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Las nuevas tecnologias para la prevencion de infecciones asociadas a la
atencion sanitaria se desarrollan y comercializan cada vez mas en los
centros de atencion sanitaria de todo el mundo. Esta explosion de
productos ha superado en cierta medida a los datos de los resultados para
respaldar la eficacia. Si bien existe una promesa sustancial en entornos de
prueba simulados, la disminucion de infecciones en el entorno clinico no
ha sido bien establecida. Sin embargo, estas tecnologias son
complementos atractivos de los programas de prevencion de infecciones
porque no dependen de los comportamientos humanos.

« Latransmision cruzada en el entorno hospitalario se ha relacionado con
la contaminacion de las superficies del hospital, los dispositivos
médicos contaminados y otros fomites, y la contaminacién de las
manos Yy la ropa de los trabajadores de la salud. Existe un debate
considerable sobre cuadles de estos mecanismos son los mas
importantes en los eventos de transmisidn cruzada. Sin embargo, existe
evidencia clara de que tanto la limpieza como el lavado de manos no
son optimos.

« Un paciente ingresado en una habitacion de hospital en la que el
ocupante anterior tenia Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(SARM), Clostridium difficile o ciertos bacilos Gram negativos
multirresistentes tiene un riesgo significativamente mayor de adquirir
cada uno de estos patégenos.

« Ademas, se ha estimado que el 30-40% de las infecciones adquiridas en
el hospital estan relacionadas con la contaminacion de las manos de
los trabajadores de la salud.

« La mejora en las practicas de limpieza ambiental, asi como en el lavado
de manos, tradicionalmente se han basado en la observacion directa y
las intervenciones de retroalimentacion. La retroalimentacion de las
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observaciones incluye un componente educativo que idealmente resulta
en un cambio del comportamiento humano. Estos programas son
efectivos, aunque requieren mucho tiempo. Es esencial el compromiso
continuo con el programa de monitoreo y retroalimentacién; esta bien
documentada la disminucion de los beneficios cuando se dejan de
realizar estas actividades.

Las siguientes secciones son una breve discusion de las tecnologias
alternativas o complementarias disefiadas para disminuir la carga
bioldgica en el entorno hospitalario.

Los niveles de trifosfato de adenosina (ATP) y marcadores
fluorescentes se han utilizado como sustitutos de la contaminacion
para ayudar en el monitoreo de la limpieza. Los marcadores
fluorescentes también se han utilizado para ensefiar y evaluar la
idoneidad de la higiene de las manos. Los niveles de ATP representan la
carga organica o la limpieza general de una superficie. Los marcadores
fluorescentes se colocan en las superficies antes de la limpieza, y luego
se vuelven a evaluar con luz negra para observar su persistencia
después de la limpieza; la limpieza manual deberia eliminar estos
marcadores.

Existe controversia sobre qué método de monitoreo objetivo, el ATP
versus los marcadores fluorescentes, es superior, 0 es un representante
mas idéneo de la contaminacidén microbiana.

La inspeccion visual ofrece una evaluacion mdas completa de las
superficies, ya que no se limita a puntos especificos como el monitoreo
con ATP y con marcadores fluorescentes. Sin embargo, la subjetividad
percibida de la observacion visual puede disminuir el impacto de la
retroalimentacion de datos utilizando este método.
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Para eludir la variabilidad en las practicas humanas, ahora se
implementan cada vez mas los dispositivos de desinfeccion después de
la limpieza manual para reducir aun mas la carga bioldgica en las
habitaciones de los pacientes.

Los dispositivos incluyen maquinas productoras de peroxido de
hidrégeno (PH) o mdaquinas que emiten luz UV. La limpieza manual
sigue siendo un paso precursor importante, ya que la suciedad organica
general debe eliminarse de las superficies para permitir la penetracion
del vapor/aerosol o radiacién germicida.

El PH o la luz UV son toxicos para los humanos. Por lo tanto, estos
dispositivos se usan solo en habitaciones sin pacientes, por ejemplo,
después del alta del paciente.

Ambos dispositivos son capaces de disminuir la carga bioldgica
microbiana en las superficies.

Los datos para respaldar las reducciones en las infecciones asociadas a
la atencién sanitaria provienen principalmente de estudios de antes y
después en instituciones individuales. Se han informado reducciones
modestas en las tasas de IAH (infecciones adquiridas en el hospital) a
lo largo del tiempo, pero en el contexto de la incapacidad de controlar
las intervenciones concurrentes y las mejoras esperadas a lo largo del
tiempo.

Se ha realizado un unico estudio grande, multicéntrico y controlado,
para evaluar la reduccién de IAH utilizando un dispositivo UV. Este
estudio encontré una reduccion significativa en la adquisicion de IAH
cuando el dispositivo UV se agregé a la limpieza con amonio
cuaternario. Las adquisiciones de Clostridium difficile no se vieron
afectadas significativamente.
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Los dispositivos emisores de luz UV y productores de PH son costosos
y su rentabilidad no ha sido bien establecida. También se requieren
recursos humanos para utilizarlos.

Varios recubrimientos antimicrobianos se encuentran en estudio
preclinico por su posible aplicacion a las superficies en los centros
sanitarios.

De estos recubrimientos, el cobre ha sido el mas estudiado. Se ha
demostrado que disminuye la carga biolégica en las superficies,
principalmente en los estudios a corto plazo.

El cobre también se ha utilizado en entornos clinicos, aunque con
resultados contradictorios en términos de capacidad para prevenir las
infecciones adquiridas en el hospital.

El revestimiento con cobre de las superficies del hospital implica una
inversion financiera sustancial.

El desarrollo a largo plazo de la resistencia bacteriana al cobre es una
preocupacion tedrica. Un estudio de 24 semanas de duracién con
bacterias expuestas al cobre no encontro evidencia de resistencia.

Los textiles con propiedades antimicrobianas son prometedores en el
entorno de laboratorio. Algunos materiales tienen una capacidad
documentada para matar bacterias después de unas pocas horas de
tiempo de contacto.

En el entorno clinico, se han evaluado con resultados mixtos las pijamas
quirdrgicas y las cortinas de la habitaciéon del paciente con
antimicrobianos. Algunos estudios han demostrado una reduccién en la
carga de importantes microbios hospitalarios utilizando cortinas de
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plata (Enterococcus resistente a la vancomicina) y pijamas quirdrgicas
impregnadas con amonio cuaternario (SARM, Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina). Sin embargo, otros estudios no han reportado
diferencias en las tasas de contaminacién, en particular en pijamas
quirurgicas cerca del final del turno de un trabajador de la salud, o en
cortinas antimicrobianas en una UCI después de varias semanas de
uso.

La higiene de las manos es una estrategia basica de prevencion de
infecciones que es facil de realizar; sin embargo, el cumplimiento de los
trabajadores de la salud a menudo es bajo. Los estudios han estimado
un rango de cumplimiento muy variable, con un promedio de
aproximadamente 40% segun un analisis de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)

El monitoreo y la retroalimentacion son esenciales para mejorar el
cumplimiento. El monitoreo tradicional ha sido la observacién directa,
pero esta estrategia esta limitada por los altos requerimientos de
recursos, el bajo nimero de observaciones y el efecto Hawthorne.

Se han desarrollado tecnologias con una amplia gama de capacidades,
desde el monitoreo del uso del producto como una estimacién de los
eventos de higiene de las manos, hasta sistemas completamente
automatizados que rastrean los movimientos de los trabajadores de la
salud y los eventos de dispensacién de productos.

Los sistemas de monitoreo completamente automatizados son capaces
de detectar eventos de higiene de las manos cuando los trabajadores de
la salud ingresan y salen de las areas de los pacientes y, en algunos
casos, pueden monitorear los 5 momentos de higiene de las manos de
la OMS. Se pueden recolectar datos de cada individuo, y los sistemas
pueden tener la capacidad de transmitir datos de retroalimentacién en
tiempo real. La retroalimentacion en tiempo real puede funcionar como
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un recordatorio para realizar la higiene de las manos cuando esté
indicada.

Una revision sistematica de la eficacia de los sistemas totalmente
automatizados para mejorar el cumplimiento de la higiene de las manos
concluyé que la mayoria de los estudios eran de baja calidad y con
riesgo de sesgo. La mejoria en la calidad del estudio se asocié con
aumentos mas modestos de cumplimiento.

La mayoria de los sistemas totalmente automatizados se han
implementado en unidades individuales como programas piloto. Faltan
resultados de implementaciones sostenidas a gran escala.

Gran parte de los datos publicados son de baja calidad, con potencial de
sesgo de la industria.

No se sabe en qué medida las superficies deben estar limpias para
evitar la transmision cruzada; no se han establecido niveles aceptables
de carga biolégica residual. Esto hace que la evaluacion de las
tecnologias de limpieza sea dificil de estandarizar.

Las nuevas tecnologias pueden tener un lugar en los programas de
prevencion de infecciones como parte de un enfoque multimodal,
asumiendo que existen recursos suficientes para garantizar que estan
implementados los componentes basicos de la estrategia de mejora.

Los datos disponibles y la experiencia con estas nuevas tecnologias
respaldan su uso como complemento de las practicas de prevencién de
infecciones existentes, basadas en evidencia. No deben utilizarse para
reemplazar los procesos de limpieza tradicionales ni las estrategias de
monitoreo de la higiene de las manos.
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Cualquier centro de atencién sanitaria que decida adquirir e
implementar nuevas tecnologias debe considerar el costo, los requisitos
de recursos humanos para la implementacion y el seguimiento, la
seguridad del uso en el contexto de la posible exposicién de los
pacientes y el personal a quimicos y toxinas, y los efectos en el
rendimiento y en otras funciones existentes del centro.

Se debe tener precaucion al extrapolar los beneficios de la reduccién de
IAH a partir de datos in vitro o preclinicos; los efectos antimicrobianos
pueden no traducirse en resultados clinicamente relevantes.

Practicamente todos los estudios sobre tecnologias nuevas para la
prevencion de infecciones han sido informados en paises con altos
recursos. Se desconoce la viabilidad, la seguridad y el impacto de estos
productos en otros entornos.

Las nuevas tecnologias para prevenir la transmision cruzada de patégenos
en los centros sanitarios estan cada vez mas disponibles para los mismos,
aunque a menudo tienen un costo financiero significativo y con
consideraciones de implementacion unicas. Puede haber un papel
complementario para tales tecnologias en los programas existentes de
prevencion de infecciones, como parte de un enfoque multifacético.
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