equipo de atencidn del paciente, incluido el material estéril,

y otra area aparte para el aimacenamiento de la ropa de cama limpia segun lo descrito en el manual de descontaminacion y

reprocesamiento de dispositivos médicos para establecimientos de atencion de salud de la OPS/OMS (2016) (332);

Y

Y
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instalaciones adecuadas para la eliminacion segura de los desechos derivados de la atencién de salud, incluido el uso y la

eliminacion seguros de los objetos punzantes y cortantes;

un sistema de evaluacion de riesgos y medidas para la proteccion del paciente, su familia y el personal durante el trabajo de
construccion y de renovacion (333), especialmente en zonas de alto riesgo como: unidades en las que se aplican cuidados
intensivos a pacientes con una inmunodepresion grave (pacientes trasplantados, pacientes con neutropenia intensa, etc.),

unidades neonatales, unidades de quemados;
quiréfanos

El GDG subrayd la necesidad de que intervengan especialistas en prevencion en todas estas actividades y sistemas y en el diseno de
los edificios y las infraestructuras de los establecimientos de atencién de salud

* Pueden ser necesarias unas condiciones de ventilacion de presion negativa para prevenir la transmision, por ejemplo, de la infeccion por cepas de
M. tuberculosis multirresistentes/extremadamente resistentes a la medicacion.

** Si el numero de habitaciones de aislamiento es insuficiente, los pacientes que presentan la misma infeccion/microorganismo multirresistente (por
ejemplo, virus respiratorio sincitial, virus de la gripe, MRSA) pueden estar en la misma unidad, en funcion de la evaluacion del riesgo realizada por

el equipo de PCI.

La aplicaciéon segura y eficaz de la atencion cotidiana y el
tratamiento de los pacientes es crucial para obtener un
resultado 6ptimo para la salud y la seguridad tanto de los
pacientes como de los profesionales de la atencion de
salud. Con objeto de fomentar una practica clinica eficaz y
estandarizada que se atenga a las directrices aceptadas, es
preciso hacer hincapié en la optimizacion del entorno de la
atencion de salud para asegurar la existencia de un sistema
de trabajo que respalde la ejecucion efectiva de las practicas
de PCI. Se acepta que garantizar el aporte suficiente de agua
y servicios de saneamiento y de los materiales, elementos
y equipos apropiados y su ubicacion o situacién adecuada
son factores cruciales de organizacion de la accién humana
(ergonomia) que facilitan su uso adecuado y mejoran el
cumplimento de las préacticas adecuadas. En Ultima instancia,
esto contribuye a producir una ejecucion efectiva y la
consecucion de la conducta deseada para la PCI.

Hay varios temas ambientales que son motivo de preocupacion
en cuanto a la PCI. Los de mayor trascendencia son los relativos
a algunas de las caracteristicas del disefio de los edificios y
las condiciones relacionadas con los servicios WASH en los
establecimientos de atencién de salud.

Describimos aqui los elementos mas pertinentes para un
ambiente sin riesgos que facilite las practicas apropiadas de
PCIl segun el consenso de los expertos. Teniendo en cuenta
la evidencia disponible, en el apartado 8b se incluye una
recomendacion especifica propuesta por el GDG para las
instalaciones de higiene de las manos.

Infraestructura de los establecimientos de salud 'y
servicios WASH

Una infraestructura apropiada, incluido el edificio del
establecimiento de atencion de salud y la disponibilidad del

agua potable e instalaciones de saneamiento segun las normas
internacionales y nacionales (32), son requisitos esenciales. Sin
tales establecimientos, la PCl no puede ejecutarse de manera
eficaz y se pone en riesgo de manera grave la seguridad de
los profesionales de la atencion de salud, los pacientes y los
visitantes. Los equipos de PCI deben participar en el disefio, la
construccion y la puesta en servicio de cualquier edificio nuevo
0 renovado, desde las fases iniciales. Igualmente importante
es la participacion del equipo de PCl cuando se planifica
una renovacion importante o una demolicion, ya que estas
situaciones pueden comportar un riesgo para la seguridad de
los pacientes por la intensa liberacion de hongos al aire.

Los siguientes puntos destacan los requisitos de la PCl en
cuanto al abastecimiento de agua y saneamiento en un
establecimiento de salud bien disefiado y seguro:

Suministro adecuado y continuo (cantidad, calidad y
acceso) de agua potable:

5-400 litros por persona y dia (los servicios ambulatorios
requieren menos agua, mientras que los quiréfanos y las
salas de parto requieren mas) (32).

Debe haber agua potable disponible en todas las salas
de tratamiento y en las zonas de espera.

Debe haber agua disponible para la bebida segun lo
establecido en las directrices de la OMS para el agua
probable (334), asi como para el lavado de las manos
para la preparacion de la comida, la higiene personal,
las actividades médicas, la limpieza y la lavanderia. Esto
incluye agua para banarse, lo cual es necesario antes de
las intervenciones quirlrgicas y para la higiene personal y
la dignidad/respeto de los pacientes.

Es preciso controlar adecuadamente los riesgos infecciosos
asociados al agua, como el de la legionelosis.

Debe haber instalaciones de saneamiento adecuadas en
todos los establecimientos de atencién de salud (32):

Directrices sobre componentes basicos para los programas de prevencion y control de infecciones a nivel nacional y de establecimientos de atencion de salud para pacientes agudos



Al menos un inodoro por cada 20 usuarios en un contexto
de hospitalizacion.

Losinodoros deben construirse segunlas especificaciones
técnicas establecidas para que haya una gestion segura
de las excretas.

La calidad del saneamiento debe ser apropiada, segura,
limpia y accesible a todos los usuarios, incluidos los
que tienen una movilidad reducida. Debe disponerse
un abastecimiento fiable de agua y jabdn en todas las
areas de tratamiento y zonas de espera y cerca de los
inodoros para el lavado de las manos de los pacientes y
del personal.

Los residuos fecales deben tratarse de forma segura ya
sea mediante instalaciones en el propio establecimiento
o fuera de él mediante el desecho a través de cloacas en
funcionamiento u otro método de eliminacion segura y
posterior tratamiento.

Debe disponerse de energia suficiente para el bombeo de
agua y de técnicas de destruccion de residuos de la atencion
de salud y de iluminacion en los inodoros.

Caracteristicas clave de los edificios para la PCl apropiada

Debe haber una ventilacion suficiente para las habitaciones
de aislamiento.

Instalaciones adecuadas para el aislamiento de pacientes que
requieren precauciones en cuanto al contacto y la transmision
por aire (véase una informacion mas detallada mas adelante).

El establecimiento debe construirse de manera que pueda
regularse el flujo para reducir al minimo la exposicion de los
pacientes de alto riesgo y para facilitar el traslado de los
pacientes.

Debe haber medidas de precaucion en funcionamiento para
el control de los roedores, los insectos y otros vectores de
las enfermedades, incluido el uso de pantallas y mosquiteros
para la proteccion contra los mosquitos.

Instalaciones apropiadas (por ejemplo, area de canalizacion,
chatas o cufas, orinales, etc.) para la gestion de residuos
(véase una informacion mas detallada mas adelante).

En particular, es esencial que el espacio del piso entre las
camas sea suficiente para la realizacion de las actividades
y para evitar la contaminacion cruzada entre los espacios
adyacentes de las camas (32). El espacio exacto de piso/
cama se ve influido por el tipo de establecimiento de atencion
de salud, la actividad del personal y el tipo de paciente. Los
estudios ergondmicos han establecido que la mayoria de
las actividades llevadas a cabo a la cabecera del paciente
pueden acomodarse dentro de las dimensiones de 3600
mm (anchura) x 3700 mm (profundidad). Esto representa
el espacio despejado y no incluye el espacio para el

8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

almacenamiento fijo, la preparacion y las superficies de
trabajo (335). El espacio entre las camas (2,5 metros) para
las areas de cuidados intensivos debe ser mayor por razones
de espacio de circulacion y el equipo usado en estas areas.

La OMS considera que la norma de ocupacion de camas es
de un paciente por camay no debe superarse este valor. Esto
respalda directamente la norma de la OMS sobre disefio de
establecimientos de atencion de salud, que recomienda un
paciente por cama con un espacio suficiente (1 metro entre
las camas) entre los pacientes. Como parte de las practicas
adecuadas y para prevenir las infecciones cruzadas, la OMS
recomienda que se evite compartir camas.

Equipo de proteccion personal

Los guantes médicos no estériles y los guantes quirdrgicos
estériles, las mascarillas quirdrgicas, las gafas o las caretas
protectoras y las batas se consideran el equipo de proteccion
personal esencial. Debe haber también respiradores contra
particulas y delantales en las cantidades adecuadas en todos
los establecimientos para su uso cuando sea necesario. Todo
el equipo de proteccion personal debe tener las siguientes
caracteristicas:

Disponible, de buena calidad, préximo al lugar de uso y
facilmente accesible.

Almacenado en un area limpia/seca para evitar la contamina-
cién hasta que se requiere su uso.

Preferentemente de un solo uso. Para elementos/equipo re-
utilizables, debe haber una politica clara y un procedimiento
normalizado de trabajo para la colocacion y la descontami-
nacion.

Debe disponerse de un procedimiento normalizado de
trabajo y un sistema de gestion para los pedidos y la rotacion
de las reservas, con objeto de garantizar que existe siempre
un suministro suficiente en funcion del uso, y que se utilizan
siempre primero los suministros de mayor antigliedad.

Descontaminacion de los elementos, equipo y
dispositivos médicos

La esterilizacion o descontaminacion de elementos, equipo y
dispositivos médicos es una cuestion compleja y sumamente
especializada. Todas las superficies de atencion al paciente,
dispositivos médicos y equipos utilizados en la atencion
de salud tienen la posibilidad de ser contaminados por
microorganismos. Una vez contaminados, estos elementos
pueden entrafar un riesgo para los pacientes, el personal y
los visitantes. Como componente esencial de las estrategias
de PCI, todos los establecimientos de atencién de salud
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deben aplicar un procedimiento normalizado de trabajo
para la descontaminacion segura y eficaz de las areas de
atencion del paciente con un contacto elevado y todos los
elementos/equipo reutilizables para prevenir la infeccion
cruzada. Es esencial que los establecimientos tengan un area
dedicada especifica para la descontaminacion de elementos/
equipo reutilizables. Segun su complejidad y actividades, los
establecimientos de atencion de salud deben proporcionar
también una esterilizacion de alta calidad y eficaz de los
materiales clinicos que se consideran fundamentales segun
la clasificacion de Spaulding (336). Esto incluye una energia
suficiente y fiable para el funcionamiento de los dispositivos
de esterilizacion. El personal que trabaja en las unidades de
descontaminacion y el departamento de servicios estériles
debe recibir la capacitacion adecuada (con actualizaciones
regulares). El disefio de la construccion de la unidad de
descontaminacion y el departamento de servicios estériles
debe cumplir las normas internacionales (332).

Capacidad de aislamiento

El aislamiento incluye la creacion de una barrera para impedir
la propagacion de las enfermedades infecciosas y los
microorganismos multirresistentes de un paciente a otro y
a los trabajadores de atencion de salud, los cuidadores y los
visitantes. Para lograr un aislamiento eficaz, debe disponerse de
habitaciones individuales designadas para ello (preferentemente
con inodoro privado y ducha) para poderlas asignar a los
pacientes con una infeccidon presunta o confirmada. Por
consiguiente, la estructura del entorno debe facilitar un
aislamiento eficaz segun los siguientes principios:

Los pacientes deben ser informados acerca de su infeccion
de una forma clara y comprensible y se les debe recordar la
forma de prevenir la propagacion a otras personas.

Los elementos usados por los pacientes durante el aislamiento
no deben intercambiarse entre distintos pacientes.

El equipo de proteccion personal debe cambiarse después
del contacto directo con los pacientes, aun en el caso de que
se les atienda en la misma area de aislamiento y tengan la
misma enfermedad transmisible.

La higiene de las manos debe realizarse en todo momento
cuando sea necesario segun las recomendaciones de la
OMS vy el enfoque de “5 momentos para la higiene de las
manos”.

El traslado y el movimiento de pacientes a otras salas/
departamentos deben estar restringidos o limitados, a menos
que sea médicamente necesario.

Para los ninos en aislamiento, puede permitirse el uso tan solo de
juguetes de plastico para que puedan limpiarse y desinfectarse

después del uso y antes de que los usen otros nifios.

Deben restringirse las visitas y se debe informar a los visitantes
del peligro de infeccion. Deberan resaltarse los requisitos de
higiene de las manos y se les debera proporcionar el equipo
de proteccion personal apropiado en funcidon del modo de
transmision de cada infeccion.

Estructuras y procesos de gestion de residuos

La observancia de las hormas ambientales establecidas debe
mantenerse en todas las actividades de gestion de los desechos
y deben cumplirse las politicas nacionales/internacionales sobre
desechos, salud ambiental y control de vectores. La gestion de
los residuos de la atencion de salud es un proceso que incluye
todas las actividades que comportan generacion de desechos,
la reduccion al minimo de los residuos, y su evitacion, la
segregacion, recogida, transporte, almacenamiento, tratamiento
y eliminacion final o reciclaje y reutilizacién para todos los tipos
de residuos generados (337). La segregacion apropiada de
los residuos en el lugar en el que se generan, incluidos los de
tipo punzante o cortante, y la recogida y eliminacion adecuada
de los desechos, son esenciales para prevenir la propagacion
de la infeccién a los pacientes, el personal y los visitantes.
Las directrices y los procedimientos normalizados de trabajo
locales sobre la recogida y eliminacion regulares son esenciales
para mantener un entorno limpio y seguro y reducir los olores
y la atraccion de animales. Una eliminacion inadecuada de los
residuos infecciosos de los establecimientos de atencion de
salud puede comportar también un riesgo de infeccion para
toda la comunidad.

Adquisiciones y uso de dispositivos de un solo uso y dispositivos
de inyeccion disefiados para que sean seguros

Las adquisiciones y distribucion de cantidades suficientes de
dispositivos de un solo uso de buena calidad constituyen un
requisito previo necesario para evitar practicas peligrosas de
reutilizacion de dispositivos médicos. Por consiguiente, debe
haber un sistema de gestién de los suministros basado en
las necesidades que respalde una adquisicion continua de
dispositivos de un solo uso.

Por lo que respecta a los dispositivos de inyeccion, todos
los establecimientos de atencion de salud deben seguir las
directrices de la OMS vy los principios establecidos para las
inyecciones seguras y el manejo de los objetos punzantes y
cortantes. Ademas, todos los establecimientos deben obtener
y usar jeringas que dispongan de mecanismos de proteccion
frente a la reutilizacion y con una “proteccion frente a lesiones
por objetos punzantes o cortantes” (0 sea, mecanismos
que protejan a los trabajadores de atencion de salud de los
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pinchazos de aguja). Estos dispositivos deben cumplir las
normas de calidad de la OMS y se usan segun la politica
mundial de seguridad de las inyecciones de la OMS (338).

Higiene ambiental

Un entorno limpio desempefia un papel importante en la
prevencion de las IRAS y de la propagacion de la RAM. Hay
multiples factores, incluidos el disefio y la organizacion del
establecimiento de atencion de salud, la disponibilidad y el
acceso al agua potable, el saneamiento apropiado, los sistemas
delalavanderiay la calidad del aire, que pueden influir de manera
importante en la transmision de infecciones. El entorno debe
limpiarse a fondo, aplicando los siguientes principios generales:

La limpieza consta de la eliminacion del polvo, tierra y
contaminantes en las superficies del entorno y asegura
un entorno seco, higiénico y sano del establecimiento
de atencion de salud para los pacientes, el personal y los
visitantes.
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La limpieza es un paso esencial antes de cualquier proceso
de desinfeccion, puesto que elimina la suciedad, los
residuos y otros materiales, que reducen la eficacia de los
desinfectantes quimicos.

El uso de soluciones detergentes neutras es esencial para
una limpieza eficaz.

Debe prestarse especial atencion al saneamiento o los retretes
ya que estos son a menudo areas que estan intensamente
contaminadas y constituyen reservorios para las IRAS.

No se requiere un seguimiento bacteriologico sistematico
para evaluar la eficacia de la limpieza ambiental.

Deben evitarse los métodos de limpieza de superficies
grandes ya que producen nebulizaciones o aerosoles o
dispersan el polvo en las areas de atencion a los pacientes
(por ejemplo, barrido seco, pulverizacion o espolvoreado). Las
esporas fungicas transportadas por el aire son especialmente
peligrosas puesto que pueden causar infecciones mortales
en los pacientes con inmunodepresion.
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Componente basico 8: Entorno construido, materiales y equipo para la PCI a nivel del

establecimiento de atencién de salud
W 8b Materiales, equipo y ergonomia para la higiene de las manos apropiada

RECOMENDACION
El panel recomienda que los materiales y el equipo para realizar la higiene de las manos apropiada puedan obtenerse
con facilidad en el lugar de atencion*. (Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia muy baja)

Justificacion de la recomendacion

¢ La evaluacioén de la evidencia de 11 estudios indica que la disponibilidad inmediata del equipo y los productos en el lugar de atencion
conduce a un aumento del cumplimiento de las practicas adecuadas y a una reduccion de las IRAS. En 6 de los 11 estudios, la
intervencion consistié en una disponibilidad inmediata y una colocacion éptima de los materiales y el equipo de higiene de las manos
en las areas designadas para la atencién al paciente o en las que se llevan a cabo otros procedimientos de atencion de salud, y ello
llevé a un aumento significativo del cumplimiento de la higiene de las manos. Debido a las diferentes metodologias y los diferentes
resultados medidos, no se realizé un metanalisis. En consecuencia, el GDG decidié centrarse en la higiene de las manos en particular
y recomendar que los materiales y el equipo para realizar la higiene de las manos deben poder obtenerse facimente en todos los
lugares de atencion. La calidad general de la evidencia fue muy baja, pero el GDG decidié por unanimidad que la solidez de esta
recomendacion debia ser fuerte teniendo en cuenta que su contenido hace referencia a otros elementos clave de las directrices de la
OMS sobre la higiene de las manos en la atencion de salud que se han aplicado en todo el mundo.

Comentarios

® Aunque la evidencia se limita en gran parte a los materiales y el equipo de higiene de las manos, hay un consenso respecto a que
otros suministros e instrumentos de PCI facilitan a los profesionales de la atencién de salud la conducta clinica deseada, segun se
menciona en el apartado de declaracion de practicas adecuadas de este capitulo.

¢ ElI GDG comenté que las normas de la OMS respecto al nimero suficiente y la posicién adecuada de las instalaciones para la higiene
de las manos deben aplicarse en todos los establecimientos de atencion de salud de la siguiente manera:

¢ Debe disponerse de agua, jabodn y toallas de un solo uso o limpias reutilizables y de dispensadores de desinfectante para las manos a
base de alcohol en todas las areas clave del establecimiento (en el lugar de atencion y al menos en todos los retretes), con objeto de
asegurar unas practicas adecuadas y el cumplimiento del enfoque de ‘5 momentos’ para la higiene de las manos de la OMS. Por lo
que respecta a las instalaciones para el lavado de las manos, la OMS recomienda un minimo de una de ellas por cada 10 camas y la
disponibilidad inmediata de desinfectantes para las manos a base de alcohol en cada lugar de atencién (35).

El lugar en el que se unen 3 elementos: el paciente, el profesional de la atencion de salud y la atencién o el tratamiento con contacto con el paciente
0 su entorno (dentro de la zona de pacientes). El concepto abarca la necesidad de una higiene de las manos en los momentos recomendados
exactamente en el lugar en el que se presta la atencién de salud. Esto requiere un acceso facil y lo mas cercano posible (al alcance del brazo desde
el lugar en el que se realiza el cuidado o el tratamiento del paciente) a un producto de higiene de las manos (por ejemplo, desinfectante para las
manos a base de alcohol, si lo hay). Los productos en el lugar de atencion deben ser accesibles sin tener que salir de la zona de pacientes. En las
directrices de la OMS sobre la higiene de las manos en la atencion de salud se establece lo siguiente: “razén minima de instalaciones de lavado de
manos por cama de 1:10y 1:1 en las habitaciones de aislamiento” (35)

trabajo en el que tiene lugar la higiene de las manos, es decir,
un entorno que incluye la infraestructura y los materiales que
facilitan el cumplimiento en el lugar de atencion.

Antecedentes

La higiene de las manos se considera la piedra angular de la
practica clinica que es esencial para la prevencion de las IRAS
y la propagacion de la RAM. La OMS publicé unas directrices

: Lo ) Resumen de la evidencia
mundiales que incluian recomendaciones basadas en datos

probatorios y en el consenso sobre la higiene de las manos
en la atencion de salud, junto con una estrategia de ejecucion
y un conjunto de instrumentos para ello (http://www.who.int/
gpsc/5may/tools/es/). Se considera que esto constituye el
criterio de referencia y se aplica en muchos paises del mundo.
Una estrategia multimodal es el abordaje internacionalmente
aceptado para lograr un cambio de comportamiento en cuanto
a la higiene de las manos (componente basico 5). Uno de los
cinco elementos centrales de la estrategia de mejoramiento
de la higiene de las manos de la OMS es el del sistema de

La finalidad del examen de la evidencia (Apéndice | en Internet)
fue evaluar la eficacia de los programas de PCIl. Uno de los
componentes identificados fue la disponibilidad de materiales y
equipo para realizar las practicas adecuadas de PCl en el lugar
de atencion. El parametro principal de valoracion fueron las
IRAS y el cumplimiento de la higiene de las manos.

Se incluyeron 11 estudios, 10 procedentes de la revision SIGHT
y uno de su actualizacion. Para la higiene de las manos, se
identificaron en total seis estudios que incluian un ECA (339),
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cuatro estudios de antes-después sin grupo de comparacion
(132, 340-342) y un estudio cualitativo (748). Un factor
determinante del cumplimiento de la higiene de las manos
fue la colocacion de los dispensadores de desinfectante para
las manos en el lugar de atencidon dentro del contexto de un
abordaje de mejoramiento multimodal (732, 339, 341, 342). En
otro estudio se proporcionaron a los anestesiologos ‘frascos de
bolsillo’ de desinfectante para las manos a base de alcohol y se
observd un aumento notable de su conducta de higiene de las
manos (340). En un estudio cualitativo se sefialé que una fuente
de frustracion para los profesionales de la atencion de salud es
el que el acceso a instalaciones para la higiene de las manos
sea limitado (748).

Ademas, tres estudios revelaron que los equipos preparados
para la colocacion de catéteres venosos centrales, asi como
carros preabastecidos, ayudaron a reducir las tasas de
infecciones del torrente sanguineo relacionadas con vias
centrales (45, 48, 129). En un estudio, hubo una mejora de la
prescripcion de medidas de aislamiento de manera asociada
al uso de recordatorios electronicos a los médicos cuando
indicaban medidas de aislamiento para los pacientes que
cumplian los criterios (343).

Todos los estudios se realizaron en paises de ingresos altos
Unicamente. Los estudios incluidos en la revision SIGHT (2) se
consideraron de una calidad moderada de la evidencia segun
los criterios ICROMS. Sin embargo, todos menos uno no
correspondian a los tipos de disefio de estudio recomendados
segun los criterios de EPOC (9). Por este motivo, el GDG decidio
que la calidad general de la evidencia era muy baja.

Factores adicionales considerados al formular la
recomendacion

Valores y preferencias

No se identificd ningun estudio sobre los valores y las
preferencias de los pacientes con respecto a esta intervencion.
El GDG esta seguro de que los pacientes de todos los entornos
atribuirfan un valor alto a las infraestructuras apropiadas y los
materiales y el equipo faciimente disponibles en el lugar de
atencion para mejorar la higiene de las manos apropiada y
otras practicas de PCI. Ademas, es probable que las instancias
normativas, los proveedores de atencion sanitaria y el personal
del area de salud atribuyan un valor elevado a tener acceso a
los materiales y el equipo adecuados para facilitar la higiene de
las manos dentro del contexto de la prestacion segura de los
servicios.

8. COMPONENTES BASICOS: RECOMENDACIONES DE LAS DIRECTRICES

Consecuencias en cuanto a los recursos

El GDG esté seguro de que los recursos que requiere se ven
compensados por el beneficio neto esperado y de que es
probable que la aplicacion de esta recomendacion reduzca los
costes sanitarios globales. El grupo de expertos si comentd
que no todas las soluciones requieren recursos adicionales y
que pueden ser de bajo costo, como la colocacién éptima de
los materiales de higiene de las manos que facilita el desarrollo
de las actividades de los trabajadores de atencion de salud y
su comportamiento. Para ayudar a reducir las consecuencias
en cuanto a necesidad de recursos, el mayor desarrollo de la
produccion local de los productos de higiene de las manos debe
ser una prioridad para la aplicacién de esta recomendacion en
los PIBIM.

Viabilidad

El GDG estéa seguro de que esta recomendacion es viable y
puede incluir soluciones de bajo costo.

Aceptabilidad

El GDG esta seguro de que es probable que los interesados
directos clave encuentren aceptable esta recomendacion
puesto que la higiene de las manos es una practica clinica
fundamental para todos los trabajadores de atenciéon de salud.

Conclusiones

Basandose en la evidencia disponible, que se centran
principalmente en la higiene de las manos, el GDG llego a la
conclusion de que asegurar la disponibilidad de materiales y
equipo apropiados para la higiene de las manos en el lugar de
atencion, con una colocacion éptima, facilitara la aplicacion de
las practicas adecuadas de higiene de las manos.

Lagunas existentes en la investigacion

El GDG sefiald la necesidad de mayor investigacion de buena
calidad para evaluar la repercusion del cambio de sistema en
la reduccion de las IRAS y la RAM, ademas del cambio de
las practicas. Asimismo, debe investigarse mas a fondo la
aplicacion de una produccion local de desinfectantes para las
manos a base de alcohol, incluidos los aspectos de control de
calidad y de aceptacion.
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El objetivo general de estas directrices
es mejorar la calidad y la seguridad
de la atencion de salud, asi como los
resultados obtenidos en los pacientes
que acceden a los servicios de
atencion de salud, al igual que las de
los profesionales de la atencién de
salud. La aplicacion de las directrices
por parte de todos las personas
involucradas a todos los niveles

del sistema sanitario resulta, pues,
esencial.

La adopcion de las recomendaciones y la adaptacion de
los métodos existentes de PCI al nivel nacional y al nivel de
los establecimientos de atencion de salud son elementos
fundamentales para el éxito. La inclusién de los componentes
basicos para los programas de PCI en los planes nacionales
de accion frente a la RAM es crucial para el logro del objetivo
estratégico 3 del plan de accion mundial sobre la RAM adoptado
por todos los Estados Miembros en la Asamblea Mundial
de la Salud del 2015 y que se prevé ejecutar en el 2017. Su
traduccion en la estrategia y la practica es la meta final y mas
importante de lograr una reduccion del dafio causado por las
IRAS y la propagacion de la RAM. La difusion y la ejecucion de
estas directrices son pasos cruciales que debe emprender toda
la comunidad internacional, y que deben aplicarse también a
nivel nacional y local. Su éxito dependera de la medida en la que
estas directrices sean percibidas como importantes por quienes
lideran las acciones de PCl y sera preciso trabajar para explicar
la mejor forma de facilitar una interconexion eficaz de la PCI
con los organismos nacionales responsables de la seguridad
sanitaria, la salud publica (incluidas las funciones esenciales
de salud publica), la cadena de suministros y la logistica, las
finanzas y otros interesados con influencia, de quienes depende
una aplicacion eficaz.

Es importante sefialar que los componentes basicos de los
programas nacionales y los de los establecimientos estan
interrelacionados en la practica. Es clave que los programas
nacionales de PCI respalden los programas locales con
diversos medios, entre ellos el establecimiento de normas
nacionales de referencia, el fomento de la capacitacion vy el

reclutamiento de personal especialista en la prevencion de
infecciones, la facilitacion de un aporte regular de suministros
para la PCl y de un entorno adecuado, y el desarrollo de
actividades de coordinaciéon con los programas de PCI locales
y otros programas relacionados con la PCl. La division en
diversos apartados tiene como objetivo facilitar el examen
de la evidencia. La ejecuciéon requiere tener en cuenta los
componentes como parte de un conjunto interrelacionado que
aborda los diferentes factores que es preciso considerar en la
elaboracion de un programa eficaz de PCI.

Ejecucion de las directrices

La aplicacion eficaz de las recomendaciones y las declaraciones
de practicas adecuadas de estas directrices dependen de
una estrategia soélida de ejecucion y de un proceso definido
y apropiado de adaptacion e integracion en las estrategias
pertinentes a nivel regional, nacional y de los establecimientos de
atencion de salud. La eficacia de la ejecucion se vera afectada
por los sistemas de salud existentes en cada pais, incluidos
los recursos disponibles y la capacidad y las politicas en vigor.
El apoyo de los interesados directos clave, los organismos
asociados y las organizaciones es también fundamental.

La Unidad Mundial de PCI del Departamento de Prestacion
de Servicios y Seguridad de la OMS esta trabajando con
expertos internacionales, interesados directos y encargados
de la aplicacion practica en el desarrollo de otro recurso para
acompafiar las directrices, que estara dedicado a estrategias
para su ejecucion a nivel nacional y a nivel de establecimientos de
atencién de salud. Concretamente, se elaborara una orientacion
sobre cOmMo priorizar y ejecutar los componentes basicos de PCI
en los entornos con recursos limitados. Ademas, se elaborara
una amplia gama de nuevos moédulos de capacitacion en PCI
de acuerdo con los principios y las mejores practicas de PCl de
los componentes bésicos. Este trabajo se basa en la creciente
acumulacion de datos probatorios en el campo de la ciencia de
la ejecucion y el cambio de comportamiento y en estrategias
y protocolos eficaces en la ejecucion de las medidas de PCl,
incluidas las recomendaciones hechas por estas directrices.

Difusion de las directrices

Las directrices, junto con toda la informacion complementaria y
adicional, seran hechas publicas en linea y de forma impresa y
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podra accederse también a ellas a través de la base de datos
de la biblioteca de la OMS, las paginas web de la Unidad
Mundial de PCI de la OMS, las paginas web del Departamento
de Prestacion de los Servicios y Seguridad de la OMS vy la
plataforma de servicios de salud integrados y centrados en las
personas.

La difusion activa tendrda lugar luego a través de varios
mecanismos entre los que se encuentran (aunque sin limitarse
a ellos) los siguientes:

LLa Red Mundial de PCl y las campafias mundiales de la OMS
Salvar Vidas: Limpiarse las Manos y La Cirugia Salva Vidas

Centros colaboradores de la OMS

Interesados directos de la OMS y colaboradores (por ejemplo,
otras Unidades de Servicio y Prestacion, WASH, RAM)

Oficinas regionales en la OMS vy oficinas en los paises,
ministerios de salud, organizaciones no gubernamentales
(incluidos los organismos de la sociedad civil)

Otros organismos de las Naciones Unidas
Asociaciones profesionales.

Se tendra en cuenta el papel de los talleres de difusion
regionales y de otras conferencias y reuniones internacionales,
si la movilizaciéon de recursos tiene éxito.

Se explorara también el uso de las redes sociales dentro
del contexto de las tecnologias sanitarias moviles como un
mecanismo para complementar los abordajes de difusion
convencionales.

Se elaborara una version impresa de las directrices completas en
todos los idiomas oficiales de Naciones Unidas. Se promoveran
las traducciones de terceros a otros idiomas que no sean los
de Naciones Unidas, cumpliendo la directriz de la OMS sobre
las traducciones. Se presentara de forma impresa y en linea un
resumen corto de las directrices.

El apoyo técnico para la adaptacion y la ejecucion de las
directrices en los diversos paises se facilitara a peticion de
los ministerios de salud o las oficinas regionales de la OMS u
oficinas en los paises.

Los equipos de PCI de los 3 niveles de la OMS continuaran
trabajando con todos los interesados directos y ejecutores
para determinar y evaluar las prioridades, los obstaculos y los
elementos facilitadores de la ejecucion de las directrices. El
equipo apoyara los esfuerzos de los interesados directos para
desarrollar una adecuacion de las directrices y estrategias de
ejecucion adaptadas al contexto local. La adaptacion de las
recomendaciones contenidas en la directriz es un requisito previo
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importante para la aceptacion y la adopcioén satisfactorias, con
objeto de garantizar la preparacion de documentos apropiados
para las circunstancias locales, que puedan satisfacer las
necesidades especificas de cada pais y de su servicio de salud.
Sin embargo, las modificaciones de las recomendaciones
deben estar justificadas de una manera explicita y transparente.

Se estan elaborando planes para llevar a cabo una ejecucion
preliminar en algunos paises, en particular en la regién de Africa
y la region de las Américas. Todas estas actividades seran
apoyadas por mensajes de comunicacion especificos vy, es
importante destacarlo, con la preparacion de documentos de
estrategia de ejecucion e instrumentos que se haran publicos
poco después de la publicacion de las directrices.

La difusion a través de la literatura cientifica se considera
crucial para la aceptacion y la adopcion satisfactoria de las
recomendaciones y la OMS y los miembros del Grupo de
Expertos en Revisiones Sistematicas tienen como objetivo
elaborar varios articulos para la publicacion en revistas con
arbitraje cientifico.

La ejecucion de estas directrices puede ser medida de varias
maneras y la Unidad Mundial de PCl de la OMS elaborara
un marco de evaluacion en colaboracion con los interesados
directos involucrados en la formulacion de las directrices. Las
ensefianzas extraidas de la difusion y ejecucion del documento
original de componentes basicos de la OMS (2009) se
examinaran en el desarrollo de la estrategia de evaluacion. Se
exploraran los mecanismos para el seguimiento de:

Elnimero de paises que incorporan los componentes basicos
de PCI en sus programas de PCI nacionales. Actualmente,
no hay ningun sistema de vigilancia que pueda obtener esta
informacion de manera integral y de forma sistematica. Sin
embargo, el Global Analysis and Assessment of Sanitation
and Drinking-water (http://www.who.int/water_sanitation_
health/monitoring/investments/glaas/en/) se realiza de forma
regular y recopila datos sobre los servicios WASH en los
establecimientos de atencion de salud y se explorara el uso
de otras encuestas de PCI en linea con los coordinadores
regionales de PCI.

El nimero de ejemplares y las descargas del sitio web de la
OMS como indicador del interés existente en la directriz.

El nimero de solicitudes de asistencia técnica de Estados
Miembros.

Las solicitudes relativas a la adaptacion y las traducciones.

Basandose en la informacién de la evaluacion, la OMS
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ANEXO V

Una declaracion de Holmes de intereses

Investigador

Nombre del proyecto principal Financiador Comienzo
£101 611  Networks for Excellence — Engineering solutions to Holmes Wellcome 01/10/2015  28/02/2017
AMR Trust a través
de ISSF
£687 740 NIHR i4i “EPIC IMPOC” — ‘Enhanced point of care Holmes NIHR 05/08/2015 04/08/2018
infection management policy application in critical
care and therapeutics’
£749 583 Engineering, Physical, Natural Sciences and Toumazou/ EPSRC 01/08/2015 31/07/2017
Medicine Bridging Research in Antimicrobial Holmes/
resistance: Collaboration and Exchange Armstrong
(EMBRACE).
£50 000  Collaborative in AMR: Life Science and Holmes/ EPSRC 01/06/2015  31/03/2016
Engineering, Scoping, Community-building and Toumazou/ Patrocinio
Engaging (COALESCE) Armstrong/ institucional
Young/
Donaldson
£137 625 Investigating stratified antimicrobials use for Holmes BRC 01/04/2015  31/03/2017
improved management of infections and to
minimise AMR: Through the integration and
application of enhanced use of existing NHS data,
advances in diagnostics technology, bacterial
genetics and clinical pharmacology
£30 000  Reducing neonatal mortality and paediatric Holmes Tropical Health 01/03/2013  30/06/2015
infection through improved patient safety in Education
Rwanda Trust
£165 941 Eleanor Murray Health Foundation Share Purpose Holmes Health 01/01/2013  31/12/2015
Foundation
£117 843 Health foundation spotlight on health care- Holmes Health 01/01/2013  15/03/2014
associated infection Foundation
£456 042 Patient Safety Translational Research Centre Holmes ICHNT/NIHR ~ 01/08/2012  31/07/2017
£20 000  Enhances prescribing through CBR-based Holmes/ Imperial 01/04/2013  31/03/2013
Imperial Antibiotic Prescribing Policy smartphone Georgiou College
application (ENIAPP)
£7155 Systematic review and meta-analysis of Holmes Subvencion 01/03/2013  28/02/2015
interventions to improve antibiotic prescribing para
practices for hospital inpatients investigacion
de CSO

RAM: resistencia a los antimicrobianos; NIHR: National Institute for Health Research; ISSF: Institutional Strategic Support Fund; EPSRC: Engineering
and Physical Sciences Research Council; NHS: National Health Service; BRC: Biochemical Research Centre; ICHNT: Imperial College Healthcare

NHS Trust; CBR: case-based reasoning; CSO: Chief Scientist Office.
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