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Presentacion

A finales del afio 1998 se aprobé la primera edicién de las "Recomendaciones
para la minimizacion de los riesgos microbioldgicos asociados a las infraestructuras
hospitalarias de Osakidetza".

Aquel primer documento constituyd un claro ejemplo del imprescindible apren-
dizaje para los responsables sanitarios, motivado por determinados brotes epidémi-
cos incidentes en el ambito hospitalario. También supuso un ejercicio de colabora-
cién multidisciplinar en el que confluyeron los conocimientos y las prioridades de are-
as tan diversas como la Epidemiologia, la Microbiologia, la Sanidad Ambiental, la Arqui-
tectura, la Ingenieria, la Medicina Preventiva y el Mantenimiento de las infraestructuras.

Este ejercicio de colaboracion persiguid un objetivo muy concreto: facilitar al con-
junto de profesionales implicados en la prevencién y el control de la infeccién noso-
comial en nuestra Comunidad, un conjunto de recomendaciones destinadas a redu-
cir al maximo los riesgos microbioldgicos asociados a las propias infraestructuras hos-
pitalarias.

Ademas, dicho objetivo se plasmé en una serie de medidas concretas de man-
tenimiento encaminadas a minimizar la posibilidad de brotes epidémicos nosocomiales
relacionados con factores estructurales.

Transcurrida una década completa desde su aprobacion, se puede afirmar que
la implantacion ha supuesto un esfuerzo notable en cuanto a las inversiones realizadas
para posibilitar su cumplimiento y que el balance ha sido claramente positivo en tér-
minos de incremento de la seguridad de los pacientes atendidos en los hospitales de
Osakidetza,

Por todo ello, me complace presentar esta segunda edicion como resultado del
esfuerzo de actualizacion periédico al que deben estar sometido este tipo de docu-
mentos cientificos.

Gabriel M.2 Inclan Iribar
CONSEJERO DE SANIDAD
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l. Introduccion

Esta segunda edicion de las "Recomendaciones para la minimizacion de los ries-
gos microbioldgicos asociados a las infraestructuras hospitalarias de Osakidetza" debie-
ra constituir una guia de actuacion, para el conjunto de profesionales que participan
en alguno de los aspectos relacionados con la prevencioén y el control de la infeccion
nosocomial.

En el primer capitulo se facilita una revisién de la problematica ocasionada por
aquellos microorganismos que representan los mayores riesgos microbioldgicos
desde el punto de vista ambiental, esencialmente en términos de morbi-mortalidad.

En segundo lugar figura una relacion de los puntos criticos identificados en el
hospital.

La tercera parte del documento se encuentra constituida por una serie de tablas
en las que se establece la naturaleza y la periodicidad de los procedimientos de man-
tenimiento y de las tomas de muestras que se estiman necesarias.

Por ultimo, se han incluido unos procedimientos de gestién que posibilitan la veri-
ficacién continua del correcto cumplimiento de estas pautas de actuacion (libro de regis-
tro).
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Il. Microorganismos
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Il. A. Hongos ambientales oportunistas
Il. A.1 Epidemiologia. Fuentes de infeccion

Los hongos ambientales oportunistas se encuentran ampliamente distribuidos
en la naturaleza, variando la concentracidon de esporas en funcion de las condicio-
nes climatolégicas y ecoldgicas. Las especies ambientales son muy numerosas;
habitualmente se hallan tanto sobre superficies sdlidas como en el agua o en la vege-
tacion en descomposicion. Debido al tamafio de sus esporas y a la gran capacidad
para permanecer suspendidas en el aire durante largos periodos de tiempo, se
encuentran universalmente dispersas en el medio ambiente, habiéndose detectado
en el aire no filirado, en los sistemas de ventilacion contaminados, superficies, celu-
losa de muebles, papel de las paredes, polvo doméstico, plantas ornamentales y en
determinados alimentos como la pimienta.

El mecanismo de transmision es por via aérea, a partir de esporas o conidias
fungicas en suspension. No hay evidencia de transmision de persona a persona.

El género Aspergillus y particularmente la especie Aspergillus fumigatus es la
que con mas frecuencia causa infecciones, seguida de Aspergillus flavus, en pacien-
tes diagnosticados de aspergilosis confirmada por el laboratorio.

Se considera que los hongos filamentosos distintos de Aspergillus o mucorales,
fundamentalmente las especies de los géneros Fusarium, Scedosporium y otros
dematiaceos, suponen alrededor del 10% de las micosis por hongos filamentosos en
los trasplantes de células hematopoyéticas y hasta un 19% en trasplante de 6rgano
sélido. Estos hongos filamentosos emergentes, a pesar de su caracter excepcional
en comparacion con la infeccion por Aspergillus o por mucorales, han suscitado inte-
rés debido a que presentan mayor resistencia a los antifungicos disponibles'.
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Figura 1. Cultivos de Aspergillus

A. flevus

A. niger

La "aspergilosis nosocomial" constituye una enfermedad severa de elevada mor-
talidad en pacientes altamente inmunodeprimidos, siendo la neumonia la forma de
presentacion mas frecuente e importante. La puerta de entrada mas usual es la inha-
lacion de esporas fungicas del medio ambiente que pueden provocar en el huésped,
desde un estado de colonizacién, a una forma invasiva de aspergilosis pulmonar aso-
ciada a una elevada mortalidad. Esta mortalidad varia en relacion con la inmunode-
presion del paciente. Se estima que puede alcanzar el 95% en pacientes sometidos
a trasplante alogénico de médula éseay el 13-80% en leucemias. Una puerta de entra-
da menos frecuente es la inoculacion directa, por traumatismo abierto o cirugia.

Otra fuente potencial de transmision de Aspergillus fumigatus y otros hongos fila-
mentosos es por aerosolizacion de las conidias presentes en el agua, como por ejem-
plo durante la ducha, siendo necesarios estudios epidemioldgicos basados en la carac-
terizacidon molecular y comparacion de aislamientos fungicos obtenidos de pacientes
y del entorno para ampliar el conocimiento de esta via de transmisionz.

Il. A.2 Individuo susceptible

El principal factor de riesgo intrinseco para adquirir una aspergilosis invasiva,
es padecer una severa y prolongada granulocitopenia (<500 neutréfilos/mm? duran-
te 2 semanas o <100 neutroéfilos/mm?® durante una semana)®.

De ahi que sean considerados de "muy alto riesgo" los pacientes sometidos a
trasplante de médula 6sea, seguidos de los de trasplante de 6rganos, en los que la
inmunosupresion suele ser menor. También hay que incluir a los pacientes con neo-
plasias hematoldgicas y a los sometidos a tratamientos quimioterapicos (Tabla 1).
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Otros pacientes con menor riesgo, pero considerados predispuestos, son aque-
llos que tienen enfermedad pulmonar previa (obstruccion crénica al flujo aéreo, fibro-
sis quistica, etc.) en especial los que reciben corticoesteroides a dosis elevadas.

Tabla 1. Individuo susceptible

Individuo susceptible

Muy alto riesgo Granulocitopenia severa Trasplante de médula 6sea
Trasplante de 6rganos
Neoplasias
Tratamiento inmunosupresor

Predispuesto Enfermedad pulmonar previa OCFA*
Fibrosis quistica

(*) Obstruccion Croénica Flujo Aéreo

Il. A.3 Factores de riesgo

En el individuo susceptible, el factor de riesgo extrinseco mas importante es la
presencia de esporas de hongos ambientales oportunistas en el medio ambiente hos-
pitalario, que pueden proceder:

1. De la realizacion de actividades de construccion, ya que durante las obras se
ponen al descubierto reservorios del hongo, produciéndose elevadas con-
centraciones de esporas en el aire que faciimente se difunden por el medio
ambiente.

2. De los reservorios de esporas:

— Sistemas de ventilacién contaminados por polvo.
— Humedades en: paredes, maderas, etc.
— Conductos de aire contaminados con excrementos de pajaros.

3. Del exterior (mas en primavera y en verano que en invierno).

Il. A.4 Vigilancia y control
4.1 Educacion del personal sanitario y vigilancia

4.1.1 Educacion del personal sanitario

Es importante formar al personal sanitario sobre los factores de ries-
go, los mecanismos de transmision y las medidas de control de la
infeccidn utilizadas para reducir la ocurrencia de casos de asper-
gilosis pulmonar invasiva en pacientes inmunocomprometidos®.
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4.1.2 Vigilancia

a. Mantener un "alto indice de sospecha" de aspergilosis en
pacientes de muy elevado riesgo (granulocitopenia severa).

b. Mantener "vigilancia de aspergilosis pulmonar nosocomial”
mediante revision periddica de datos microbiolégicos, anato-
mo-patolégicos o necropsias.

c. No se recomienda la realizacion rutinaria de cultivos nasofarin-
geos de los pacientes de alto riesgo. No hay un consenso sobre
la periodicidad del muestreo ambiental de las habitaciones de
inmunodeprimidos, aunque seria aconsejable al menos cada 6
meses.

Tabla 2. Medidas de vigilancia y control34

Educacion del personal sanitario y vigilancia de la aspergilosis pulmonar
En pacientes de alto riesgo

Paciente inmunodeprimido

Granulocitopenia <500 LPN*/mm3 2 semanas
Granulocitopenia <100 LPN/mm3 1 semana

Educacion del personal Vigilancia

e Mantener un alto indice de busqueda
de aspergilosis pulmonar en pacientes
de alto riesgo:

— Trasplante de médula 6sea
— Trasplante de 6rganos

— Neoplasias hematoldgicas

— Tratamiento inmunosupresor

Procedimientos de control para redu-
cir la ocurrencia de casos

*Mantener vigilancia de casos:
datos de microbiologia, anatomia
patoldgica, necropsias

(*) Leucocitos polimorfonucleares
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4.2 Recomendaciones para el control de bioseguridad ambiental res-
pecto a hongos oportunistas

4.2.1 En areas de hospitalizacion para inmunodeprimidos para la
prevencion de la neumonia nosocomial

a. Siguiendo el criterio médico, los pacientes de alto riesgo que
padezcan "inmunodepresion severa" ingresaran en habitaciones
especiales que para el caso disponga Osakidetza.

b. La habitacidn sera individual y dotada de caracteristicas espe-
ciales de climatizacién:

— El aire seré filtrado a través de filtro HEPA (High Efficiency Par-
ticulate Air) con una eficiencia del 99,97% para particulas de
0,3 pym. de diametro®*.

— La entrada del flujo de aire estara en el lado opuesto al de la
extraccion y dicho flujo atravesara la cama del paciente.

— Las ventanas permaneceran bloqueadas y la puerta cerrada
siendo el cierre 6ptimo para evitar el paso del aire y garanti-
zar el gradiente de presiones.

— Existira presion positiva en el interior de la habitacion con res-
pecto al pasillo, con una presion diferencial de 12,5 Pascales
(1,25 mm columna de agua)*.

— Se recomienda un numero minimo de 12 renovaciones
aire/hora*.

— Se recomienda adoptar las medidas necesarias para conse-
guir en las habitaciones unas condiciones adecuadas de con-
fort (temperatura).

c. El paciente permanecera el menor tiempo posible fuera de la habi-
tacion y, cuando sea preciso trasladarle a otra area del hospital
llevara puesta mascarilla desechable, con alta capacidad de fil-
tracion, con buen ajuste facial y con valvula.

d. Se eliminaran todas las fuentes potenciales de infeccién por
hongos, como plantas, flores secas, alfombras, mobiliario y uten-
silios de madera, etc. En las habitaciones de nueva construccion
se evitara utilizar madera. En la comida se evitara la pimienta.

e. Se debe prevenir la acumulacion de polvo en la habitacién y en
el area circundante, para lo cual se realizara limpieza diaria con
trapo humedo de todas las superficies horizontales, cama, mesi-
lla, lampara, rodapiés, suelos, etc., empleando el detergente y
desinfectante en uso en el hospital. Asi mismo se eliminaran las
actividades de barrido o aspirado que pueden aerosolizar espo-
ras de hongos ambientales oportunistas.

f. Se realizara limpieza regular de techos y rejillas, siempre y cuan-
do las habitaciones estén vacias y, semestralmente, se des-
montaran las rejillas para su limpieza y desinfeccion.
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g. El servicio de mantenimiento se encargara de realizar la ins-

peccion del sistema de climatizacion, garantizando periédicamente
que la sobrepresion y las renovaciones de aire son adecuadas.
Con respecto a los filtros, se seguiran las mismas recomenda-
ciones que para los quiréfanos. El cambio de filtros se realizara
siempre con la habitacion vacia y se esperara al menos 6 horas
para favorecer la sedimentacion de las particulas de polvo, pro-
cediéndose posteriormente a la limpieza y desinfeccién de todas
las superficies antes de su utilizaciéon. Asi mismo, se comprobara
que el filtro HEPA esté correctamente colocado del lado de la pre-
sion positiva y perfectamente sellado. Se recomienda la limpie-
za de conductos entre 1-2 afos.

Los resultados de la inspeccion se anotaran en un libro de regis-
tro. Ademas, debera existir una buena coordinacion entre el
servicio de mantenimiento y el servicio de medicina preventiva
0, en aquellos hospitales donde no hubiera servicio de medici-
na preventiva con el coordinador del Plan de Vigilancia y Con-
trol de las Infecciones Nosocomiales (PVPCIN).

. Muestreo ambiental respecto a hongos oportunistas.

Se recomienda la realizacion del muestreo ambiental al menos
cada 6 meses.

También estaria indicado:

— Si hay obras préximas, polvo, etc.

— Si falla el sistema de climatizacion.

— Después del cambio de filtro HEPA.

— Antes de la apertura de una nueva area.

— Ante la aparicién de un caso de aspergilosis nosocomial.

Método de obtencidén de muestras:

- Se’ recomienda un método volumétrico, por impacto y aspira-
cion.

— Se debera utilizar un cabezal estéril para cada muestra.

— Se muestrearan 1.000 litros de aire.

— Se utilizard un medio de cultivo selectivo para hongos como agar
Saboureaud con cloranfenicol con o sin gentamicina.

— La temperatura de incubacion sera de 37° C.

— La mayoria de las especies de hongos filamentosos tardan en
crecer entre 2y 6 dias. Se recomienda realizar una lectura dia-
ria e informe provisional a las 48 horas y se realizara la lectu-
ra e informe final a los 7 dias®.

— El valor de bioseguridad admisible sera de 0 ufc/m® para hon-
gos filamentosos.



Figura 2. Impactador volumétrico

Tabla 3. Condiciones ambientales para habitaciones de inmunodeprimidos

Habitacion individual

Traslado del paciente

Eliminar fuentes potenciales
de hongos filamentosos
ambientales

Limpieza diaria

Mantenimiento

— Filtro HEPA 99,97% particulas 0,3um

— Presion positiva y 12 renovaciones aire/h
— Ventanas bloqueadas

— Puerta cerrada

— Estara el menor tiempo posible fuera de la habitacion
— Utilizara mascarilla desechable, con alta capacidad de
filtracién, con buen ajuste facial y con valvula

— Plantas, flores secas, alfombras
— Dieta: evitar pimienta

—Humeda, exhaustiva de: superficies horizontales,
mobiliario, pasillo, suelo

— Con el detergente y desinfectante en uso

— Nunca limpiar en seco, ni barrer, ni aspirar

— Libro de registro de mantenimiento de:
— Cambio de filtros
— Control de sobrepresién
— Control renovaciones de aire
— Coordinacion con el servicio de medicina preventiva
/PVPCIN
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4.2.2 En el bloque quirurgico para minimizar el riesgo de contamina-
cion ambiental microbioldgica se facilitan recomendaciones relati-
vas a los siguientes aspectos:

A. Climatizacion

B. Estructura

C. Limpieza del bloque quirurgico

D. Disciplina intraquiréfano del personal sanitario

E.Control microbioldgico ambiental

A. Climatizacion.

Se seguiran las recomendaciones sobre climatizacion establecidas en la
norma UNE 100713:2005 “Instalaciones de acondicionamiento de aire en
Hospitales™.

A.1 Clasificacion de los quiréfanos’.

12 Quirdfanos de cirugia especial:
— Trasplante de érganos
— Cirugia cardiaca
— Cirugia vascular con implante
— Neurocirugia
— Cirugia ortopédica con implante
— Cirugia oftalmoldgica: cataratas, trasplante de cérnea, etc.

— Cirugia reparadora en grandes quemados

2° Quiréfanos de cirugia convencional

A.2 Calidad del aire

Por razones higiénicas, en un hospital existen diferentes tipos de
exigencias con respecto a la presencia de gérmenes en el aire
impulsado y en el ambiente.

Para este fin, los locales del hospital se dividen en dos clases
(Anexo, Tabla 1):

Clase de local I: con exigencias muy elevadas, incluye todos los
quiréfanos, ademas de otras areas del hospital.

Clase de local lI: con exigencias habituales.
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A.3 Limpieza del aire

La retencidon de las impurezas contenidas en el aire en forma de
particulas requiere de varios niveles de filtracion segun la clase
de local a proteger, en concreto:

— Tres niveles de filtracion para locales de la clase I.
— Dos niveles de filtracion para locales de la clase Il.

Los niveles de filtracion estan constituidos, como minimo, por las
clases de filtros que aparecen en la Tabla 4.

Tabla 4. Clases de filtros

I\_livel gi,e Clase de filtro Eficacia Tamafno de Norma
filtracion particula
1° F5 40-60% 0,4 pm UNE-EN 7797
2° F9 95% 0,4 pm UNE-EN 7797
3° H13 (HEPA) 99,97% 0,3 um UNE-EN 1822-1¢

Por motivos higiénicos, los niveles de filtracidon se deben dispo-
ner de la forma siguiente:

— 12 nivel de filtracion:

En la toma de aire exterior, si el conducto tiene una longitud
mayor de 10 m; en caso contrario, se debe colocar en la entra-
da de aire de la central de tratamiento de aire o después de
la eventual seccién de mezcla.

— 29 nivel de filtracion:

Después de la unidad de tratamiento de aire y al comienzo
del conducto de impulsion.

— 32 nivel de filtracion:

Lo mas cerca posible del local a tratar o bien en la proximi-
dad del grupo de locales de un mismo tipo: en el caso de loca-
les de la clase I, en la propia unidad terminal de impulsion
de aire.

A.4 Instalaciones de acondicionamiento de aire en quiréfanos

Finalidad de las instalaciones de acondicionamiento de aire.
La instalacion de acondicionamiento de aire en los quiréfanos
debe cumplir cuatro cometidos diferentes, concretamente:

— La limitacion del nivel de microorganismos en el aire en las are-
as con necesidad de proteccidn especial, campo quirdrgico y
mesas del instrumental, denominadas en adelante "zonas de
proteccién”.
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— El aseguramiento de la circulacion del caudal de aire necesa-
rio entre los diferentes locales.

— La limitacion de la concentracion de gases de anestesia y de
otras sustancias en las zonas de ocupacion.

— EI mantenimiento de las condiciones ambientales exigidas en
cada momento.

A.5 Impulsion y extraccion de aire

La experiencia muestra que, para quiréfanos con altas exigencias
con respecto a la presencia de microorganismos, es necesario
impulsar un caudal minimo de aire de 2.400 m°h (667 I/s), cuan-
do estan dotados de sistema de difusion por mezcla de aire, con
un minimo de 20 movimientos/h.

Se tomara todo el aire del exterior estando la toma alejada de la
salida de gases, humos y/o malos olores. Se recomienda que la
circulacion del aire dentro del quirdéfano se realice de la siguien-
te manera: la impulsién estara situada en el techo a través del fil-
tro HEPAYy las rejillas de extraccion en las partes superior € infe-
rior de las paredes a efectos de asegurar que la concentracion de
los gases anestésicos de desecho y la de particulas contaminantes
presentes en el aire se reduzca al minimo.

Figura 3. Impulsion y extraccion de aire en los quiréfanos
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A.6 Renovaciones
Se recomienda como minimo 20 renovaciones de aire/hora.

A.7 Velocidad del aire
En la zona de ocupacion, la velocidad del aire sera de 0,20-0,30
m/sg no debiendo superarse para evitar la formacion de turbu-
lencias.

A.8 Presurizacion

En la zona quirdrgica, se debe mantener un escalonamiento rigu-
roso de la presién en las salas, de forma que el movimiento del aire
se produzca de la zona mas limpia a la menos limpia. Con esta fina-
lidad, se tiene que introducir en cada sala el caudal de aire sufi-
ciente para mantener la sobrepresion deseada.

Las presiones relativas entre las diferentes salas del bloque qui-
rdrgico se recogen a continuacion®:

Tabla 5. Diferencia de presiones

Quiréfano 20 Pa 2,0 mm cda
Anestesia 10 Pa 1 mm cda
Pasillo limpio 5 Pa 0,5 mm cda
Zonas generales del hospital 0 Pa 0,0 mm cda

La presion diferencial entre los diferentes locales oscila de 5 a 15
Pa entre los de requisitos mas elevados hacia locales de requisi-
tos menores.

A9

A.10

Configuracion del flujo de aire®

El objetivo de la configuracion del flujo es realizar un barrido de
aire limpio sobre la zona quirdrgica y estara en funcion de:

— Las condiciones de entrada o ubicacion.

— La seccién y geometria de la impulsion.

— Velocidad y temperatura del aire de impulsion.
— Ubicacién y caracteristicas de retorno.

La comprobacion y distribucion del flujo de aire, se debe reali-
zar con la sala cerrada y mediante la prueba de humo.

Temperatura interior
Minima 222 C - Maxima 26° C®.
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A1

A.12

A.13

Humedad

Mantener el adecuado porcentaje de humedad relativa en el qui-
réfano es basico por los siguientes motivos:

— eliminacion de cargas electrostaticas.
— necesidades asistenciales.

Se recomienda una humedad relativa del aire comprendida
entre 45% y 55%°.

Nivel de ruido

El nivel de ruido producido por el aire de impulsion o de extrac-
cion en el quiréfano no debe superar 40 dB®.

Funcionamiento

Para evitar la posible contaminacion de los quiréfanos cuando
no estén operativos e intentar lograr un mayor ahorro energé-
tico, el aire de los quiréfanos debe mantenerse en funciona-
miento, pudiéndose disminuir el caudal de impulsion y de extrac-
cion de forma simultanea, hasta un 50%°. Ante una parada sig-
nificativa del sistema de climatizacion debera realizarse una lim-
pieza del quiréfano y esperar un minimo de 2 horas antes de
reiniciar la actividad quirdrgica .

A.14 Sistemas de control

A.15

Se recomienda que los quiréfanos dispongan de un sistema de
control que garantice las condiciones ambientales de presuri-
zacion, temperatura y humedad asi como un nimero minimo de
renovaciones aire/hora.

Se recomienda disponer de un sistema de monitorizacion visual
accesible para controlar que los parametros sean adecuados.

Proceso de mantenimiento de equipos y de locales

¢ El personal de mantenimiento implicado en estas actividades
debera tener una formacién completa y actualizada en esta
materia.

e Es fundamental que el servicio de mantenimiento informe
periddicamente de las actuaciones realizadas en este campo
al responsable del control de infecciones del centro.

¢ Se recomienda realizar un informe semanal de las condicio-
nes de climatizacion de los quiréfanos, que se enviara al coor-
dinador del PVPCIN.



Tabla 6. Clasificacion de los quiréfanos10

e Debe comprobarse la correcta colocacion del filtro absoluto,
para asegurar que no existe paso a través del sistema de cli-
matizacién de particulas y/o microorganismos, unico método
que garantiza la estanqueidad y eficacia. La validacion inclu-
ye comprobacién de ausencia de fugas de aire a través del fil-
tro y de la junta de estanqueidad. Dicha comprobacion se
realiza mediante el contaje de las particulas (ISO 14664-1)™.

Valor maximo de la concentracién de particulas (particulas por

Ndmero de metro cubico de aire) igual o mayor a los tamafios indicados
clasificacion en el cuadro inferior (los limites de la concentracién
de ISO estan calculados de acuerdo con la ecuacion)
0,1 pm 0,2 ym 0,3 pm 0,5 pm 1pm 5pum

Clase I1SO 1 10 2 - - - -
Clase ISO 2 100 24 10 4 - -
Clase ISO 3 1.000 237 102 35 8 -
Clase ISO 4 10.000 2.370 1.020 352 83 -
Clase ISO 5 100.000 23.700 10.200 3.520 832 29
Clase ISO 6 1.000.000 237.000 102.000 35.200 8.320 293
Clase ISO 7 - - - 352.000 83.200 2.930
Clase ISO 8 - - - | 3.520.000 832.000 29.300
Clase ISO 9 - - — | 35.200.000 | 8.320.000 293.000

NOTA: Inseguridades relacionadas con el proceso de medicion requieren que en la informacién de la concentraciéon no
se utilicen mas de tres cifras para determinar el nivel de clasificacion.

La clasificacion se establece en aquella clase que incluya el numero detectado,
ya que las tablas nos muestran los valores maximos de cada clase.

Segun los resultados, clasificamos los quiréfanos como:

— CLASE ISO 6: trasplantes, cirugia cardiaca, cirugia ortopédica con proétesis

— CLASE ISO 7: convencionales y de urgencias, resto de operaciones quirur-

gicas

— CLASE ISO 8: ambulatorios y sala de partos

e La climatizacion debe tener instalaciones gestionadas técnicamente y auto-
matizadas. No obstante, debe llevarse a cabo un control de mantenimiento
preventivo.
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B. Estructura

Techo: En los nuevos quirdfanos, el techo debera ser liso y no registra-
ble. Debera estar correctamente sellado el filtro HEPA, asi como el res-
to de elementos: la lampara, luminarias, soporte de monitores.

Paredes: La superficie debera ser lisa, con el minimo posible de juntas,
resistente a golpes y de facil limpieza. Las rejillas de extraccion estaran
correctamente selladas. El zécalo sera céncavo, sin solucién de conti-
nuidad con el suelo

Suelo: Debera ser resistente al uso, facilmente lavable, lo méas continuo
posible y cumpliré la exigencia legal de conductividad.

Puertas: Deberan asegurar un cierre hermético y automatico. En los qui-
réfanos ya existentes se recomienda la sustitucion de las puertas de vai-
vén por las turbulencias de aire que generan y porque no aseguran el man-
tenimiento de la sobrepresion.

Figura 4. Quir6fano
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C. Limpieza del bloque quirurgico.
C.1 Limpieza del quiréfano

La limpieza se realizara siempre con las puertas del quiréfano
cerradas utilizando agua y jabén. Para la desinfeccion se utilizara
hipoclorito sddico, derivado aldehidico o el desinfectante en uso
en el hospital recomendado por el servicio de medicina preven-
tiva o por el Coordinador del PVPCIN.

Lo fundamental es la limpieza de las superficies horizontales.



Diariamente se realizara
e Treinta minutos antes de iniciar la actividad quirdrgica.

e Entre intervenciones se retirara el material de desecho y se lim-
piaran las superficies horizontales y las verticales unicamente
cuando existan salpicaduras de sangre o de materia organica.

¢ Al finalizar la actividad.

Semanalmente se realizara limpieza exhaustiva del quiréfano
que incluya superficies horizontales y verticales.

C.2 Limpieza de zonas anexas al quiréfano

Diariamente al finalizar la actividad quirdrgica se incluira ademas
de la limpieza del quiréfano la limpieza de todas las dependen-
cias del area, por el consiguiente riesgo que conlleva la entrada
de particulas de polvo con la apertura de puertas y guillotinas des-
de el antequiréfano, zona de limpio, de sucio y desde el pasillo
al quiréfano.

C.3 Limpieza de rejillas

La superficie externa de las rejillas de aire se limpiara diariamente
con un pafo humedo y, con periodicidad semestral, se desmon-
taran y se aspiraran los conductos, siempre con aspirador con fil-
tro HEPA. Debido a que esta operacion puede generar polvo, se
tomaran las siguientes precauciones:

— Siempre se desmontaran las rejillas con el quiréfano vacio
habiendo retirado previamente el equipamiento y material esté-
ril.

— No se parara la climatizacion.

— La limpieza y desinfeccion de las rejillas se realizara siempre
fuera del quiréfano.

— Se esperara un minimo de 2 horas para favorecer la sedimen-
tacion de las particulas procediéndose posteriormente a la lim-
pieza de todas las superficies antes de volver a utilizar el qui-
réfano.

C.4 Limpieza de aparatos con ventilador

Debera realizarse una revision y limpieza de todos los aparatos
que tengan ventilador incorporado al menos una vez al aho. La
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limpieza y soplado de los mismos se realizara fuera del quiréfa-
no.

En cirugia cardiaca se recomienda que la limpieza y el soplado
de los intercambiadores de calor se realicen con periodicidad quin-
cenal.

. Disciplina intraquiréfano del personal sanitario

— El personal sanitario debera acceder al area quirurgica a través de
las esclusas.

— Debera utilizar vestimenta exclusiva del area: pijama, zuecos pre-
feriblemente lavables o calzas, gorro desechable que cubra todo el
pelo, la mascarilla se colocara al entrar en quiréfano y debe cubrir
boca y nariz.

— Las puertas del quiréfano deberan estar cerradas excepto durante
el transito de pacientes, personal y suministro de material.

— Las guillotinas unicamente se abrirdn cuando se entregue material.

— Se estableceran correctamente los circuitos de limpio/sucio. Nun-
ca se cruzara el suministro de material limpio, estéril, con la salida
del sucio.

— Se recomienda la presencia del menor nimero de personas posi-
ble dentro del quiréfano y reducir al minimo las entradas y salidas.

— Se recomienda reducir al minimo imprescindible el material y el apa-
rataje dentro del quiréfano. Nunca se cubriran los aparatos con
pahos de algodon.

— La cobertura quirdrgica, batas y pafos, debera cumplir la Norma
Europea UNE-EN 13795-1-2-3:2006 pudiendo ser desechable o reu-
tilizable sintética y no de algodon™.

. Control microbiolégico ambiental

Es fundamental garantizar la bioseguridad ambiental respecto a hon-
gos oportunistas, por lo que se recomienda realizar control con méto-
do volumétrico utilizando medio de cultivo selectivo para hongos.

— En los quiréfanos de cirugia especial se realizara mensualmente

— En los quiréfanos de cirugia convencional es recomendable cada
6 meses

El muestreo se realizard mediante dos tomas:



— La primera antes de iniciar la actividad quirdrgica
— La segunda durante la cirugia justo antes de finalizar la intervencién

La primera muestra sirve para valorar si existe contaminacion intra-
quirdfano (climatizacion, estructura, limpieza). La segunda muestra,
tomada durante la cirugia, servira para valorar la efectividad de las
medidas higiénicas, la circulacién del personal en el quiréfano o con-
taminacion procedente del entorno del mismo.

Se elaborara un calendario del muestreo y se mantendra un registro
de los resultados. El responsable del cumplimiento del calendario y
de la realizacion de los controles microbioldgicos ambientales sera el
coordinador del PVPCIN.

* Método de obtencién de muestras:
— Se recomienda un método volumétrico, por impacto y aspiracion
— Se debera utilizar un cabezal estéril para cada muestra
— Se muestrearan 1.000 litros de aire
— La muestra se tomara en el area proxima al campo quirurgico

— Se utilizara un medio de cultivo selectivo para hongos como agar
Sabouraud con cloranfenicol con o sin gentamicina

— La temperatura de incubacién sera de 37° C

— La mayoria de las especies de hongos filamentosos tardan en cre-
cer entre 2 y 6 dias. Se recomienda realizar una lectura diaria e
informe preliminar a las 48 horas y la lectura e informe final a los
7 dias’

— Los valores de bioseguridad admisibles seran:
Hongos filamentosos: 0 ufc/m?

Ademas de los cultivos de hongos se recomienda realizar cultivos
para recuento de bacterias en aire por método volumétrico utilizan-
do como medio de cultivo agar sangre e incubando 48 horas a
37°C.

Los valores de bioseguridad admisibles son:
Ambiente muy limpio: <10 ufc /m?®
Ambiente limpio: 10-100 ufc /m?®
Ambiente aceptable: 100-200 ufc /m?*
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En los quiréfanos de cirugia especial, se debe garantizar un ambien-
te muy limpio.

E.1 Quiréfanos con control microbioldégico positivo

El coordinador del PVPCIN debera comunicar al director geren-
te los resultados microbioldgicos positivos con el fin de adoptar
inmediatamente las medidas correctoras oportunas y realizar
una nueva toma de muestra para cultivo. En los quiréfanos de ciru-
gia especial no se debe realizar actividad quirdrgica en caso de
presencia de hongos filamentosos en las muestras ambientales.

— Si se detectan hongos filamentosos en la muestra tomada
antes de iniciar la actividad quirurgica, la via mas probable de
contaminacion sera intraquiréfano, por lo que se recomienda:

1. Revisar la instalacién de climatizacién para detectar posible cau-
sa

— Mantenimiento de filtros
— Limpieza de rejillas y de conductos
— Presion diferencial y renovaciones aire/hora

2. Revisar sellado de todos los elementos del techo y de las reji-
llas de las paredes, asi como la integridad de paredes y sue-
los

3. Solventar los problemas detectados

4. Realizar limpieza terminal del quiréfano, superficies horizon-
tales y verticales, y desinfeccion con hipoclorito sédico, deri-
vado aldehidico o el desinfectante en uso en el hospital

5. Revisar la limpieza de aparatos y material presente en el qui-
réfano

6. Nueva toma de muestras después de aplicar las medidas de
mejora

Se puede iniciar la actividad quirdrgica tras aplicar las medidas
de mejora en funcion de los resultados del informe preliminar del
cultivo y reevaluar la situacion del quiréfano en funcién del infor-
me definitivo.

— Si se detectan hongos filamentosos ambientales tunicamente en
la muestra tomada durante la cirugia, la via mas probable de
contaminacion sera del entorno, por lo que se recomienda:



1. Revisar las zonas mas préximas al quiréfano, valorando la lim-
pieza del érea, losetas del techo, luminarias y la existencia de
defectos estructurales en paredes o de corrientes de aire.

2. Revisar la limpieza de aparatos y material presentes en el
quiréfano.

3. Reparar los defectos encontrados.

4. Revisar los aspectos higiénicos y de la circulacion del perso-
nal en el quiréfano.

5. Realizar limpieza terminal del quiréfano, superficies horizon-
tales y verticales, y desinfeccion con hipoclorito sédico, deri-
vado aldehidico o el desinfectante en uso en el hospital.

6. Nueva toma de muestras después de aplicar las medidas de
mejora.

Se puede iniciar la actividad quirdrgica tras aplicar las medidas
de mejora en funcion de los resultados del informe preliminar del
cultivo y reevaluar la situacion del quiréfano en funcién del infor-
me definitivo.

4.3 Recomendaciones de bioseguridad ambiental para la prevencion
de hongos oportunistas cuando hay obras en el hospital™

— Se deben establecer barreras que aislaran perfectamente la zona de
obras de las areas de hospitalizacién de pacientes.

— Se deben aislar perfectamente los sistemas de ventilacién de las
zonas de obras.

— En la zona de obras seria recomendable intentar conseguir presion
negativa respecto al resto de areas adyacentes.

— Debera establecerse "circulacion reservada para obras" evitando el paso
en la medida de lo posible por zona de pacientes.

— Los escombros se eliminaran por los circuitos establecidos. El transi-
to de escombros en el interior del hospital se realizara en contenedores
cerrados. Los escombros se depositaran en contenedores cubiertos
por tapa o toldo. Se retiraran frecuentemente, no dejando que se
acumulen.

— Se humidificaran los escombros y areas con polvo.

— Se minimizara la apertura de puertas y ventanas que permitan el
paso de polvo.

— Una vez finalizada la obra y antes de la admision de pacientes, se rea-
lizara limpieza y desinfeccion del area con un derivado clorado, alde-
hidico o el desinfectante en uso del hospital (Tabla 7).
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Il A.5 Actuacidén ante la aparicion de casos.
1. El coordinador del PVPCIN notificara el caso al director gerente.

2. Iniciar una "busqueda prospectiva de casos adicionales entre los pacientes
hospitalizados" e intensificar la busqueda retrospectiva a través de los datos
microbioldgicos, anatomo-patoldgicos y de necropsias.

3. Si no se producen mas casos, continuar con los procedimientos de control ruti-
narios.

4. Si se siguen produciendo casos de infeccidn por Aspergillus, se debe reali-
zar una investigacion epidemioldgica y ambiental para determinar y eliminar
la fuente de infeccion.

* Se recogeran muestras ambientales siendo el método mas recomendable
la técnica volumétrica de impacto y aspiracién de alto volumen de aire
(1.000 litros).

* Se recomienda la aplicacién de técnicas de "tipado molecular de Aspergi-
llus" obtenido del medio ambiente y del paciente.

¢ Si el sistema de ventilacion, donde estan ubicados los pacientes con alto ries-
go de infeccidn, no esta en éptimas condiciones, se puede considerar de for-
ma temporal la instalacion de filiros HEPA portatiles.

* Si se identifica la fuente de infeccion ambiental, se aplicaran las medidas nece-
sarias para eliminarla.

¢ Si no se identifica la fuente de infeccidn, se deben revisar las medidas de
control existentes, incluyendo los aspectos de ingenieria para identificar las
areas que potencialmente se pueden mejorar o corregir.
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Il. B. Legionella

Il. B.1 Epidemiologia. Fuentes de infeccion

1.1 Etiologia y ecologia microbiana

Las bacterias del género Legionella pertenecen al orden Legionellaes, fami-
lia Legionellaceae, son bacilos Gram negativos pequefios capaces de
sobrevivir en un amplio rango de temperaturas, multiplicandose entre 20°
Cy 45° Cy destruyéndose a 70° C, siendo la temperatura éptima de cre-
cimiento de 35-37 °C (Figura 5). La familia Legionellaceae comprende un
género, Legionella, y 49 especies, alguna de las cuales se divide a su vez
en serogrupos, como L. pneumophila (Figura 6), de la que se han des-
crito 16 serogrupos diferentes. Aunque casi la mitad de las especies des-
critas, 20, han estado implicadas en la infeccion humana, la causa mas
comun de legionelosis es L. pneumophila serogrupo 1 que es el agente
causal de entre 70-90% de los casos de infeccion humana con docu-
mentacion microbioldgica y fue la causa del brote de Philadelphia de 1976
que permitié describir la enfermedad™.

Figura 6. Cultivo de L. pneumophila
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L. pneumophila serogrupo 1 (LP1) se subdivide a su vez en multiples sub-
tipos. Un subtipo especifico conocido como Pontiac, Joly monoclonal tipo
2 o Dresden monoclonal tipo 3/1, causa 85% de los casos producidos por
LP1.

Legionella se considera una bacteria ambiental al estar presente en
habitats acuaticos como lagos, rios, estanques, formando parte de las
comunidades naturales de microorganismos en estos ecosistemas.

Las amebas de vida libre como Naegleria permiten la supervivencia
intracelular de Legionellay favorecen su viabilidad en condiciones adver-



sas. Ademas de sobrevivir en el interior de las amebas pueden perma-
necer de forma libre, en un estado de bajo metabolismo en el que son via-
bles pero no cultivables. Este estado evita su recuperacion en cultivo y
puede provocar resistencia a los biocidas.

El biofilm es otro factor importante en la persistencia de Legionella en el
agua, protegida de la accién de los biocidas. Cambios ambientales como
el flujo de agua o el aumento de presién pueden provocar una salida masi-
va de Legionella del biofilm (estado sésil) al estado libre (fase plankténi-
ca).

Desde estos reservorios naturales la bacteria pasa a colonizar los siste-
mas de abastecimiento de las ciudades, y a través de la red de distribu-
cién de agua, se incorpora a las instalaciones de agua doméstica u otras
que requieran agua para su funcionamiento como sistemas de climati-
zacion, piscinas, etc. Con frecuencia estas instalaciones poseen ele-
mentos, conocidos con el nombre de amplificadores, en los que se pro-
duce el estancamiento del agua y la acumulacion de productos que sir-
ven de sustrato para Legionella, lodos, materia organica, material de corro-
sién, amebas, otras bacterias, etc., posibilitando su multiplicacion hasta
alcanzar concentraciones infectantes para el hombre. A partir de estos
lugares, la bacteria puede alcanzar otros puntos del sistema en los que
exista un mecanismo productor de aerosoles como en duchas, torres de
refrigeracion, etc., dispersandose con las gotas de agua. Cuando éstas
son inferiores a 5pm se produce una situacion de riesgo de infeccidn para
las personas, ya que las gotas de este tamafio permanecen suspendidas
en el aire y pueden penetrar por las vias respiratorias y alcanzar los pul-
mones.

Las instalaciones que generalmente han sido asociadas a brotes y en las
que frecuentemente se ha detectado Legionella son los sistemas de
agua caliente sanitaria y las torres de refrigeracion de hospitales, hote-
les u otro tipo de edificios. Una caracteristica biolégica importante de esta
bacteria es su capacidad de crecer intracelularmente, tanto en protozo-
0s como en macréfagos humanos. En ambientes acuaticos naturales y
en instalaciones de edificios, la presencia de protozoos juega un papel
importante al soportar la multiplicacién intracelular de la bacteria, sirviendo
este proceso de mecanismo de supervivencia en condiciones ambientales
desfavorables.

1.2 La enfermedad

La legionelosis es una enfermedad bacteriana de origen ambiental que
presenta fundamentalmente dos formas clinicas perfectamente diferen-
ciadas:®™
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Il. B.2

¢ Infeccién pulmonar o “enfermedad del legionario” que se caracteriza por
neumonia con fiebre alta.

¢ Forma no neumaonica conocida como “fiebre de Pontiac” que se mani-
fiesta como un sindrome febril agudo y autolimitado.

La neumonia no se distingue clinicamente de otras neumonias atipicas
y con frecuencia los pacientes requieren hospitalizacion. El periodo de incu-
bacion oscila entre 2 y 10 dias dandose la mayor incidencia en personas
entre 40 y 70 afios, siendo dos a tres veces mas frecuente en varones
que en mujeres, rara en nifos. En los Ultimos afios se han descrito bro-
tes de neumonia con periodos de incubacion mas largos de hasta 28 dias.
En la fiebre de Pontiac el periodo de incubacion generalmente oscila entre
4 horas y 3 dias.

Ni la neumonia ni la fiebre de Pontiac se transmiten de persona a persona.

La infeccion por Legionella se puede adquirir fundamentalmente en dos
grandes ambitos, el comunitario y el hospitalario. En ambos casos la enfer-
medad puede asociarse con distintos tipos de instalaciones y edificios y
puede presentarse en forma de brotes, casos agrupados, casos relacio-
nados y casos aislados o esporadicos. Aproximadamente 70% de los casos
no tienen relacion con brotes.

El riesgo de contraer la enfermedad depende del estado de salud del suje-
to susceptible y del tipo e intensidad de la exposicion.

Individuo susceptible

El riesgo de adquirir la enfermedad es mayor en varones, en mayores de 50
ahos, en inmunocomprometidos con afectacion local o sistémica de la inmu-
nidad celular, especialmente el tratamiento con corticoides, en diabéticos, en
pacientes con enfermedad renal avanzada, con enfermedad pulmonar o car-
diaca cronica, asi como en fumadores. La cirugia reciente, el trasplante de
organos, especialmente de médula ésea, es un factor de riesgo en los casos
nosocomiales, asi como la utilizacién de agua no estéril en nebulizadores y
humidificadores o para la limpieza de sonda nasogastrica'™.

Il. B.3 Factores de riesgo
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La entrada de Legionella en el organismo humano se produce basicamente
por inhalacion de aerosoles que contienen un numero suficiente de bacterias,
no habiendo evidencia de su posible transmision de persona a persona, ni
de la existencia de reservorios animales conocidos.

Las condiciones que deben darse para que se produzca la infeccion en las
personas son:



Il. B.4

* Que el microorganismo tenga una via de entrada a la instalacion. Esto
suele producirse por aporte de aguas naturales contaminadas por la
bacteria.

* Que se multiplique hasta conseguir un nimero de microorganismos sufi-
cientes como para que sea un riesgo para personas susceptibles. La mul-
tiplicacion se va a producir bajo determinadas condiciones en las que van
a jugar un papel importante el estancamiento del agua, la temperatura,
la presencia de nutrientes, etc.

* Que se disperse en el aire en forma de aerosol desde la instalacion.

* Que sea virulento para las personas, ya que no todas las especies o sero-
grupos estan igualmente implicados en la produccion de enfermedad.

* Que individuos susceptibles sean expuestos a aerosoles conteniendo una
cantidad suficiente de Legionella viable. El riesgo de contraer la enfermedad
aumenta con la exposicion, en funcién del nimero de bacterias en el aero-
sol y del tiempo de exposicion.

La tasa de ataque en brotes es de 0,1 a 5% y la letalidad en la comuni-
dad supone menos del 5%, pero puede llegar a ser del 15 0 20% si ho
se instaura un tratamiento antibiético adecuado. En enfermos hospitali-
zados, la letalidad puede alcanzar el 40% vy llegar hasta el 80% en
pacientes inmunocomprometidos sin tratamiento adecuado.

Vigilancia y control

Los aspectos basicos sobre los que ha de incidirse para la prevencién y con-
trol de Legionella en equipos médicos e instalaciones de riesgo son los
siguientes:

4.1 Uso de equipos médicos

* Se debe utilizar agua estéril para la limpieza de sonda nasogastrica y
nunca agua destilada no estéril.

¢ Se utilizaran solo soluciones estériles para llenar los aparatos de nebu-
lizacion™.
4.2 Prevencion primaria en Unidades de alto riesgo

Como medida estratégica para la prevencion primaria de Legionella en
areas de alto riesgo, como las unidades de transplante hematopoyético
y de 6rgano sdlido, se recomienda realizar cultivos periddicos de Legio-
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nella spp. en las redes de agua. Respecto a la frecuencia y al nimero de
muestras que deben realizarse no existe una recomendacion clara por par-
te de los CDC' pero si establecen que Legionella spp. debiera ser inde-
tectable en dichas unidades. La técnica analitica para deteccion de
Legionella en agua debe realizarse segun norma ISO 11731 de 200717.
Se consideraran como “indetectables” niveles por debajo de 50-100 ufc/I
segun las diluciones utilizadas en la técnica. En cuanto a la frecuencia
del muestreo, las autoridades sanitarias francesas' establecen una perio-
dicidad semestral.

Para las infraestructuras sanitarias de Osakidetza™ se recomienda una
periodicidad semestral para el muestreo y siempre que existan indicios
de contaminacién microbiana.

Se debe mantener alto nivel de sospecha de legionelosis en pacientes
transplantados con neumonia, incluso aunque no se hayan realizado cul-
tivos ambientales.

En unidades de transplante donde se haya detectado Legionella, en la
red de agua y hasta que los cultivos resulten negativos, se recomienda:

* Descontaminar la red de agua.

e Utilizar filtros en puntos terminales hasta la resolucién. De lo contrario,
prohibir el uso de ducha y lavabo a los pacientes inmunocomprometi-
dos.

* Proveer a estos pacientes de agua estéril para bebida e higiene bucal
y como siempre para la limpieza de la sonda nasogastrica.

4.3 Medidas sobre instalaciones

» Evitar la entrada de Legionella al sistema de aire/agua.

e Evitar su multiplicacion mediante el control de la temperatura evitando
el estancamiento del agua y la acumulacion de nutrientes.

¢ Evitar su aerosolizacion.

Estas medidas se aplicaran a los equipos e instalaciones de climatizacion
tales como torres de refrigeracion, climatizadoras, condensadores eva-
porativos, aparatos de humidificacion y enfriamiento evaporativo, etc. (Figu-
ras 7 y 8) y redes de agua caliente sanitaria y el agua fria para consumo
humano (Figura 9).



Figura7. Esquema de Torre de refrigeracion.
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Figura 8. Esquema de Condensador evaporativo.
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Figura 9. Esquema de sistema de agua sanitaria, fria y caliente
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Se aplicaran dos principios fundamentales:

1. Eliminacion de zonas con deficiente circulacion del agua, corrosion, incrus-
taciones, etc. mediante un buen disefio y mantenimiento de las instalaciones.

2. Control de parametros fisicoquimicos: temperatura del agua, pH, cloro u
otros biocidas, dispersantes, anticorrosivos para evitar la supervivencia y la
multiplicacion del microorganismo.

Para reducir al méximo los riesgos de contaminacién, multiplicacion y dispersion
de Legionella en estas instalaciones se proponen medidas a dos niveles:

En la fase de disefio y montaje de las instalaciones mediante la adopcién de
medidas estructurales tendentes a facilitar la accesibilidad a los equipos para
su limpieza y desinfeccion, con la utilizacién de materiales susceptibles de ser
desinfectados en caso necesario, evitando la utilizacion de materiales y tem-
peraturas que favorecen el crecimiento de Legionella, y evitando el vertido de
aerosoles en zonas transitadas. Las nuevas instalaciones deberan adecuarse
a la reglamentacion vigente. Para ello se tendra en cuenta el Reglamento de Ins-
talaciones Térmicas en Edificios RITE* y el Real Decreto 865/2003? por el que
se establecen los criterios higiénico-sanitarios para la prevencion y control de
la legionelosis. Se tendran en cuenta con caracter complementario la norma basi-
ca UNE 100030 IN:2005% para la prevencion de la Legionella en instalaciones
y la Guia Técnica para la prevencion y control de la legionelosis en instalacio-
nes editada por el Ministerio de Sanidad y Consumo?.

Durante el mantenimiento de las instalaciones se realizaran las tareas de lim-
pieza y desinfeccién de los componentes estructurales de las mismas garanti-
zandose asi la ausencia de desperfectos, incrustaciones, corrosiones, lodos, etc.
que pudieren alterar el correcto funcionamiento de los equipos. Se controlara
igualmente la temperatura del agua y los niveles de desinfectante residual.

Para el correcto cumplimiento de las medidas de prevencion y control®, el res-
ponsable de la instalacién debera:

e Elaborar un protocolo de revisién de todas las partes de la instalacion para dis-
poner de un mapa de puntos criticos que permita adoptar las medidas nece-
sarias para minimizar el riesgo de contaminacion.

* Realizar una adecuada formacion y atribucién de competencias del personal
encargado del mantenimiento de las instalaciones®.

* Registrar las actividades de mantenimiento y control realizadas, dejando cons-
tancia del personal involucrado y los resultados de tales medidas.

Para el desarrollo de estas medidas, es necesaria la existencia de:
e Planos actualizados de las instalaciones existentes.

e Libro de mantenimiento en el que el técnico responsable debe llevar un regis-
tro de las operaciones de mantenimiento.

* Protocolo de revision de la instalacion.



4.4 Equipos e instalaciones para climatizacion® *

4.4.1 Requisitos generales de las torres de refrigeracion y siste-
mas analogos.

a) Deberan estar ubicados de manera que se reduzca al minimo
el riesgo de exposicion de las personas a los aerosoles, prefe-
riblemente en la cubierta del edificio, alejados de zonas fre-
cuentadas por personas, ventanas y tomas de aire acondicionado
o de ventilacion. La distancia existente entre torres de refrigeracion
y elementos a riesgo podra variar dependiendo de la dispersion
de los aerosoles, de la posicion relativa entre aparatos y luga-
res a proteger y de las condiciones meteoroldgicas dominantes.
En cualquier caso, la descarga de aire del equipo estara siem-
pre a una cota de 2 metros por encima de la parte superior de
cualquier elemento o lugar a proteger, y al menos a una distan-
cia horizontal de 10 metros, a sotavento de estos lugares en rela-
cion con los vientos dominantes.

b) Los materiales constitutivos del circuito hidraulico deberan resis-
tir la accidn agresiva del agua y del cloro u otros desinfectantes,
para evitar la corrosion. Se evitaran los materiales que favore-
cen el desarrollo de bacterias y hongos tales como el cuero,
madera, fibrocemento, hormigdn o los derivados de celulosa. Las
tomas de aire deberan estar dotadas de barreras para evitar la
entrada de suciedad al circuito.

c) Los equipos deben ser accesibles para su inspeccion, limpieza,
desinfeccién y toma de muestras.

d) Existiran suficientes puntos de purga para vaciar completa-
mente la instalacion y permitir la eliminacion de los sedimentos
acumulados.

e) Dispondran de sistemas separadores de gotas de alta eficien-
cia cuyo caudal de agua arrastrado sera menor del 0,05 % del
caudal de agua circulante.

f) Dispondran, asimismo, de sistemas de dosificacion en continuo
del biocida y/o métodos de monitorizacion de otros parametros
fisico-quimicos que garanticen el correcto funcionamiento del
sistema de tratamiento utilizado.

Mantenimiento.

Deberan elaborarse y aplicar programas de mantenimiento higiénico-sani-
tario adecuados a las instalaciones incluyendo:
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a) Planos actualizados de las instalaciones y sus componentes. Se sefa-
laran los puntos en donde se realizara la toma de muestras del agua.

b) Revision y examen de los componentes estructurales de la instalacion
para asegurar su correcto funcionamiento eliminando los desperfec-
tos, corrosiones, incrustaciones, etc., estableciendo los puntos criticos,
parametros a medir, procedimientos a seguir y la periodicidad de cada
actividad.

¢) Programa de tratamiento del agua, que asegure su calidad dentro de
los criterios que permitan un buen funcionamiento. Este programa inclui-
ra procedimientos fisicos y/o quimicos, productos quimicos emplea-
dos, dosis, asi como introduccién de parametros de control fisicos, qui-
micos y bioldgicos, los métodos de medicion y la periodicidad de los
analisis.

d) Programa de limpieza y desinfeccion de toda la instalacion para ase-
gurar que funciona en condiciones de seguridad, estableciendo los pro-
cedimientos, productos a utilizar y dosis, precauciones a tener en
cuenta, y la periodicidad de cada actividad.

e) Registro de mantenimiento que recoja las operaciones realizadas,
incidencias, controles y resultados, técnicas utilizadas, fechas de
paradas y puestas en marcha incluyendo su motivo.

Se detallan a continuacion los aspectos minimos que deben recoger
la revisién y la limpieza y desinfeccion de este tipo de instalaciones.
Se deberan tomar en consideracion los parametros indicadores de cali-
dad especificados en la Tabla 4 del apartado “Medidas concretas de
mantenimiento”.

Todas las operaciones que se describen a continuacion seran realizadas
por personal suficientemente cualificado, con todas las medidas de
seguridad necesarias, avisando a los usuarios para evitar posibles acci-
dentes.

Revision

En la revision de la instalacion se comprobara el buen estado de con-
servacion y limpieza y el correcto funcionamiento de sus elementos con
la siguiente periodicidad:

¢ Mensualmente la bandeja.
* Semestralmente el condensador y el relleno.

¢ Anualmente el separador de gotas.



Si se detecta algun componente deteriorado se procedera a su repara-
cion o sustitucion.

Se revisara también la calidad fisico-quimica y microbioldgica del agua
del sistema determinando los siguientes parametros:

¢ Diariamente, nivel de cloro o biocida utilizado.

¢ Mensualmente, temperatura, pH, conductividad, turbidez, hierro total
y recuento total de aerobios en el agua de la balsa.

e Se determinara Legionella con una periodicidad adecuada al nivel de
peligrosidad de la instalacién, como minimo trimestralmente, y siem-
pre 15 dias después de la realizacidn del tratamiento de choque.

¢ Se incluiran, si fueran necesarios, otros parametros que se consideren
utiles en la determinacion de la calidad del agua o de la efectividad del
programa de mantenimiento de tratamiento del agua.

Cuando se detecten cambios en los parametros fisico-quimicos que
miden la calidad del agua, se revisara el programa de tratamiento del agua
y se adoptaran las medidas necesarias. Cuando se detecten cambios en
el recuento total de aerobios y en el nivel de desinfectante, se procede-
ra a realizar una determinacion de Legionella y se aplicaran, en su caso,
las medidas correctoras necesarias para recuperar las condiciones del
sistema. (“Medidas concretas de mantenimiento”, Tabla 4).

Limpieza y desinfeccion

La desinfeccion para ser efectiva debera ir acompahnada de una limpie-
za exhaustiva.

La limpieza y desinfeccion del sistema completo se realizara, al menos,
dos veces al aho, preferiblemente al comienzo de la primavera y el oto-
fo, cuando las instalaciones sean de funcionamiento no estacional.

También se realizaran al poner en marcha la instalacién por primera
vez, tras una parada superior a un mes, tras una reparaciéon o modifica-
cion estructural, cuando una revision lo aconseje y cuando lo determine
la autoridad sanitaria.

Cuando el tiempo de parada de la instalacion supere la vida media del
biocida empleado, se comprobara el nivel de éste y la calidad microbio-
I6gica (aerobios totales) del agua antes de su puesta en funcionamien-
to. En caso necesario, se realizara una limpieza y desinfeccién de la ins-
talacion.
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El procedimiento de limpieza y desinfeccion general, en caso de utilizar
cloro, sera el siguiente:

¢ Cloracién del agua del sistema, al menos 5 mg/l de cloro residual libre
y adicion de biodispersantes capaces de actuar sobre la biocapa y
anticorrosivos compatibles con el cloro y el biodispersante, en cantidad
adecuada, manteniendo un pH entre 7 y 8.

¢ Recircular el sistema durante 3 horas, con los ventiladores desconec-
tados y cuando sea posible las aberturas cerradas para evitar la salida
de aerosoles. Se medira el nivel de cloro residual libre al menos cada
hora reponiendo la cantidad perdida.

* Neutralizar el cloro, vaciar el sistema y aclarar con agua a presion.

* Realizar las operaciones de mantenimiento mecanico del equipo y
reparar las averias detectadas.

e Limpiar a fondo las superficies con técnicas adecuadas que eliminen las
incrustaciones y adherencias y aclarar.

e Llenar de agua y anadir el desinfectante de mantenimiento. Cuando este
desinfectante sea cloro, se mantendran unos niveles de cloro residual
libre de 2 mg/l mediante un dispositivo automatico, afadiendo antico-
rrosivo, compatible con el cloro, en cantidad adecuada.

Las piezas desmontables se limpiaran sumergiéndolas en una solucién
que contenga 15 mg/l de cloro residual libre, durante 20 minutos, acla-
rando posteriormente con abundante agua fria. Los elementos dificiles
de desmontar o de dificil acceso se pulverizaran con la misma solucion
durante el mismo tiempo. En caso de equipos, que por sus dimensiones
o disefo no admitan la pulverizacion, la limpieza y desinfeccion se rea-
lizara mediante nebulizacion eléctrica, utilizando un desinfectante adecuado
para este fin, ya que la nebulizacién eléctrica no se puede realizar con
cloro.

El procedimiento de limpieza y desinfeccion general para equipos que no
pueden cesar en su actividad, en caso de utilizar cloro, sera el siguien-
te:

* Ajustar el pH entre 7 y 8, para mejorar la accién del cloro.

¢ Anadir cloro en cantidad suficiente para mantener en el agua de la bal-
sa una concentracion maxima de cloro libre residual de 5 mg/I.

¢ Anadir la cantidad adecuada de biodispersante para que actue sobre la
biocapa y permita el ataque del cloro en su interior, asi como un inhibi-
dor de la corrosion, especifico para cada sistema.

¢ Recircular por espacio de 4 horas manteniendo los niveles de cloro resi-
dual libre. Se realizaran determinaciones del mismo cada hora, para ase-
gurar el contenido de cloro residual previsto. Es obligatoria la utilizacién
de dosificadores automaticos. Una vez finalizada la operacién de lim-



pieza en caso de que la calidad del agua no sea aceptable se podra reno-
var la totalidad del agua del circuito a criterio del responsable de man-
tenimiento, abriendo la purga al maximo posible y manteniendo el nivel
de la balsa.

4.4.2 Aparatos de humidificacion.
Mantenimiento

Estos equipos utilizan frecuentemente agua que, procediendo de un
depdsito o de una bandeja, puede estar a una temperatura superior a 20°
C.

Dichos aparatos se inspeccionaran en su totalidad, con frecuencia men-
sual, limpiandose a fondo y eliminandose elementos de corrosion. Se dre-
nara el agua de la bandeja cuando el aparato no esté en uso.

Para la desinfeccién de estos aparatos se seguiran las instrucciones indi-
cadas en el apartado anterior.

4.4.3 Unidades de tratamiento de aire/climatizadoras. (“Medidas
concretas de mantenimiento”, Tabla 3)

Mantenimiento

Semestralmente: se limpiaran las aletas y las bandejas de las baterias.

Anualmente: deberan limpiarse todas las superficies en contacto con el
aire tratado o a tratar.

Las bandejas de recogida de agua condensada de las baterias de enfria-
miento y deshumidificacion se mantendran secas mediante una tuberia
de drenaje con pendiente minima del 1%, conectada a una red inde-
pendiente de desague o a la del edificio mediante sifon.

4.4.4 Unidades terminales con bateria tipo fancoil
Mantenimiento

Mensualmente: deberan limpiarse todas las superficies de las unidades
terminales con bateria de enfriamiento como ventilo-convectores, induc-
tores y consolas, instaladas en los mismos locales acondicionados o en
su proximidad.

Las bandejas de recogida de agua condensada de las baterias de enfria-
miento y deshumidificacidon se mantendran secas mediante una tuberia
de drenaje con pendiente minima del 1%, conectada a una red inde-
pendiente de desague o a la del edificio mediante sifon. Este sistema de
climatizacion no es recomendable en habitaciones para pacientes inmu-
nodeprimidos.
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4.4.5 Unidades terminales sin bateria.
Mantenimiento

Semestralmente: deberan limpiarse todas las superficies interiores de estas
unidades terminales.

4.5 Redes de Agua Caliente Sanitaria (ACS) y Agua Fria de Consumo
Humano (AFCH)*#

4.5.1 Diseno

La instalacion de ACS y AFCH debera:

a) Garantizar la total estanqueidad y la correcta circulacion del
agua, evitando su estancamiento, asi como disponer de sufi-
cientes puntos de purga para vaciar completamente la instala-
cidn, que estaran dimensionados para permitir la eliminacién com-
pleta de los sedimentos. Asimismo se recomienda que en la red
de ACS se disponga de retorno en todos los puntos terminales.

b) Disponer en el agua de aporte de sistemas de filtracion segun
la norma UNE-EN 13443-1:2003%. Equipo de acondicionamiento
del agua en el interior de los edificios - filtros mecanicos - parte
1: particulas de dimensiones comprendidas entre 80 um y 150
pm - requisitos de funcionamiento, seguridad y ensayo.

c) Facilitar la accesibilidad a los equipos para su inspeccion, lim-
pieza, desinfeccion y toma de muestras.

d) Utilizar materiales capaces de resistir una desinfeccion median-
te elevadas concentraciones de cloro o de otros desinfectantes
o por elevacion de temperatura, evitando aquellos que favorez-
can el crecimiento microbiano y la formacién de biocapa en el inte-
rior de las tuberias.

e) Mantener la temperatura del agua en el circuito de agua fria lo
mas baja posible procurando, donde las condiciones climatolo-
gicas lo permitan, una temperatura inferior a 20 °C, para lo cual
las tuberias estaran suficientemente alejadas de las de agua
caliente o en su defecto aisladas térmicamente. Si la instalacion
interior de agua fria de consumo humano dispone de depdsitos,
éstos deberan estar tapados con una cubierta impermeable que
ajuste perfectamente y que permita el acceso al interior. Si se
encuentran situados al aire libre estaran térmicamente aisla-
dos. Si se utiliza cloro como desinfectante, se instalara un sis-
tema de dosificacion automatica para garantizar el manteni-
miento de los niveles de cloro.



f) Mantener el agua almacenada en los acumuladores de agua
caliente finales, los inmediatamente anteriores a consumo, a tem-
peratura homogénea evitando el enfriamiento de zonas interio-
res que propicien la formacion y proliferacion de la flora bacte-
riana. Cuando se utilice un sistema de aprovechamiento térmi-
co en el que se disponga de un acumulador conteniendo agua
que va a ser consumida y en el que no se asegure de forma con-
tinua una temperatura proxima a 60 °C, se garantizara poste-
riormente, que se alcance dicha temperatura en otro acumula-
dor final antes de la distribucidn hacia el consumo.

g) Ubicar los intercambiadores de calor en el exterior de los acu-
muladores de ACS.

h) Disponer de un sistema de valvulas de retencion, segun la nor-
ma UNE-EN 1717:2001%, que evite retornos de agua por pérdi-
da de presion o disminucion del caudal suministrado y en espe-
cial, cuando sea necesario para evitar mezclas de agua de dife-
rentes circuitos, calidades o usos.

i) Mantener la temperatura del agua, en el circuito de agua calien-
te, por encima de 50° C en el punto mas alejado del circuito o
en la tuberia de retorno al acumulador. La instalacion permitira
que el agua alcance una temperatura de 70° C.

4.5.2 Mantenimiento.

Deberan elaborarse y aplicar programas de mantenimiento higié-
nico-sanitario adecuados a las instalaciones incluyendo:

a) Planos actualizados de las instalaciones y sus componentes. Se
sefnalaran los puntos en donde se realizara la toma de muestras
del agua.

b) Revision y examen de los componentes estructurales de la ins-
talacién para asegurar su correcto funcionamiento eliminando los
desperfectos, corrosiones, incrustaciones y estableciendo los pun-
tos criticos, parametros a medir, procedimientos a seguir y la perio-
dicidad de cada actividad.

c) Programa de tratamiento del agua, que asegure su calidad den-
tro de los criterios que permitan un buen funcionamiento. Este pro-
grama incluira procedimientos fisicos y/o quimicos, productos qui-
micos empleados, dosis, asi como introduccion de parametros
de control fisicos, quimicos y bioldgicos, los métodos de medi-
cion y la periodicidad de los analisis.

d) Programa de limpieza y desinfeccion de toda la instalacién para
asegurar que funciona en condiciones de seguridad, estableciendo
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los procedimientos, productos a utilizar y dosis, precauciones a
tener en cuenta, y la periodicidad de cada actividad.

e) Registro de mantenimiento que recoja las operaciones realiza-
das, incidencias, controles y resultados, técnicas utilizadas,
fechas de paradas y puestas en marcha incluyendo su motivo.

A continuacion se detallan los aspectos minimos que deben reco-
ger la revision y la limpieza y desinfeccion de las instalaciones inte-
riores de agua caliente sanitaria y de agua fria de consumo huma-
no. Las operaciones que se describen a continuacién deben ser rea-
lizadas por personal suficientemente cualificado, con todas las
medidas de seguridad necesarias y avisando a los usuarios para
evitar posibles accidentes.

Revisiéon

La revision general de funcionamiento de la instalacion, incluyendo el esta-
do de conservacién y limpieza de sus elementos, se realizara al menos
una vez al afo, reparando o sustituyendo aquellos elementos defectuo-
sos. Cuando se detecte presencia de suciedad, incrustaciones o sedi-
mentos, se procedera a su limpieza. (“Medidas concretas de manteni-
miento”, Tabla 2).

El agua de la instalacion interior de consumo humano debera cumplir en
todo momento con los parametros y criterios establecidos en la legisla-
cion de aguas de consumo humano® 2,

a) Agua caliente sanitaria:

La revision del estado de conservacion y limpieza de la instalacion se
realizara trimestralmente en los depdsitos acumuladores, y men-
sualmente en un numero representativo, rotatorio a lo largo del afo,
de los puntos terminales de la red interior como grifos y duchas, de
forma que al final del afio se hayan revisado todos los puntos termi-
nales de la instalacion.

Mensualmente se realizara la purga de valvulas de drenaje de las tube-
rias y semanalmente la purga del fondo de los acumuladores. Asi-
mismo, semanalmente se abriran los grifos y duchas de habitaciones
o instalaciones no utilizadas, dejando correr el agua unos minutos.

El control de la temperatura se realizara diariamente en los depdsi-
tos finales de acumulacion, en los que la temperatura no debe ser infe-
rior a 60 °C y mensualmente en un numero representativo de grifos
y duchas (muestra rotatoria), incluyendo los méas cercanos y los mas
alejados de los acumuladores, no debiendo ser inferior a 50° C. Al final
del afio se habran comprobado todos los puntos finales de la insta-
lacion.



El Real Decreto 865/2003*' establece que como minimo anualmente
se realizara una determinacion de Legionella en una muestra repre-
sentativa de puntos de la instalacion. En caso necesario se adopta-
ran las medidas oportunas para garantizar la calidad del agua de la
misma.

Si se obtienen cultivos positivos para Legionella spp. en ausencia de
casos ademas de realizar una revisién de las instalaciones y planifi-
car las reformas estructurales necesarias, se adoptaran medidas
transitorias en funcion de la especie y los recuentos de Legionella, el
tipo de pacientes y el estado de la instalacion.

b) Agua fria de consumo humano:

La revision del estado de conservacion y limpieza de la instalacion se
realizara trimestralmente en los depdsitos y mensualmente en un
numero representativo, rotatorio a lo largo del afio, de los puntos ter-
minales de la red interior como grifos y duchas, de forma que al final
del afo se hayan revisado todos los puntos terminales de la instala-
cion.

La temperatura se comprobara mensualmente en el depésito, de for-
ma que se mantenga lo mas baja posible, procurando, donde las con-
diciones climatoldgicas lo permitan, una temperatura inferior a
20 °C.

Cuando el agua fria de consumo humano proceda de un depdsito, se
comprobaran los niveles de cloro residual libre en un nimero repre-
sentativo de los puntos terminales, y si no alcanzan los niveles mini-
mos 0,2 mg/l (pH entre 6,5 y 7,4) se instalara una estacion de clora-
cion automatica, dosificando sobre una recirculaciéon del mismo, con
un caudal del 20% del volumen del depdsito.

Limpieza y desinfeccion

Una desinfeccion no sera efectiva si no va acompanada de una limpie-
za exhaustiva previa. Las instalaciones de agua fria de consumo huma-
no y de agua caliente sanitaria se limpiaran y desinfectaran como mini-
mo una vez al aho y ademas cuando se ponga en marcha la instalacién
por primera vez, tras una parada superior a un mes, tras una reparacion
o modificacidn estructural, cuando una revisidon general asi lo aconseje
y cuando asi lo determine la autoridad sanitaria.

Para la realizacion de la limpieza y la desinfeccion se utilizaran sistemas
de tratamiento y productos aptos para el agua de consumo humanoy en
su caso disponer del correspondiente registro sanitario®. En caso de uti-
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lizar biocidas diferentes al cloro u otros sistemas fisico-quimicos se
seguiran las recomendaciones del fabricante.

a) Agua caliente sanitaria:

En el caso de la desinfecciéon quimica con cloro, el procedimiento a
seguir sera el siguiente:

e Clorar el depdsito con 20-30 mg/l de cloro residual libre, a una tem-
peratura no superior a 30 °C y un pH de 7-8, haciendo llegar a todos
los puntos terminales de la red 1-2 mg/l y mantener durante 3 6 2 horas
respectivamente. Como alternativa, se puede utilizar 4-5 mg/l en el depo-
sito durante 12 horas.

* Neutralizar la cantidad de cloro residual libre y vaciar.

e Limpiar a fondo las paredes de los depdsitos, eliminando incrustacio-
nes y realizando las reparaciones necesarias y aclarando con agua lim-
pia.

* Volver a llenar con agua y restablecer las condiciones de uso norma-

les. Si es necesaria la recloracion, ésta se realizara por medio de dosi-
ficadores automaticos.

En el caso de la desinfeccion térmica, el procedimiento a seguir sera el
siguiente:

* Vaciar el sistema vy, si fuera necesario, limpiar a fondo las paredes de
los depositos acumuladores, realizar las reparaciones necesarias y acla-
rar con agua limpia.

e Llenar el depdsito acumulador y elevar la temperatura del agua hasta
70 °C. Confirmar que en todos los puntos terminales de la red se
alcance una temperatura de 60 °C. Circular el agua por la instalacion
durante dos horas. Posteriormente abrir por sectores todos los grifos
y duchas, durante 5 minutos, de forma secuencial.

* Vaciar el depodsito acumulador y el contenido de la red de agua para
volver a llenarlo para su funcionamiento habitual.

b) Agua fria de consumo humano:

El procedimiento para la desinfeccion quimica con cloro de los depdsi-
tos sera el descrito para el sistema de agua caliente sanitaria. Finalmente,
se procedera a la normalizacion de las condiciones de calidad del agua,
llenando nuevamente la instalacion, y si se utiliza cloro como desinfec-
tante, se anadira para su funcionamiento habitual entre 0,2 mg/I (pH entre
6,5y 7,4)y 1 mg/l (pH entre 9,0y 9,5) de cloro residual libre. Si es nece-
saria la recloracién, ésta se hara por medio de dosificadores automati-
Cos.



Elementos desmontables

Una vez cada 6 meses se realizara una revision, limpieza y desinfeccion
sistematica de la griferia y duchas. Se cambiaran los que estén en mal esta-
do debido a corrosiones, incrustaciones u otros defectos. Los nuevos tam-
bién se limpiaran y desinfectaran antes de instalarlos. Los elementos
desmontables de grifos y duchas, se limpiaran a fondo con los medios ade-
cuados que permitan la eliminacion de incrustaciones y adherencias y se
sumergiran en una solucion que contenga 20 mg/l de cloro residual libre
(20 ppm) durante 30 minutos. Esta concentracion se conseguira diluyen-
do 4 ml de hipoclorito sédico de 50 g/l de riqueza en cloro activo en 10 litros
de agua, aclarando posteriormente con abundante agua fria. Si por el tipo
de material no es posible utilizar cloro, se debera utilizar otro desinfectante.
Los elementos dificiles de desmontar o sumergir, se cubriran con un
pafo limpio impregnado en la misma solucion durante el mismo tiempo.

Baneras de hidromasaje y piscinas de rehabilitacion

El conjunto de actuaciones y la periodicidad correspondiente se encuen-
tran detallados en las tablas 6 y 7 del apartado “Medidas concretas de
mantenimiento”.

Il. B.5 Actuacién ante la apariciéon de casos.
5.1 Definicion de caso.

Caso clinico®?®'. La enfermedad del legionario es una enfermedad res-
piratoria aguda con signos focales de neumonia, fiebre, cefalea y mial-
gias. Alrededor de un tercio de los casos desarrollan diarrea y vémitos
y la mitad de ellos pueden presentar confusion mental y delirio. La enfer-
medad de Pontiac es un sindrome febril agudo y autolimitado.

Caso confirmado: Es aquél compatible con la definicion clinica de caso

y cualquiera de los diagndsticos microbioldgicos considerados de con-

firmacion:

 Aislamiento de cualquier especie o serogrupo de Legionella a partir de
secreciones respiratorias, tejido pulmonar o sangre.

e Seroconversion, aumento del titulo de anticuerpos cuatro veces o mas
a partir de 128, frente a L. pneumophila serogrupo 1, por inmunofluo-
rescencia o microaglutinacion, en sueros tomados en la fase aguda y
convaleciente de la enfermedad.

e Deteccion de antigeno de Legionella en orina por ELISA o RIA.

La deteccién de antigeno en orina tiene una sensibilidad de 60-95% y una
especificidad >99% para Legionella pneumophila serogrupo 1, tipo Pon-
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5.2

tiac. La utilizacion del test de deteccion de Ag en orina ha facilitado en
gran medida el diagnéstico de Legionella, pero hay que recordar que su
sensibilidad es alta (90%) para el subtipo mas frecuente de LP1, pero baja
hasta 60% para otros subtipos de LP1 y es muy poco sensible para otros
serogrupos de L pneumophila y otras especies de Legionella.

La mayoria de los casos de legionelosis comunitarias quedarian dentro
del subtipo detectado por la antigenuria, pero hay que recordar que los
pacientes inmunocomprometidos y los casos de adquisicion nosoco-
mial suelen tener legionelosis producida por otros serogrupos y especies
de Legionella. Se recomienda confirmar el diagndstico mediante cultivo
o serologia.

Caso sospechoso/probable: Es aquél compatible con la definicion cli-
nica de caso y/o resultado positivo en alguna de las siguientes pruebas
de laboratorio consideradas presuntivas:

e Titulo alto 256 de anticuerpos frente a L. pneumophila serogrupo 1
en un suero tomado en la fase convaleciente.

e Seroconversion, aumento del titulo de anticuerpos en cuatro veces o
mas a partir de 128, frente a cualquier especie o serogrupo de Legio-
nella distinto de L. pneumophila serogrupo 1, en sueros tomados en la
fase aguda y convaleciente de la enfermedad.

Se define como caso de origen nosocomial confirmado a aquél que
tiene lugar en un enfermo que ha pasado los 10 dias anteriores a la fecha
de inicio de sintomas en un establecimiento hospitalario y caso noso-
comial probable, cuando el enfermo ha estado ingresado por lo menos
un dia, en los 10 dias anteriores a la fecha de inicio de sintomas.

Investigacion de casos.

Tras la aparicion de un caso hospitalario de legionelosis:
Se notificara al Director Gerente y al Coordinador del PVPCIN.

Se iniciara una “busqueda prospectiva de casos adicionales entre los
pacientes hospitalizados” y se intensificara la busqueda retrospectiva en
los datos epidemioldgicos, microbiolégicos, anatomopatoldgicos y de
necropsias.

Se iniciara un estudio epidemioldgico y ambiental para identificar la fuen-
te potencial de infeccidn realizando la inspeccion de las instalaciones
supuestamente implicadas y comprobando a través del libro de registro
que se han realizado correctamente las operaciones de mantenimiento
y limpieza.

Se conservaran para tipado tanto los aislamientos de Legionella obteni-
dos a partir de muestras clinicas como las obtenidas en muestras ambien-
tales con el fin de poder documentar el origen de la infeccion.



5.3

Se realizara la identificacion y valoracion de los puntos criticos efectuando
una limpieza exhaustiva de los mismos.

Toma de muestras ambientales.

En unidades de hospitalizacion ante la sospecha de algun caso noso-
comial se tomaran muestras para cultivo en los elementos susceptibles
de ser las fuentes de infeccidn y hasta que se reciban los resultados de
los cultivos se recomienda:

e Utilizar filtros en puntos terminales hasta tener los resultados. De lo con-
trario, prohibir el uso de ducha y lavabo a los pacientes en el area poten-
cialmente contaminada.

* Proveer a estos pacientes de agua embotellada para bebida e higie-
ne bucal y como siempre agua estéril para la limpieza de la sonda naso-
gastrica.

Si los cultivos ambientales resultan positivos para Legionella pneumop-
hila serogrupo 1 u otros serogrupos o especies coincidentes con la espe-
cie o grupo del caso, se descontaminara la red de agua y se mantendran
las medidas anteriores hasta obtener cultivos negativos.

Si en las muestras ambientales se aislaran otros tipos de Legionella dife-
rentes de las de los casos, pueden indicar una situacién no 6ptima de la
red, y requerira un estudio y tratamiento de las redes de agua para pre-
venir casos ulteriores, pero no corresponderia al foco de infeccion. Hay
que recordar que los pacientes inmunocomprometidos y los casos de
adquisicién nosocomial pueden tener legionelosis producida por otros sero-
grupos y especies de Legionella.

Tras las operaciones de limpieza y desinfeccion se debera esperar al
menos 15 dias para realizar una nueva toma de muestras para cultivo.

La toma de muestras debera ser disefada cuidadosamente en cada edi-
ficio o instalacion. Es importante la identificacion previa de los puntos cri-
ticos de la instalacion a estudio.

Se recomienda muestrear los siguientes puntos:

* En la red de agua caliente y fria: se tomaran muestras de agua de los
puntos terminales y siempre de las habitaciones relacionadas con los
casos, asi como de los servicios comunes.

* En la red de agua caliente sanitaria ademas se tomaran muestras del
agua de retorno.

» Se tomara aproximadamente un litro de agua, recogiendo primero una
pequefa cantidad, 100 ml, para después rascar el grifo o ducha con
una torunda que se incorporara en el mismo envase y recoger el res-
to del agua hasta completar el litro arrastrando los restos del rascado.
Se debe medir la temperatura del agua y la cantidad de cloro libre.
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En las torres de refrigeracion, condensadores evaporativos u otros
aparatos de refrigeracién que utilicen agua y generen aerosoles, tomar
aproximadamente un litro de agua de la parte baja de la torre y de la ban-
deja, procurando recoger restos de suciedad, incluso rascando posi-
bles incrustaciones de la pared. Se debe medir la temperatura del agua
y la cantidad de cloro libre. En caso de cultivos positivos el RD 865/2003*
describe las actuaciones en funcién de los recuentos de Legionella:

Tabla 8. Interpretacion resultados torres de refrigeracion. RD 865/2003*

Recuento de
Legionella ufc/l

Accién propuesta

>100 <1.000

v/ Revisar el programa de mantenimiento y realizar las correccio-
nes oportunas. Remuestreo a los 15 dias

>1.000 <10.000 v Se revisara el programa de mantenimiento. Medidas correctoras

v Limpieza y desinfeccion segun Anexo 4b BOE

v Confirmar recuento a los 15 dias. Si <100 ufc nueva muestra al
mes. Si la segunda <100 ufc continuar mantenimiento previsto

v Siuna de las 2 muestras >100 ufc/l revisar mantenimiento y correc-
ciones estructurales necesarias. Si >1000 ufc limpieza y desinfec-
cion de acuerdo anexo 4c BOE. Nuevo muestreo en 15 dias

>10.000

v Parar el funcionamiento de la instalacion, vaciar el sistema
v/ Limpiar y realizar un tratamiento de choque de acuerdo con el
anexo 4b, antes de reiniciar el servicio

v Realizar nueva toma de muestras a los 15 dias
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Para el envio de las muestras al laboratorio, éstas no deben ser refrige-
radas ni conservadas a baja temperatura. Las muestras se recogeran en
envases estériles y se anadira un neutralizante del biocida. Deben de man-
tenerse protegidas de temperaturas extremas asi como de la luz solar y
de otras fuentes de frio o de calor. Hay que asegurarse de su pronta recep-
cién por parte del laboratorio de andlisis, incluso durante los fines de sema-
na. Las muestras deben de ser conservadas a temperatura ambiente (20
°C +/- 5 °C) y procesadas en un tiempo no superior a dos dias.

A los quince dias se repetira el muestreo en aquellos puntos que fueron
positivos anteriormente, con objeto de determinar la eficacia de los tra-
tamientos aplicados. Se debe tener en cuenta que la bacteria puede no
ser detectable en los dias siguientes al tratamiento, pero puede volver a
alcanzar cantidades mayores pasado cierto tiempo, si las condiciones del
sistema permiten su multiplicacion. Por ello, no se deben realizar controles
de una instalacion hasta pasados al menos 15 dias después de la apli-
cacion de un tratamiento.



5.4

Algunos estudios de seguimiento de edificios contaminados con Legio-
nella muestran la dificultad de conseguir una eliminacion total de la bac-
teria. En ocasiones son necesarias reformas estructurales que no se pue-
den realizar inmediatamente, pero que requieren un estudio por parte de
expertos y la adopcion de soluciones transitorias mientras se aborda la
solucion definitiva.

Tras la realizacion de un tratamiento de desinfeccion se deben extremar
las medidas de mantenimiento de la instalacién para prevenir la multi-
plicacion de Legionella, teniendo en cuenta que la realizacion de trata-
mientos de choque o de obras estructurales no garantiza una eficacia total.

Tratamiento de desinfeccion de torres de refrigeracion asociadas
a casos.

a) Clorar el agua del sistema hasta conseguir al menos 20 mg/I de clo-
ro libre residual y afadir biodispersantes y anticorrosivos compatibles
en cantidad adecuada manteniendo los ventiladores desconectados
y, cuando sea posible, las aberturas cerradas para evitar la salida de
aerosoles.

b) Mantener este nivel de cloro durante 3 horas, comprobando éste cada
hora y reponiendo la cantidad perdida, mientras esta circulando agua
a través del sistema.

c) Neutralizar el cloro y proceder a la recirculacion del agua de igual for-
ma que en el punto anterior.

d) Vaciar el sistema y aclarar con agua a presion.

e) Realizar las operaciones de mantenimiento mecanico del equipo y repa-
rar las averias detectadas.

f) Limpiar a fondo las superficies del sistema con detergentes y agua a
presion y aclarar.

g) Introducir en el flujo de agua cantidad de cloro suficiente para alcan-
zar 20 mg/I de cloro residual libre, afnadiendo anticorrosivos compati-
bles con el cloro, en cantidad adecuada. Se mantendra durante 2 horas,
comprobando el nivel de cloro residual libre cada 30 minutos, repo-
niendo la cantidad perdida. Se recirculara el agua por todo el sistema,
manteniendo los ventiladores desconectados y las aberturas tapadas.

h) Neutralizar el cloro y recircular de igual forma que en el punto ante-
rior.

i) Vaciar el sistema, aclarar y ahadir el desinfectante de mantenimien-
to. Cuando este desinfectante sea cloro, mantener un nivel de cloro
residual libre de 2 mg/l mediante un dosificador automatico, afadien-
do el anticorrosivo compatible, en cantidad adecuada.
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Las piezas desmontables se limpiaran a fondo y se desinfectaran median-
te inmersién en una solucion de agua que contenga 20 mg/l de cloro resi-
dual libre, durante al menos 20 minutos. Las piezas no desmontables o
de dificil acceso se limpiaran y desinfectaran pulverizandolas con la
misma solucién durante el mismo tiempo. En caso de equipos, que por
sus dimensiones o disefio no admitan la pulverizacion, la limpieza y
desinfeccion se realizara mediante nebulizacion eléctrica utilizando un
desinfectante adecuado.

Posteriormente se continuara con las medidas de mantenimiento habi-
tuales.

5.5 Tratamientos de desinfeccion de las redes de agua asociadas a

casos.

En caso de brote de legionelosis, se realizara una desinfeccion de cho-
que de toda la red, incluyendo el sistema de distribucion de agua calien-
te sanitaria, siguiendo el siguiente procedimiento, en el caso de una
desinfeccién con cloro:

e Clorar con 15 mg/l de cloro residual libre, manteniendo el agua por deba-
jo de 30 °C y a un pH de 7-8, y mantener durante 4 horas. Alternati-
vamente se podran utilizar cantidades de 20 6 30 mg/I de cloro residual
libre, durante 3 6 2 horas, respectivamente.

¢ Neutralizar, vaciar, limpiar a fondo los depdsitos, reparar las partes dana-
das, aclarar y llenar con agua limpia.

* Reclorar con 4-5 mg/l de cloro residual libre y mantener durante 12 horas.
Esta cloracion deberia hacerse secuencialmente, es decir, distribuyendo
el desinfectante de manera ordenada desde el principio hasta el final
de la red. Abrir por sectores todos los grifos y duchas, durante 5 minu-
tos, de forma secuencial, comprobar en los puntos terminales de la red
1-2 mg/l.

La limpieza y desinfeccidn de todas las partes desmontables y dificiles
de desmontar se realizarda como se establece en el apartado 4.5.2.

Es necesario renovar todos aquellos elementos de la red en los que se
observe alguna anomalia, en especial aquellos que estén afectados por
la corrosion o la incrustacion.

El procedimiento a seguir en el caso de la desinfeccion térmica sera
el siguiente:

e Vaciar el sistema y, si fuera necesario, limpiar a fondo las paredes de
los depositos, limpiar acumuladores, realizar las reparaciones necesarias
y aclarar con agua limpia.



* Elevar la temperatura del agua caliente a 70 °C o mas en el acumula-
dor durante al menos 4 horas. Comprobar que en todos los puntos ter-
minales de la red se alcance una temperatura de 60 °C. Circular el agua
por la instalacion durante 4 horas. Posteriormente, abrir por sectores
todos los grifos y duchas durante diez minutos de forma secuencial.

Independientemente del procedimiento de desinfeccion seguido, se debe
proceder al tratamiento continuado del agua durante tres meses de for-
ma que, en los puntos terminales de la red, se detecte de 1-2 mg/I de clo-
ro residual libre para el agua fria y que la temperatura de servicio en dichos
puntos para el agua caliente sanitaria se situe entre 55 y 60 °C.

Estas actividades quedaran reflejadas en el registro de mantenimiento.
Posteriormente se continuara con las medidas de mantenimiento habi-
tuales.
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Il. C. Mycobaterium tuberculosis
Il. C.1 Epidemiologia. Fuentes de infeccion.

La transmision de Mycobacterium tuberculosis (Figuras 10 y 11) en el medio hos-
pitalario constituye un riesgo para pacientes y profesionales sanitarios. Dicha trans-
mision es mas probable a partir de pacientes con tuberculosis pulmonar o laringea
sin diagnosticar, pacientes que no se encuentran bajo tratamiento antituberculoso o
que no respetan las medidas de aislamiento. La aparicion en los ultimos afios de bro-
tes nosocomiales, algunos producidos por micobacterias multirresistentes, ha aumen-
tado la preocupacion con respecto a la transmisidon nosocomial de la enfermedad. Los
pacientes con tuberculosis producida por microorganismos multirresistentes pueden
permanecer baciliferos durante un mayor periodo de tiempo favoreciendo asi la
transmision de la enfermedad. Por otra parte, el riesgo de desarrollar tuberculosis acti-
va tras la exposicion a M. tuberculosis es mayor entre los pacientes infectados por
el VIH (virus de la inmunodeficiencia humana).

Aunque eliminar por completo el riesgo de transmision de M. tuberculosis en el
medio hospitalario no parece un objetivo alcanzable a corto plazo, la adopcién de una
serie de medidas puede reducirlo considerablemente®.

Figura 10. Cultivo de micobacterias en medio liquido

La infeccion se transmite la mayor parte de las veces por via respiratoria, sien-
do el hombre su reservorio de forma casi exclusiva. Pueden considerarse cuatro tipos
de enfermos como principales fuentes de contagio:

a) Pacientes con tuberculosis antes de ser diagnosticados, debido a que los sin-
tomas son inexistentes o inespecificos, lo cual retrasa el diagndstico. La
mayoria de los contagios se producen en esta fase.

b) Pacientes con tuberculosis residual, que nunca han sido tratados.

c) Pacientes marginados sociales que se muestran, habitualmente, poco cola-
boradores con los servicios sanitarios.
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d) Pacientes con tuberculosis mal tratada.

La via de transmision mas frecuente es la aérea. El paciente con tuberculosis
pulmonar o laringea, al toser o hablar, suele generar pequefas particulas infeccio-
sas (1-5 mm) que contienen M. tuberculosis y pueden permanecer en suspensiéon en
el aire durante un prolongado periodo de tiempo. El riesgo de contagio es directamente
proporcional al tiempo de exposicidn y a la concentracion de microorganismos en el
aire.

Figura 11. Cultivo de micobacterias en medio sélido

La infeccion se produce cuando un individuo susceptible inhala particulas que
contienen M. tuberculosis y que, tras atravesar el tracto respiratorio superior y los bron-
quios, alcanzan los alvéolos pulmonares.

Los factores ambientales que incrementan la probabilidad de transmision son:
a) Exposicidn en espacios relativamente pequefios y mal ventilados.

b) Ventilacion inadecuada que ocasiona una deficiente dilucion y remocion de
las particulas infecciosas.

c) Recirculacién de aire conteniendo particulas infecciosas.

Il. C.2 Individuo susceptible.

Las personas que, tras su exposicion a M. tuberculosis, presentan el mayor ries-
go de infeccion son:

— Contactos préximos de pacientes con tuberculosis activa.

— Personas procedentes de regiones del mundo con una alta incidencia de
tuberculosis como Africa, Asia, Europa del Este, América del Sur y Rusia.

— Residentes y trabajadores de instituciones cerradas.
— Profesionales sanitarios que prestan asistencia a pacientes de alto riesgo.
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— Profesionales sanitarios que han sido expuestos a un paciente con tubercu-
losis antes de su diagndstico y de la puesta en practica de las oportunas medi-
das precautorias.

— Grupos marginales carentes, en muchos casos, de asistencia sanitaria.
— Colectivos de alto riesgo con una elevada incidencia de tuberculosis.
— Lactantes, nifios y adolescentes expuestos a adultos con alto riesgo.

En general, aquellas personas que han sido infectadas por M. tuberculosis tie-
nen un riesgo estimado de desarrollar tuberculosis activa del 10%.

Las personas infectadas que presentan un alto riesgo de desarrollar la
enfermedad son:

— Personas infectadas por el VIH.
— Personas infectadas por M. tuberculosis en los Ultimos dos anos.
— Lactantes y nifios menores de 4 anos.
— Personas con patologia subyacente:
— Silicosis.
— Diabetes mellitus.
— Insuficiencia renal crénica.
— Ciertas alteraciones hematolégicas (leucemias y linfomas).
— Otras patologias oncolégicas (carcinomas de cabeza, cuello o pulmén).
— Sobrepeso corporal > 10% con respecto al peso ideal.
— Terapia prolongada con corticoides.
— Otros tratamientos inmunosupresores.
— Trasplante de 6rganos.
— Enfermedad renal en estadio terminal.
— By-pass intestinal o gastrectomia.
— Personas con historia de tuberculosis no tratada o tratada inadecuadamente.
— Personas fumadoras, consumidoras de alcohol o de otras drogas.

Situaciones que incrementan el riesgo de infectividad en pacientes con enfer-
medad tuberculosa:

— Presencia de tos.
— Cavitacion en la radiografia de térax.
— Baciloscopia de esputo positiva.

— Enfermedad del tracto respiratorio con afectacion de la laringe, del pulmén o
de la pleura.
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— Ausencia de cobertura de la boca y de la nariz al toser o estornudar.
— Ausencia de tratamiento, tratamiento incorrecto o no completado.

— Determinadas maniobras susceptibles de generar aerosoles.

Il. C.3 Factores de riesgo.

La transmision de M. tuberculosis es un riesgo reconocido en el medio hospi-
talario. Esta transmision puede afectar a otros pacientes, al personal sanitario, a fami-
liares o a visitantes. La magnitud del riesgo varia considerablemente en funcion de:

— La prevalencia de la infeccion tuberculosa en la comunidad.

— La efectividad de las intervenciones destinadas al control de la infeccion
tuberculosa.

— El tipo de hospital.

— La poblacion cubierta.

— El tipo de profesional sanitario.

— El area del hospital en la que trabaja el profesional sanitario.

El riesgo de transmision nosocomial de tuberculosis suele ser mayor en aque-
llas areas del hospital en las que se atiende a pacientes con tuberculosis activa antes
del diagndstico, antes del inicio del tratamiento antituberculoso y antes de la adop-
cion de las medidas de aislamiento pertinentes, fundamentalmente areas de urgen-
cia. Ante una sospecha de tuberculosis, estos pacientes deberan mantenerse aisla-
dos hasta que se excluya el diagndstico.

La transmisidon nosocomial de M. tuberculosis se asocia con el contacto estre-
cho con personas que tienen tuberculosis activa pulmonar o laringea y con la reali-
zacion de ciertos procedimientos diagndsticos como broncoscopia, intubacién endo-
traqueal, drenaje de un absceso abierto y necropsia. La induccion del esputo y los
tratamientos aerosolizados que inducen la tos pueden también incrementar el ries-
go de transmision de M. tuberculosis.

Il. C.4 Vigilancia y control.

Un programa destinado al control de la infeccién tuberculosa en el medio hos-
pitalario debe constar de los siguientes elementos:

1) Medidas administrativas destinadas a reducir el riesgo de exposicion de per-
sonas susceptibles a pacientes con tuberculosis activa pulmonar o laringea.

— Desarrollo e implementacion efectiva de recomendaciones y protocolos que
garanticen una rapida deteccion, aislamiento, evaluaciéon diagndstica y
tratamiento de personas susceptibles de tener tuberculosis pulmonar o larin-
gea. Debe disponerse de técnicas rapidas que permitan realizar un diag-
néstico precoz y siempre en un tiempo inferior a 24 horas.
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— Actualizacion cientifica y suministro de informacion a los profesionales
sanitarios sobre la tuberculosis.

— Cumplimiento efectivo de las pautas de prevencién de la transmision de la
tuberculosis por parte del personal sanitario.

— Screening entre los profesionales sanitarios de la infeccién y de la enfer-
medad tuberculosa.

2) Medidas estructurales para prevenir la difusion y reducir la concentracion de
particulas infecciosas.

3) Utilizacion de equipos personales de proteccion respiratoria en aquellos
lugares y situaciones en los que el riesgo de infeccion por M. tuberculosis pue-
de ser mas elevado.

Ninguna de estas medidas de forma individual ni asociadas elimina totalmente
el riesgo de transmision de la tuberculosis, pero lo disminuye de forma signifi-
cativa.

4.1 Areas de alto riesgo

Se incluyen en este concepto aquellas unidades en las que se encuen-
tran hospitalizados pacientes con sospecha o diagnostico de tuberculo-
sis activa pulmonar o laringea asi como otras areas en las que se reali-
zan determinadas maniobras diagndsticas o terapéuticas que generan
habitualmente aerosoles. Entre estas maniobras se incluyen la intubacién
endotraqueal, la broncoscopia, la induccion de esputo y la homogenei-
zacion y/o liofilizacién de tejidos que puedan contener bacilos tubercu-
losos.

— Urgencias.

— Habitaciones de aislamiento.

- UCI.

— Unidad de broncoscopias.

— Sala de administracion de pentamidina.

— Sala en la que se realicen inducciones de esputo.
— Laboratorio de micobacterias.

— Sala de necropsias.

4.2 Sistema de ventilacion y filtros HEPA

Un buen sistema de ventilacion es fundamental para prevenir la trans-
mision de M. tuberculosis en los hospitales.



La ventilacion se utiliza para establecer la correcta direccion del flujo del
aire dentro de las areas de alto riesgo y entre dichas areas y las adya-
centes asi como para diluir y eliminar el aire contaminado.

Las funciones principales del sistema de ventilacién son:
1. Garantizar un flujo adecuado del aire.

Este se consigue mediante un mecanismo de impulsién con la entra-
da del aire localizada en el techo o en la parte superior de la pared y
otro de extraccion forzada colocado en la parte inferior de la pared, de
forma que dicho flujo atraviese la cama del paciente (Figura 12). Asi,
la direccion del aire limpio permite la respiracién de aire libre de par-
ticulas infecciosas.

Figura 12. Impulsién y extraccion en una habitacion de presion negativa®
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Para que esto ocurra, la habitacion debera tener una presion negativa con
respecto a las areas adyacentes. Para conseguir esta presion negativa,
el caudal de extraccién debe ser un 10-20% mayor que el de impulsion.
El CDC establece que la minima diferencia necesaria para que el aire flu-
ya de las zonas no contaminadas a las contaminadas es de 0,25 mm. de
columna de agua. Hay que tener en cuenta que, aunque exista una ins-
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talacion con presion negativa, si se tienen las puertas abiertas, el siste-
ma pierde su efectividad. Por lo tanto, las puertas deben permanecer cerra-
das para mantener el gradiente de presiones. Para instalaciones nuevas,
resulta aconsejable valorar la posibilidad de instalar puertas automaticas.
El CDC describe el método que deben utilizar expertos en ventilacion para
controlar que el flujo de aire es el correcto: se trata de un sistema de dis-
persion de humo. El flujo del aire esta determinado por la diferencia de
presién entre dreas adyacentes.

2. Dilucién y eliminacion de las particulas que contaminan el aire.

La dilucién del aire es tan importante para el control de la tuberculo-
sis como la direccién del flujo. El tiempo requerido para eliminar un por-
centaje dado de particulas de un espacio cerrado depende del nume-
ro de renovaciones de aire por hora.

Tabla 9. Intercambios de aire por hora y tiempo necesario para eliminar el 99 y el
99,9% de particulas contaminantes®.

Tabla 9. Intercambios de aire por hora y tiempo necesario para eliminar el 99 y el 99,9% de

particulas contaminantess33.

Intercambios de aire Minutos necesarios para la eliminacion
por hora 99% 99,9%

2 138 207

4 69 104

6 46 69

12 23 35

15 18 28

20 7 14

50 3 6

400 <1 1
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En las areas de alto riesgo anteriormente descritas, el sistema de ven-
tilaciéon debera garantizar 12 renovaciones. El aire debe ser eliminado
directamente hacia el exterior del edificio, libre de particulas infecciosas
y lejos de los sistemas de toma de aire, de personas y de animales. Esto
se consigue mediante la colocacién de un filtro HEPA que elimine, al
menos, el 99,97% de particulas de diametro de 0,3 pm.

En las areas de riesgo, el servicio de mantenimiento debera controlar con
una determinada periodicidad ("Medidas concretas de mantenimiento”,
Tabla1) los siguientes parametros: la direccion del aire, el gradiente de
presiones, las renovaciones de aire y la colmatacion del filtro HEPA.



4.3 Aislamiento.

Una de las medidas de eficacia demostrada para prevenir la transmision
de la tuberculosis en el medio sanitario es el aislamiento de pacientes con
tuberculosis activa pulmonar o laringea en habitaciones especialmente
disehadas, con sistemas de ventilacion apropiados.

Deberan tenerse en cuenta las medidas de aislamiento en el conjunto de
areas definidas como de alto riesgo.

4.3.1 Criterios de aislamiento
Indicaciones:

— Pacientes baciliferos.

— Pacientes con cultivo positivo para M. tuberculosis, pero con bacilos-
copias negativas en funcion de la evolucion clinica y radiolégica y del
tiempo que lleve en tratamiento.

— Pacientes con sospecha clinica de tuberculosis activa aunque las baci-
loscopias sean negativas.

Los pacientes hospitalizados con tuberculosis activa deben ser monito-
rizados para descartar recidivas durante sus ingresos mediante baci-
loscopias realizadas regularmente por ejemplo, cada 2 semanas. Las dos
causas mas frecuentes de la recidiva son la presencia de microorganis-
mos resistentes o el mal cumplimiento del tratamiento. Si se produjera
una recidiva habria que adoptar nuevamente medidas de aislamiento.

En los pacientes con tuberculosis producida por micobacterias multirre-
sistentes, se debe mantener el aislamiento durante todo el ingreso, debi-
do a que es frecuente el fallo terapéutico y la recidiva.

Hay que tratar de identificar rapidamente a los pacientes con sospecha
de tuberculosis para adoptar medidas de aislamiento lo antes posible.
Debera disponerse de técnicas rapidas que permitan un diagndstico lo
mas rapido posible y siempre en un periodo inferior a 24 horas. Mientras
se lleva a cabo la evaluacion diagnostica, el paciente debe permanecer
separado del resto de pacientes, idealmente en un area con presion nega-
tiva y que cumpla los requerimientos de aislamiento de tuberculosis que
se han descrito previamente. Si no existe este area, se les situara en un
area separada del resto. En ambos casos se adoptaran las siguientes
medidas de proteccion respiratoria:

— Al paciente se le daran pafuelos desechables y se le instruira para cubrir-
se con ellos la boca y la nariz cuando tosa. Se le colocara una mas-
carilla quirdrgica hasta que ingrese en una habitacion adecuada.
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— El personal sanitario que les atienda llevara un equipo de proteccion
respiratoria.

Suspension de aislamiento

— Si se descarta el diagndstico de tuberculosis que se sospechaba ini-
cialmente.

— Cuando tras confirmar el diagndstico de tuberculosis, el paciente esta
tomando un tratamiento efectivo, mejora clinicamente y tiene tres baci-
loscopias consecutivas negativas en tres muestras recogidas en dias
diferentes con un intervalo minimo de 8 a 24 h, al menos una de ellas
recogida a primera hora de la mahana.

4.3.2 Medidas de aislamiento

Las principales medidas de aislamiento consisten en la ubicacion de los
pacientes en habitaciones individuales que reunan determinadas carac-
teristicas y en la utilizacion de equipos de proteccion respiratoria.

En las habitaciones de aislamiento debera permanecer el menor nime-
ro de personas posible.

Se debera restringir al maximo el nimero de profesionales sanitarios que
proporcionen cuidados al paciente.

En la medida de lo posible deben evitarse los traslados de pacientes con
tuberculosis activa a otras dependencias como servicios de radiologia.
Si es estrictamente necesario se priorizara la atencion a estos pacien-
tes evitando que compartan areas comunes con otros pacientes. Duran-
te estos traslados el paciente debera llevar una mascarilla quirdrgica.

4.3.3 Caracteristicas de las habitaciones de aislamiento de
pacientes con infeccidn por M. tuberculosis.

Se utilizan con el fin de aislar aquellos pacientes tuberculosos bacilife-
ros del resto de pacientes, prevenir el paso de los contaminantes desde
las habitaciones al pasillo y a otras areas del hospital y reducir la con-
centracion de particulas infecciosas en suspension mediante la aplica-
cion de medidas estructurales.

1. Han de ser habitaciones de uso individual con presidn negativa en rela-
cion a la existente en el pasillo y en areas adyacentes. Para instala-
ciones nuevas, resulta aconsejable valorar la posibilidad de disponer
de una antesala.

Las ventanas deben estar bloqueadas y las puertas de comunicacion
deben permanecer cerradas, exceptuando las entradas y salidas



imprescindibles, para garantizar el gradiente de presiones. Para ins-
talaciones nuevas, resulta aconsejable valorar la posibilidad de ins-
talar puertas automaticas.

2. Se recomienda un minimo de 12 renovaciones de aire por hora en el
caso de habitaciones destinadas al aislamiento, para reducir la con-
centracién de particulas infecciosas en la habitacién.

3. Las habitaciones destinadas al aislamiento y/o tratamiento de pacien-
tes baciliferos deberian disponer de una posibilidad de salida direc-
ta del aire al exterior del edificio que estuviera alejada de otros siste-
mas de captacion de aire, de animales o de personas y previa filtra-
cion con filtros HEPA.

4. Se recomienda que las habitaciones estén climatizadas para garan-
tizar unas condiciones adecuadas de confort.

5. El acceso al sistema de apagado y encendido de la ventilacion debe
ser restringido.

El paciente o familiares no deben tener acceso a este sistema. Una
buena ubicacion puede ser el control de enfermeria. El personal sani-
tario de la unidad debe conocer como funciona el sistema de venti-
lacion y cuando y cémo debe apagarlo y encenderlo.

Se debiera valorar la posibilidad de dotar de estas caracteristicas ade-
mas de a las habitaciones de las plantas de hospitalizacién, a un nime-
ro determinado de boxes de Urgencias y de UCI.

Limpieza y desinfeccion.

La limpieza y desinfeccion de los materiales criticos, semicriticos y no cri-
ticos utilizados con los pacientes con tuberculosis activa se realizara como
en el resto del hospital. No es necesario adoptar medidas adicionales.
No se han descrito casos de transmision de tuberculosis nosocomial aso-
ciada a estos objetos, salvo en el caso de los broncoscopios. La desin-
feccion de los broncoscopios ha de hacerse con un desinfectante de alto
nivel.

Para realizar la limpieza de una habitacidon de aislamiento mientras el
paciente esté ingresado el personal de limpieza debera llevar colocada
la mascarilla de alta filtracién. Tras dar de alta al paciente no es nece-
sario llevar proteccion respiratoria para realizar la limpieza, siempre que
previamente se haya ventilado la habitacién. Si la habitacion dispone de
presion negativa se esperara el tiempo correspondiente a las renovaciones
de aire/hora (Tabla 9). En habitaciones convencionales se mantendra la
ventana abierta y la puerta cerrada y se esperara un minimo de 6 horas.
La limpieza de estas habitaciones se realizara de forma similar a la de
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44.

cualquier otra habitacién del hospital, siguiendo las pautas establecidas
en el centro.

Situaciones especiales:

Cuando es necesario intervenir a un paciente con tuberculosis activa es
preciso adoptar precauciones. Las puertas del quiréfano deben mante-
nerse cerradas durante la intervencion, el nimero de personas que
entren debe ser el minimo imprescindible. Debe evitarse que haya otros
pacientes en las areas adyacentes. Es conveniente colocar un filtro bac-
teriano en el tubo endotraqueal del paciente o en el lado espiratorio del
circuito de ventilacion, para disminuir el riesgo de contaminacion del
equipo de anestesia y del aire ambiental. El personal sanitario debera lle-
var en este caso mascarilla con doble finalidad: por un lado proteger el
campo operatorio como en otras intervenciones y por otro para protegerse
de la transmision de tuberculosis. No pueden utilizarse respiradores con
presion positiva o valvulas. Deben utilizarse mascarillas de alta filtracion.

Proteccion respiratoria

El objetivo de la proteccidn respiratoria es evitar que personas suscep-
tibles inhalen aire contaminado con particulas infecciosas que contienen
M. tuberculosis.

La proteccion respiratoria se basa en medidas generales destinadas a
disminuir la expulsion de secreciones por parte del paciente infectado con
M. tuberculosis al aire ambiental y en la utilizacion de sistemas adecua-
dos de proteccion respiratoria en situaciones concretas.

Medidas generales.

— Evitar la realizaciéon de maniobras que generen aerosoles en areas
comunes. Deben hacerse exclusivamente en areas especialmente
disefadas.

— Adiestrar al paciente sobre la necesidad de proteccién y de utilizacion
de pafnuelos desechables cuando tosa.

Sistemas de proteccion respiratoria.

Se recomienda que todas las mascarillas de proteccion respiratoria uti-
lizadas en las organizaciones de servicios de Osakidetza cumplan los
siguientes requisitos:

— Haber superado los sistemas de control de calidad establecidos por la
norma UNE-EN 149:2001 en su ultima actualizacion.



— Presentar ostensiblemente el marcado CE seguido de 4 digitos asi como
el marcado EN 149 FFP 2001. Este marcado constituye el indicador visi-
ble de la superacién de los controles de calidad mencionados.

— Estar exenta de latex.

Las mascarillas de proteccion respiratoria utilizadas en aquellas areas de
las organizaciones de servicios de Osakidetza, consideradas como de alto
riesgo de transmision y aquellas que determine cada organizacion de ser-
vicios en funcion de su evaluacion de riesgos, debieran cumplir ademas
los siguientes requisitos técnicos:

— Capacidad para filtrar particulas de 1pm con una eficiencia de filtrado
>95% y con una tasa de flujo superior a 50 litros por minuto.

— Capacidad para ser cualitativa y cuantitativamente testado a fin de con-
seguir un ajuste facial superior al 90%.

— Disponibilidad de los sistemas de proteccion respiratoria en tres tama-
nos diferentes para lograr un mejor ajuste facial.

En la actualidad, existen mascarillas de alta filtracion con estas carac-
teristicas, que se corresponden tanto con EN 149 FFP2 como con EN 149
FFP3. En cualquier caso, independientemente del tipo de mascarilla en
funcion de la norma UNE-EN 149:2001, lo esencial es la certificacion por
parte del fabricante del cumplimiento de los requisitos técnicos relacio-
nados anteriormente.

Por otra parte, su uso sera individualizado. Aquellas mascarillas catalo-
gadas como reutilizables deberan desecharse si estan danadas, man-
chadas, y/o presentan salpicaduras de sangre o liquidos orgénicos.
También habra que proceder a la sustitucion de la mascarilla cuando ésta
deje de cumplir el requisito de ajuste facial.

En aquellas situaciones en las que esté indicada la utilizacion durante un
tiempo prolongado (superior al 50% de la jornada laboral) de una mas-
carilla de proteccidn respiratoria, parece recomendable la eleccion de un
modelo que disponga de valvula de exhalacion, por su mayor confort.

Estos sistemas se deberan utilizar en las siguientes unidades:

1. Urgencias, UCI y habitaciones de hospitalizacion convencional en las
que se encuentren pacientes que cumplan criterios de aislamiento

2. Otras unidades de alto riesgo para tuberculosis (ver 4.1)

También se considera como situacion de alto riesgo, la operacién de sus-
titucién de los filtros correspondientes a las habitaciones de aislamien-
to de pacientes con infeccion por M. tuberculosis.
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Indicaciones de uso del equipo de proteccion respiratoria.

a) Toda persona que acceda a la habitacién de aislamiento.

b) Todo profesional sanitario que vaya a realizar procedimientos diag-
noésticos o terapéuticos que generen aerosoles.

c) Las visitas a todo paciente con sospecha o evidencia de tuberculosis
deberan utilizar estas mascarillas de alta filtracion siguiendo las reco-
mendaciones anteriormente citadas. El personal sanitario encargado
del cuidado del paciente, instruira a las visitas sobre la correcta utili-
zacion de dicho material.

d) Aquellos pacientes con sospecha o evidencia de tuberculosis activa
pulmonar o laringea mientras no estén en habitaciones de aislamien-
to y durante los traslados deberan llevar mascarilla quirdrgica. Estos
pacientes no necesitan mascarilla de alta filtracidn, puesto que el pro-
posito de ellas es filtrar el aire que se va a respirar. Al paciente con tuber-
culosis se le coloca una mascarilla quirdrgica, en ningun caso una mas-
carilla de alta filtracion con valvula de exhalacion, para reducir la
expulsidn de secreciones al aire ambiental.

e) Personal de limpieza.

f) Personal de mantenimiento para la sustitucion de los filtros.

Manejo del equipo de proteccidn respiratoria.

a) La mascarilla se colocara cubriendo totalmente boca y nariz ademas
de adaptarla hasta conseguir un correcto ajuste facial.

b) La mascarilla no se tocara con las manos mientras se lleve puesta.

¢) La mascarilla de alta filtracién sera de uso individualizado. Aquellas cata-
logadas como reutilizables deberan desecharse si estan dahadas,
manchadas y/o presentan salpicaduras de sangre o liquidos organi-
Ccos.



lll. Relacion de puntos criticos del
hospital
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lll. Relacién de puntos criticos del hospital

A partir del analisis de los diagramas de flujo, correspondientes a los circuitos
de aire y de agua existentes en los hospitales de agudos de la red de Osakidetza,
se han considerado como puntos criticos los siguientes:

A.- Climatizacion:

— Unidades de tratamiento de aire (climatizadoras)
— Torres de refrigeracion y equipos analogos

— Aparatos de humidificacién

— Conductos de aire

— Filtros

— Unidades terminales con bateria de frio y bandeja de condensados

B.- Red de agua caliente sanitaria (ACS) y agua fria de consumo humano
(AFCH)

— Depésitos de agua

— Filtros

— Tuberias con incrustaciones y oxidaciones

— Tuberias de AFCH no aisladas térmicamente

— Tuberias con agua estancada (by-pass)

— Tramos de tuberias sin recirculacion de agua

— Acumuladores de ACS

— Unidades terminales en redes de ACS (grifos, duchas, etc.)

Por otra parte, en cada hospital de la red de Osakidetza se ha establecera un
inventario de los “puntos criticos” del mismo especificando su ubicacion y area de
influencia. Este mapa de “puntos criticos” sera de gran utilidad para realizar el correc-
to mantenimiento de las instalaciones y se encontrara a disposicion de la autoridad
sanitaria.
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IV. Medidas concretas de
mantenimiento
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V. Procedimientos de gestion
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V. Procedimientos de gestion

El cumplimiento de las medidas de mantenimiento que se encuentren indicadas
en cada caso es responsabilidad del Director Gerente del hospital.

Para su correcta aplicacion, el Gerente designara un técnico del Servicio de man-
tenimiento, quedando éste encargado de supervisar las actuaciones pertinentes.
Hay que subrayar la importancia de un adecuado mantenimiento de las instalacio-
nes con el fin de garantizar la asistencia en optimas condiciones.

Las intervenciones realizadas deberan consignarse en un libro de registro cuya
puesta al dia es competencia del Servicio de mantenimiento del hospital. En este libro
de registro deben quedar reflejados los siguientes aspectos:

— Descripcion explicita de la actuacion realizada.
— Nombre del técnico que ha efectuado la intervencion.
— Fecha de la actuacion.

— Motivo/s por los que no se ha podido realizar la medida estando ésta indica-
da (en aquellos casos en los que se dé esta circunstancia).

El registro de mantenimiento no tiene por qué ser solamente un libro, sino que
puede ser completado por un conjunto de operaciones plasmadas en un sistema de
mantenimiento informatico (programa de mantenimiento-SAP, u otro sistema existente
en los hospitales).

Este libro de registro estara a disposicion de la autoridad sanitaria, de la
direccion del hospital y del servicio de medicina preventiva del centro (en el caso de
no existir este Ultimo, estara a disposicion del representante del plan INOZ (Infekzio
Nosokomialak Zaintzeko eta Kontrolatzeko Plana / Plan de Vigilancia y Control de las
Infecciones Nosocomiales) en el mismo.

Por otra parte, la Direccion de Salud Publica del Departamento de Sanidad podra
ejercer, siempre que lo estime necesario, su derecho de inspeccion de las instalaciones
asi como del libro de registro.
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VI. Anexo
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VI.1 Tabla 1. Exigencias en la climatizaciéon en hospital

1 2 3 4 5 | 6 7 8
Area de Hospital Caudal | Condicones ambentales? Presion
Clase | minimo 9
1 Grupo de locales de | deaire |Temperatura|Temperatura| HR® | sonora
Tipo de local . min max % | maxima
irea de exploracion v tratamient local | exterior) o . dBIA
rea de exploracion y tratamiento m(h.m?) C C (A)
1.1 Quiréfanos
1.1.1 | Quirdfanos tipo Ay B, incluso accidentes y partos | |(epatado66)| 22 26 |45-55| 40
1.1.2 | Pasillos, almacén, material estéril, entrada y salida | | 15 22 26 |45-55| 40
1.1.3 | Sala despertar | 15 22 26 |45-55| 35
1.1.4 | Otros locales | 15 22 26 |45-55| 40
1.2 Partos
1.2.1 | Paritorios | 15 24 26 |45-55| 40
1.2.2 |Pasillos I 10 24 26 40
1.3 Endoscopia
1.3.1 | Salas de exploracidn (artroscopia, toroscopia, etc.) | | 30 24 26 40
1.3.2 | Salas de exploracion (aséptico y séptico) I 10 24 26 40
1.3.3 |Pasillos I 10 24 26 40
1.4 Fisioterapia
1.4.2 | Baferas, bafos de rehabilitacion, piscinas Il 100% 3) 9) 40
1.4.3 |Pasillos I 10 3 3 45
1.5 Otras areas
1.5.1 |Salas para pequefias exploraciones I 10 22 26 40
1.5.2 | Sala despertar fuera del &rea de quirdfano I 10 22 26 |45-55| 35
1.5.3 |Pasillos I 10 24 26 40
154 |Rayos X I 10 24 26 40
1.5.5 | Salas de exploracion I 10 24 26 40
2 Area de cuidados intensivos
21 Medicina intensiva
2.1.1 | Habitaciones con camas, incluso eventual antesala| I 10 24 26 |45-55| 354
2.1.1.1 | Habitaciones para pacientes con riesgo de contraer infecciones| | 30 24 26 |45-55| 354
2.1.1.2 | Para el resto de pacientes I 10 24 26 |45-55| 354
2.1.2 | Sala de urgencias Il 15 24 26 |45-55| 40
2.1.3 | Pasillos I 10 24 26 40
22 Cuidados especiales
2.2.1 | Habitaciones con camas | 30 24 26 |45-55| 354
2.2.2 | Sala de urgencias I 30 24 26 |45-55| 40
2.2.3 | Pasillos I 10 24 26 |45-55| 40
2.3 Cuidados de enfermos infecciosos
2.3.1 | Habitaciones con camas, incluso eventual antesala | 111 10 24 26 |45-55| 354
2.3.2 | Otros locales y pasillos I 10 24 26 40
24 Cuidados prematuros
2.4.2 | Habitaciones con camas I 10 24 26  |45-55| 354
2.4.2 |Pasillos I 10 24 26 40
25 Cuidados recién nacidos
2.5.1 | Habitaciones con camas I 10 24 26 |45-55| 354
2.5.2 | Pasillos I 10 24 26 40
Continda
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VI.1 Tabla 1. Exigencias en la climatizacion en hospital

1 2 3 4 5 | 6 7 8
Area de Hospital Caudal | Condiciones ambientles® Presion
Clase | minimo
Grupo de locales de | deaire |Temperatura|Temperatura| HR® | sonora
Tipo de local . min. max % | maxima
Area de exnloracién v tratamient local | exterior) N ) dBIA
rea de exploracion y tratamiento mi(h.m) C C (A)
26 Otras areas I 10 24 26 |45-55| 40
2.6.1 | Habitaciones con camas para hospitalizacion I 10 24 26 |45-55| 354
3 Zonas de suministro y eliminacion
3.1 Farmacia
3.1.1 |Locales estériles | 10 24 26 40
3.1.2 | Pasillos I 10 24 26 40
3.2 Esterilizacion 51°
Parte sucia, parte limpia I 7 24 26 40
Lado limpio después de esterilizacion, aimacén| | 7 24 26 40
de material estéril
3.3 Otras areas (cocina, lavanderia, laboratorios, 9) 9) 9) 40
vestuarios, etc.)

1) En casos puntuales se pueden exigir caudales de aire mayores.

2) Estos valores pueden reducirse a criterio del higienista.

3) La temperatura ambiente estard entre 2 °C y 4 °C por encima de la temperatura del agua, hasta una tempe-
ratura ambiente de 28 °C, por encima de 28 °C las dos temperaturas deben ser iguales.

4) Los valores maximos serian de 5 dB inferiores, junto a una reduccion del caudal de re que nunca podra ser
inferior a 15 I/s (54 m¥h) por persona.

5) Si pertenece a una zona de quirdfanos se cumplen las mismas condiciones que se exijan para el quiréfano.

6) En caso de utilizar productos quimicos para esterilizacion, se toman medidas oportunas para la evacuacion
de las substancias contaminantes.

7) El caudal del aire exterior es una funcion de la cantidad de substancias contaminantes.

8) El higienista puede fijar otros valores.

9) En otras areas no propiamente hospitalarias, las instalaciones cumplen y se ajustan a las normativas en
vigor para cada tipo de local (por ejemplo. la Norma UNE-EN-ISO 7730).

10) La extraccion de aire se considera como clase |, debiendo de estar el filtro absoluto en la unidad de aspira-

cion de aire de la habitacion.
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V1.2 TABLA 2: Criterios de calidad del agua en piscina de rehabilitacion (Decreto 32/2003)

Parametros Valores limite
pH 7,0-8,0
. . 0,6-12 apH=(7,0-7,6)
Cloro residual libre (mg/l) 08-15 apH=(7.6-80)

§ Cloro residual combinado (mg/l) 0,3

£ | Cloro con estabilizante (mg/l) 15-25

& | Bromo total (Bry) (mg/l) 1,0-3,0

_8 Turbidez nefelométrica (UNF) 2

(]

i . o Incremento < 1000 uS/cm respecto
Conductividad (pS/cm a 20 *C) del agua de llenado y renovacion
Amonio (mg de NH4+/1) 1,0

o | Heterotrofos a 36 °C (ufc/ml) 100

o

.% Escherichia coli  (ufc/100 ml) Ausencia

‘_g Staphylococcus aureus (ufc/100 ml) Ausencia

'.g Estreptococos fecales (ufc/100 ml) 10

S | Pseudomona aeruginosa (ufc/100 ml) Ausencia

= Legionella spp. (ufc/l) 100

Mantenimiento: plan de autocontrol especifico de la instalacién
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Vigilancia y control de la legionella en las instalaciones de riesgo: Aspectos a
tener en cuenta a la hora de desarrollar el plan de mantenimiento — autocontrol.

1. Identificacion de la instalacion.

e Tipo de instalacién.

e Titular.

* Ubicacion.

* Tfno. / Fax / e-mail.

* Responsable de la instalacion.

* Responsable de mantenimiento.

e Otros responsables.

2. Caracterizacion de la instalacion. Diagrama de flujo. Etapas. Planos.

Debera disponerse de un esquema hidraulico de la instalacién, asi como de pla-

nos actualizados donde aparezcan detallados los diferentes elementos del circuito de
que se trate (torre de refrigeracion, red ACS/AFCH, etc.).

El diagrama de flujo reflejara el proceso al que se somete el agua en cada eta-

pa del circuito. Se deberan identificar:

94

e Circuitos de agua existentes.

* Elementos de cada circuito (balsas, intercambiadores, separadores de gotas,
bombas dosificadoras, bandejas de recogida de condensados,..., acumuladores,
depdsitos, intercambiadores, bombas, valvulas de filtracion, mezcla, antirretorno,
drenaje,...).

» Etapas: origen del agua, tratamiento, almacenamiento, calentamiento, puntos
de consumo, retorno...

* Materiales constructivos de la instalacion y sus elementos.

* Productos utilizados en el tratamiento del agua: biocidas, alguicidas, correc-
tores de pH, anticorrosivos, desincrustantes,...

* Perfiles de temperatura en cada etapa.

¢ Caracteristicas de funcionamiento en condiciones normales.



3. Identificacion de peligros. Medidas preventivas. Puntos de control. Limites
criticos.
Tipos de peligros:
* Entrada de Legionella en el circuito.
* Colonizacion y multiplicacién de la bacteria en alguna de las etapas.
* Dispersion al exterior de aerosoles de agua contaminada con la bacteria.

Para cada etapa del proceso se estudiaran los elementos y/o situaciones que
favorezcan la aparicion de los peligros citados (equipos en mal estado, presencia de
suciedad y lodos, malas practicas y procesos con funcionamiento inadecuado, mala
ubicacion de equipos,...), y se estableceran las medidas preventivas que los elimi-
nen o reduzcan (materiales adecuados, limpieza de los circuitos, eliminacion de
estancamientos del agua, temperaturas de funcionamiento correctas, tratamiento y
control del agua,...).

Una vez identificados los peligros, habra que determinar los puntos criticos don-
de se van a ejercer los controles para evitar dichos peligros y definir los criterios para
dichos controles (parametros y limites criticos).

4. Plan de revisién — mantenimiento — limpieza

Acciones programadas: revision de general del estado de los elementos del cir-
cuito y del funcionamiento del sistema, procediendo a la limpieza de las partes
sucias y a la reparacion o sustitucion de los elementos defectuosos.

Deberan especificarse los siguientes apartados;

* QUE: revision del funcionamiento correcto y grado de limpieza.
* QUIEN: responsable de la vigilancia.

« COMO: procedimiento y método de revision.

« CUANDO: frecuencia de las revisiones.

« DONDE: elementos sobre los que se efecttian las revisiones.

Medidas correctoras: deberan concretarse las medidas correctoras a adoptar
cuando se detecte deterioro en alguno de los elementos, o cuando se constate la pre-
sencia de suciedad, incrustaciones,..., asi como sefnalar el responsable de su ejecucion.

Documentacion: debera disponerse de un sistema de registro de datos en el que
al menos se recoja la siguiente informacién:

e Fecha y hora de la revision.

¢ Elemento o equipo revisado.

* Resultado de la revision.

* Firma del responsable de la revision.
* Medidas correctoras adoptadas.

* Observaciones.
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5. Plan de vigilancia y control

Acciones programadas: vigilancia periodica de diferentes parametros (niveles
de biocida o desinfectante residual, temperaturas, niveles de cloro, parametros fisi-
co-quimicos y microbioldgicos,...) y en diferentes puntos, segun la instalacion de que
se trate, con el fin de mantener el sistema bajo control.

* QUE: parametro(s) a controlar.

* QUIEN: datos del responsable o del laboratorio encargado de la operacion.
» COMO: procedimiento de control.

« CUANDO: frecuencia del control.

« DONDE: punto de control.

Medidas correctoras: se detallaran las actuaciones a llevar a cabo cuando se
detecten valores fuera de los rangos permitidos.

Documentacién: debera disponerse de un sistema de registro de datos en el que
al menos se recoja la siguiente informacion:

* Fechay hora.

e Parametro(s) controlado(s).

* Valores obtenidos.

* Firma del responsable de la revision.
* Medidas correctoras adoptadas.

¢ Observaciones.

6. Plan de limpieza y desinfecciéon de choque

Acciones programadas: limpieza y desinfeccion del circuito de agua y de los ele-
mentos de la instalacion.

* QUE: limpieza y desinfeccién de choque.

* QUIEN: el responsable de la operacion y/o0 empresa externa de tratamiento.

« COMO: procedimiento seguido.

« CUANDO: frecuencia de realizacion.

» DONDE: redes de agua, torres de refrigeracion, ..., y sus elementos.

Documentacién: debera disponerse de un sistema de registro de datos en el que
al menos se recoja la siguiente informacién:

* Fecha de la operacion.
* Personal o empresa que la ha realizado.

» Carnés de capacitacion del personal o acreditacion de la empresa de tratamiento.
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» Certificado de tratamiento (en caso de empresa externa).

e Firma del responsable de la operacion.

7. Plan de control de legionella en el circuito de agua.
Tiene por objeto verificar el correcto funcionamiento de las medidas de control,
vigilancia y mantenimiento en el circuito de agua de la instalacion.

Acciones programadas: toma de muestras y analisis periédico del agua del cir-
cuito.

* QUE: andlisis de Legionella spp.

* QUIEN: datos del responsable y/o del laboratorio encargado de la toma de mues-
tras y de la analitica.

« COMO: procedimiento seguido para la toma de muestras y método analitico.
« CUANDO: frecuencia con que se realiza el control.
« DONDE: punto o puntos de control.

Medidas correctoras: se detallaran las actuaciones a llevar a cabo cuando se
detecten valores fuera del rango permitido.

Documentacién: debera disponerse de un sistema de registro de datos en el que
al menos se recoja la siguiente informacion:

* Fecha y hora de recogida de la muestra.

e Identificacion de la muestra.

e Fecha de analisis.

e Parametro(s) analizado(s). Limites de deteccion.
* Valores obtenidos.

e Firma del responsable del andlisis.

¢ Medidas correctoras adoptadas.

¢ Observaciones.

8. Otros programas de apoyo.

e Formacién del personal.
* Normalizacion de procedimientos de trabajo.
e Calibracién de equipos de medida.

* Control de proveedores de productos y servicios (autorizaciones, registros, acre-
ditaciones, ejercicios de intercalibracion,...).
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