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Estetoscopio, bata y corbata,
y el riesgo de infecciones nosocomiales
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INTRODUCCION

Hace algunos semanas durante el desayuno con un
grupo de amigos el tema de la conversacién fue sobre el
riesgo que constituye la ropa médica (la bata y la corbata
en particular, y por supuesto el estetoscopio) como ele-
mento vector de infecciones nosocomiales (IN). Esta dis-
cusion conduijo al andlisis de la evidencia cientifica en las
vertientes de la presencia de las IN con su impacto en la
salud y vida del paciente, el aumento consecuente de los
costos de atenciéon médica y las demandas contra la prac-
tica médica. Asi, se plantearon dos preguntas clinicas:

e ¢La bataq, la corbata y el estetoscopio son vectores re-
levantes para la transmisién de las IN?

* ¢Cudl ha sido el impacto de las intervenciones respec-
to al uso de la bata, corbata y estetoscopio, en la pre-
vencion y control de las IN?

ANTECEDENTES

A lo largo de la historia los médicos esporddicamente
se han interesado en las posibles consecuencias de la hi-
giene personal, asi como de la ropa en la salud de los
pacientes. Aunque en la época de los romanos Galeno
sefnalé la importancia de la limpieza para la practica mé-
dica con éxito, esta idea fue ampliamente ignorada hasta
mediados del siglo XIX.

El primero en sefialar la importancia de la higiene de
los médicos fue el obstetra hdngaro Ignatz Semmelweis. El
Dr. Joseph Lister tomé la autoridad y la determinacion para
iniciar cambios en los hdbitos de higiene y de la ropa de la

profesién médica; comenzé a insistir, entre otras medidas,
en el uso de ropa esterilizada en el quirdfano en lugar de
levita y delantales usados en otra sala o en la calle.’

Las IN son aquéllas que ocurren asociadas con el pro-
ceso de atencién para la salud. Es el efecto adverso mds
comun y grave en todo el mundo derivado de la atencién
no segura del paciente, pero hay pocos datos disponibles
para evaluar la epidemiologia de la infeccion endémica de
la salud asociada a la atencién en los paises en vias de
desarrollo en la revisién sistemdtica publicada? respecto a
la prevalencia de IN o incidencia global de infeccién. La
prevalencia de la infeccién asociada con la atencién (datos
agrupados en estudios de alta calidad) fue de 15.5 por
cada 1,000 pacientes (IC 95% 12.6-18.9) y es muy superior
a la reportada en Europa y Estados Unidos. La densidad
global de infeccién asociada con la atencién de adultos en
Unidades de Cuidados Intensivos fue de 47.9 por 1,000
pacientes (IC 95% 36.7-59.1) que es por lo menos tres ve-
ces mayor que la densidad reportada para Estados Unidos.

La infeccién del sitio quirdrgico fue la mdas comdn (in-
cidencia acumulada de 5.6 por 100 procedimientos qui-
rurgicos), es notablemente superior en los paises desarro-
llados. Los bacilos Gram-negativos representan las bacte-
rias identificadas con mayor frecuencia en las IN. La cepa
de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)
se presentd en 54% de los estudios de cepas de Staphylo-
coccus aureus, aunque soélo unos cuantos reportes infor-
man sobre la resistencia a los antimicrobianos. Los esca-
sos datos de la literatura senalan la elevada ocurrencia de
IN en paises subdesarrollados, siendo indicativos de la
necesidad de mejorar la vigilancia, politicas y prdcticas de
control de infecciones.? También se ha evaluado el efec-
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to de las IN en procedimientos de anestesia o analgesia
regional;® se documenté que la tasa de incidencia de IN
varia desde los casos de meningitis asociada con aneste-
sia espinal con 3.7 a 7.2 casos por cada 100,000 procedi-
mientos y para absceso epidural con 0.2 a 83 casos por
cada 100,000 procedimientos.

Existe suficiente evidencia para explicar la secuencia
de eventos que ocurren en el posible papel de las superfi-
cies de los accesorios y dispositivos médicos en la cadena
de las IN (Figura 1). Los agentes patégenos se despren-
den de los pacientes infectados o colonizados (a veces del
personal) en el entorno hospitalario. Una amplia varia-
cién en la frecuencia notificada de la contaminacién am-
biental puede ser explicada por varios factores, incluyen-
do la capacidad del microorganismo para ser cultivado
eficientemente, el grado de desprendimiento de gérme-
nes por parte del paciente, la metodologia de muestreo,
la facilidad de contaminacién (o la dificultad de limpieza),
del medio ambiente en particular, y si hay un brote en
curso en el momento del muestreo. Las diferencias meto-
doldgicas en la recoleccién de la muestra y el cultivo para
hacer comparaciones y en algunos casos el verdadero ni-
vel de contaminacion del medio ambiente son de dificil
medicién para establecer causalidad directa.*

Los pacientes son la principal fuente de contamina-
cién, por lo que las superficies que los rodean, tocadas
frecuentemente por los trabajadores sanitarios y por los

pacientes mismos, se denominan superficies de alto con-
tacto (barandales de la cama, superficie de la cama, ca-
rrito de enfermeria), tienen una mayor frecuencia de con-
taminacién que otros sitios. Las dreas alrededor de los
pacientes frecuentemente estdn contaminados con SARM,
enterococo resistente a la vancomicina® o C. difficile y
éstos a su vez se relacionan con el nimero de cultivos
positivos en diferentes sitios corporales. Los pacientes in-
fectados generan mds patégenos que aquéllos que estdn
solamente colonizados.* Esta informacién puede servir de
orientacién prdctica en el control de las infecciones y diri-
gir las innovaciones.

Se estima que cerca de 15% de las IN en las terapias
intensivas son el resultado de la transmisién paciente a
paciente de las bacterias causales, aunque queda por es-
tablecerse aun el papel de la flora endégena del paciente
o de los procedimientos invasivos. Sin embargo, aunque
existen evidencias epidemiolégicas, los estudios clinicos
no son contundentes para establecer los mecanismos de
transmision.

Para estudiar la dependencia de riesgo de infecciény
el tamano del brote epidémico, segun el caso indice que
lo gener6 (el paciente o el personal de salud), se evalua-
ron 30 brotes de IN con transmisién de persona a persona
y en 67% de los brotes los pacientes estuvieron involucra-
dos como casos indices. Esta informacién puede ser Util a
fin de orientar las medidas de prevencién.®
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Figura 1. Rutas genéricas de transmisién en la adquisiciéon de infecciones nosocomiales.
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Se ha reportado que las bacterias multirresistentes
se asocian con mecanismos mds eficientes de transmi-
sion.” En pacientes colonizados con bacilos Gram-ne-
gativos resistentes a multiples drogas se ha demostra-
do la interaccién con trabajadores de la salud, batas o
guantes contaminados (38.7% IC 95% 31.9-45.5%) o
en las manos no lavadas (4.5% IC 95% 1.6-7.4%). En la
interaccién de pacientes colonizados con Pseudomona
aeroginosa y trabajadores 8.2% de los casos (IC 3.6-
12.9%) se asociaron con contaminacién en guantes o
batas. Esto es mds evidente con la manipulacién del
material de curacion de las heridas (OR 25.9 IC 95%
3.1-208.8) o el sistema artificial de vias aéreas (OR 2.1
IC 95% 1.1-4.0). Sin embargo, la relacién causa-efecto
es mds dificil de demostrar. En un estudio de cohorte
de once terapias intensivas en Alemania, en 100,829
muestras de 24,362 pacientes, a pesar de emplear el
genotipo para documentar si la misma bacteria que
afectd a un paciente se aislé en el otro, no se pudo
documentar la asociacién en la incidencia de transmi-
sién cruzada e IN.8

LA BATA COMO VECTOR DE
INFECCIONES NOSOCOMIALES

Desde el establecimiento de la ética protestante en el
siglo XVII la ropa de los médicos, al igual que muchos
otros profesionales, se limit6 a la sobriedad del traje ne-
gro monétono, al cual se afadié la corbata.

El estado actual del conocimiento sobre el papel del
uniforme de los profesionales de la salud (bata, pijama
quirdrgica, etc.) como vehiculos para la transferencia de
las IN senalan la existencia de un pequefio nimero de
estudios relevantes que aportan pruebas limitadas y no
sustentables. Las batas blancas estan colonizadas hasta
en 23% de los casos con Staphylococcus aureus y en cer-
ca de 18% de esos casos es por SARM.?

En un intento por establecer una relacién de causali-
dad entre las bacterias presentes en las batas de los mé-
dicos (adscritos, residentes, incluyendo al grupo quirdrgi-
co), comparados con las bacterias aisladas en las heridas
infectadas o en la secrecién de los abscesos y poder emi-
tir recomendaciones, '° 95% de las muestras fueron positi-
vas para diferentes bacterias. Los aislamientos fueron
significativamente mds frecuentes en la ropa del personal
de los servicios quirdrgicos que en los de servicios médi-
cos. Los agentes patdgenos de las batas o sacos de los
médicos y de las muestras de secrecion fueron resistentes
a multiples farmacos; sin embargo, no se identificé rela-
cién alguna entre el tipo de bacteria.

Hay suficientes evidencias para sustentar la coloniza-
cién de la bata blanca y su potencial capacidad de trans-
misién. En el andlisis microbiolégico de raspado de los
punos y la pestafa de la bolsa de la bata blanca de
los médicos en un hospital'' demostré que en 91.3%
de las zonas muestreadas habia contaminacién bacte-
riana. En cambio, se observaron tasas comparativamen-
te mds bajas de contaminacién bacteriana en las batas
de los médicos visitantes y en aquéllos que se lavan las
manos con mayor frecuencia. Ademds, las batas de
los médicos visitantes tenian indices de contaminacién
bacteriana significativamente mds bajos que las batas
de los médicos tratantes con atencién de pacientes
y con otras actividades no clinicas (por ejemplo, admi-
nistrativas o de oficina). En particular, los pufios de la
bata blanca tienen mayor carga bacteriana que la
pestana de la bolsa de la bata.

La utilidad de la bata se ha cuestionado, sobre todo
mediante la evidencia epidemiolégica indirecta. Un ejem-
plo son las batas que usan los padres durante la visita
familiar a la sala de Cuidados Intensivos Neonatales como
proteccion para la propagacién contra las IN. En una revi-
sion sistemdtica los resultados fueron consistentes en se-
Aalar la ausencia de impacto en el uso de la bata en la
disminuciéon de la mortalidad neonatal RR 1.24 (IC 95%
0.90-1.17), asi como incidencia de colonizacién, dias de
estancia hospitalaria o frecuencia de lavado de manos.'?
Otra evidencia en contra del uso de las batas especiales
es sin duda el contacto piel a piel que ocurre en el Progra-
ma de madre canguro,'® donde la madre y su hijo prema-
turo de peso muy bajo estdn en contacto directo para la
lactancia materna exclusiva como una alternativa a la
atencién neonatal convencional, ademds de tener un im-
pacto favorable en la reduccion de las IN (RR 0.57 IC
95% 0.40-0.80) y reduccion del riesgo de mortalidad in-
fantil (RR 0.68 IC 95% 0.48-0.96).

USO DE LA CORBATA

Hay evidencia que sefala mayor presencia de cuentas
de bacterias en la corbata de los médicos evaluados que
en aquéllas identificadas en la bolsa de la camisa. Esta
diferencia se hizo mds evidente, ya que las camisas se
envian a la lavanderia frecuentemente y las corbatas rara
vez lo hacen.™

USO DEL ESTETOSCOPIO

Existe evidencia derivada de estudios observacionales
que documentan la contaminacién bacteriana en el acce-
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sorio médico por antonomasia. No hay pediatra sin este-
toscopio, pero hasta 85.7% de ellos (sean adscritos, resi-
dentes, internos o estudiantes de medicina) estédn contami-
nados. El estafilococo es la bacteria contaminante mds co-
mun (47.5%), eventualmente se ha detectado la presencia
de cepas SARM; en 21% de los casos se aislaron bacterias
Gram-negativas, incluso se presenté un caso de Acineto-
bacter baumannii presente en un estetoscopio de uso
comun en la sala de Cuidados Intensivos Neonatales.'® Para
los pediatras de Urgencias hasta 87% de las membranas de
sus estetoscopios muestran crecimiento de estafilococo coa-
gulasa negativo.'® En los estetoscopios de los médicos de
Urgencias se ha identificado SARM como contaminante,
hasta en 32% de los dispositivos evaluados; adicionalmen-
te, la mayor incidencia de contaminacién con SARM fue
proporcional al mayor tiempo transcurrido desde la dltima
vez que el estetoscopio fue descontaminado."”

OTROS ACCESORIOS

La lista de accesorios médicos donde se ha evaluado
la contaminacién bacteriana es amplia. Se han realizado
cultivos bacterianos en los anillos y en los teléfonos celu-
lares entre el personal de salud comparados con el publi-
co en general. El 42% del personal de salud y 18% de los
teléfonos usados por el publico tienen crecimiento bacte-
riano. En otro reporte transversal se han documentado
mayores tasas de patégenos (39.6 vs. 20.69%) en teléfo-
nos celulares de los trabajadores de la salud que de los
pacientes, incluyendo mayor frecuencia de bacterias re-
sistentes a multiples drogas.'® Respecto a los anillos Ia
diferencia es mayor aun, se ha encontrado la presencia
de uno o mds organismos en 82% de los anillos usados
por el personal sanitario y 36%, por el publico en gene-
ral.' También se han incluido las credenciales de identi-
ficacién y los cordones o cintas que los sujetan.?’ En el
andlisis combinado de los cultivos bacteriolégicos en 15%
se encontr6 SAMR; en 64.4%, estafilococos; en 8.8%,
enterococo y en 11.1%, bacilos Gram-negativos. Sin dife-
rencias entre médicos y enfermeras, pero los médicos tu-
vieron mayor probabilidad de portar SARM, OR 4.41 (IC
95% 1.14-13.75).

La lista es larga, se incluyen mesitas de servicio, cortinas,
floreros, flores, plantas, teclados de computadora (v. gr. eco-
cardiograma). También se han evaluado los brazaletes para
la toma de presion arterial con cultivos positivos hasta en
58% de las muestras y en 33% de los casos con SARM y en
valores similares Clostridium difficile.?' Transductores de ul-
trasonido y gel,2 hasta los adhesivos para los electrodos
empleados en el registro del electrocardiograma.?®

En conclusidn, la evidencia es contundente en sefalar
que la bata, la corbata, el estetoscopio y otros dispositivos
médicos y personales estdn contaminados con bacterias
patégenas. Sin embargo, aunque el mecanismo bioldgico
explicativo es coherente la evidencia es débil en senalar
que estas superficies contaminadas sean vectores de las
IN en pacientes especificos o epidemias hospitalarias.

¢ CUAL HA SIDO EL IMPACTO DE

LAS INTERVENCIONES RESPECTO AL

USO DE LA BATA, CORBATAY ESTETOSCOPIO,
EN LA PREVENCION Y CONTROL DE

LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES?

La eficacia de las intervenciones para controlar las IN
cuando el personal sanitario pudiera ser el vector en la
transmisién ha sido evaluada en diferentes reportes con
amplia calidad metodolégica. Los intentos han dependi-
do histéricamente de las politicas de control de infeccién
que recomienda una buena higiene a través de las pre-
cauciones universales y mejorando las medidas de barre-
ra y el aislamiento del paciente. Para que las estrategias
de control de infecciones sean eficaces el comportamien-
to de los trabajadores de salud debe ser congruente con
estas politicas.

Derivado de una revisién sistemdtica que evalué los
estudios que prueban la eficacia de las intervenciones di-
rigidas a modificar el comportamiento de los trabajadores
de salud en la reduccién de IN,* aunque son pocos los
estudios con la calidad metodolégica adecuada, hay cier-
ta evidencia que sefala un efecto favorable con reduc-
cion significativa de la tasa de IN. Las intervenciones con-
ductuales que se utilizan en los estudios de alta calidad
incluyen programas educativos, formaciéon de un equipo
multidisciplinario de mejora continua, control del cumpli-
miento, seguimiento de las buenas prdcticas y un com-
promiso signado por todos los participantes para cumplir
con el requisito de higiene de manos. Debido a que las
intervenciones se emplean en paquetes es dificil determi-
nar la eficacia de las intervenciones individuales. Consi-
derando la naturaleza multifactorial de las IN, ademds de
las dificultades logisticas y éticas de la aplicacion de ensa-
yos clinicos aleatorios enfocados a la investigacién del
control de IN, es necesario estudiar las intervenciones
como conjuntos de prdcticas.?*

El apego a los procedimientos es un problema que
afecta a toda la comunidad de trabajadores de la salud.
En un estudio espafiol® se evalué el impacto de la inter-
vencion educativa en el lavado de manos y uso de guan-
tes mediante un taller semanal de una hora dirigida a
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médicos y enfermeras, con un cuestionario previo sobre
el lavado de manos, una charla de presentacion en tres
puntos clave (lavado de manos, uso de guantes, uso de
soluciones a base de alcohol). La adherencia al lavado de
manos y el uso de guantes fue reevaluado en seis a nue-
ve meses después de la intervencion. Los participantes
fueron enfermeras (41.2%), auxiliares de enfermeria
(37.8%) y médicos (8.2%). El cumplimiento de lavado de
manos en seis a nueve meses después del taller mejoré
significativamente, de 29 a 87%,; el uso de guantes no fue
significativamente diferente. La intensidad de la interven-
cién se relaciond inversamente con la incidencia de las IN
(RR por cada 100 trabajadores 0.89, IC 95% 0.789-1.003,
p = 0.057). Estos resultados senalan que los talleres de
capacitacién tienen un impacto positivo en el cumplimien-
to del lavado de manos, pero no hubo ninglin cambio
significativo en el uso de guantes ni en el uso de solucio-
nes a base de alcohol.

Las agencias gubernamentales en el Reino Unido y
Escocia han prohibido a los médicos usar la bata blanca o
prendas de vestir de manga larga con la intencién de dis-
minuir las IN bacterianas.?® Los estudios sobre los proce-
sos de lavado doméstico son de pequena escala y obser-
vacionales. La prdctica actual y la orientacién para el la-
vado de los uniformes son extrapoladas de estudios de la
elaboracién industrial. En un estudio clinico controlado®
se demostré la ausencia de diferencias en la colonizacién
bacteriana y de cepas de SARM que ocurre en las batas
recién lavadas comparadas con uniformes de manga cor-
tay el tiempo en que tardé la colonizacién. En los unifor-
mes recién lavados la frecuencia de colonias bacterianas
fue prdcticamente cero, pero subi6 a cerca de 80% a las
8 h de uso en ambos tipos de prendas; resaltando la
necesidad del cambio diario de prendas, mds que el efecto
mismo del tipo de prenda.

El punto central es demostrar que el cambio de las
précticas disminuye la frecuencia de colonizacién o
de IN. Para determinar el impacto del empleo de ropa
con mangas cortas y la contaminacién de las manos se
efectud un estudio observacional entre los médicos que
cumplieron con esta prdctica contra aquéllos que conti-
nuaban con la habitual y no se demostraron diferencias
estadisticas en el nimero de unidades formadoras
de colonias o de la presencia de microorganismos de
importancia clinica.?

La descontaminacién de las manos es una prdctica
critica en el control de IN. El cumplimiento de las prdcti-
cas de higiene de las manos en el mejor de los casos es
de 70% antes de cada contacto con el paciente.?® Los
miembros del personal no siguen adecuadamente todos

los pasos para el lavado manos.? El tiempo medio nece-
sario para lavarse las manos fue de 20 s, y los pasos nece-
sarios (siguiendo el protocolo universal) se practican muy
poco por todo el personal.

Para el caso de los estetoscopios se ha evaluado el
tipo de desinfectante y la frecuencia para reducir la
contaminacion bacteriana. El empleo de limpiador ba-
sado en etanol o el alcohol isopropilico muestra tasas
comparables de reduccion de la contaminacion bacte-
riana de 92.8 y 92.5%. Esta reduccién inclusive aumen-
ta cada vez que el médico, simultdneo al aseo de ma-
nos, lo hace con la cdpsula y membrana del estetosco-
pio.? En cuanto a la eficacia de las medidas para
descontaminar tales dispositivos se ha reportado que
en 86.8 % de los dispositivos médicos contaminados el
empleo de alcohol a 70% reduce significativamente tal
contaminacién con evidencia indirecta en la reduccién
de la tasa de IN.3°

En un modelo experimental se demostré que el tipo
de tela también es determinante para la reduccién en el
contenido de la densidad bacteriana identificada en la
ropa. Asi, se demostré que el poliéster, el acrilico o la
ropa de lana son barreras adecuadas contra la contami-
naciéon con S. aureus o P. aeroginosa, mientras que la
ropa de algodén disminuye la colonizacién de los patége-
nos en general.®!

En algunos estados de Estados Unidos, por ejemplo
Nueva York, han propuesto un cédigo de vestimenta, como
un elemento critico para reducir las IN y las demandas
médicas relacionadas.?? Contrario a esta propuesta es la
falta de evidencias cientificas sélidas que apoyen la nece-
sidad de adoptar un cédigo de vestimenta. Otros, inclu-
yendo compahias de seguros que dan cobertura a casos
de negligencia médica mantienen que el cddigo de vesti-
menta profesional tiene el potencial de reducir las tasas
de infeccion por SARM y otros patdégenos por el centro de
atencién.

Hay evidencia indirecta que apoya la necesidad de
la adopcidén de un cédigo de vestimenta; algunas de las
recomendaciones en el Reino Unido se presentan en el
cuadro 1.2

Hay ejemplos de buenas prdcticas que no necesitan
el apoyo de la evidencia cientifica, pues la existente no
tiene la suficiente fuerza y calidad metodoldgica, ade-
mds porque sirven a los objetivos de la seguridad del
paciente, la confianza del publico y la comodidad
personal:

* Usar zapatos de suela blanda, cerrada sobre el pie y
los dedos. Los zapatos cerrados ofrecen proteccién con-
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tra derrames y objetos que caen. Las suelas suaves
reducen el ruido en las salas.

* Tener suficientes uniformes para que el personal lo
cambie diariamente. Esto permite al personal portar
uniforme limpio al comenzar el dia.

* Ponerse un uniforme limpio al inicio del turno. Mejora
el aspecto profesional.

* No sobrecargar la lavadora. La sobrecarga reduce la
eficiencia del lavado.

* Lavar por separado los uniformes muy sucios; esto eli-
mina la contaminacién cruzada. Permitir lavar el uni-
forme a la temperatura mds alta recomendada.

» Utilizar identificadores u otras ayudas visuales para
mostrar quien lleva el uniforme. Los pacientes y sus
visitantes deben saber quién los atiende.

* Por razones religiosas el personal puede cubrir sus
antebrazos o una manga cuando no estdn en la
atencion al paciente. Asegurar que las mangas se
puedan subir y fijarse al brazo para lavarse las
manos y durante la atencién del paciente. La hi-
giene de manos es lo mds importante, el contacto
accidental de la ropa o pulseras con los pacientes
debe ser evitado. En algunos casos, el personal ha
expresado su preferencia por mangas desechables
para cubrir los antebrazos durante la atencién al

paciente. Esto no sustituye la adhesién estricta al
lavado de manos, antes y después de estar en con-
tacto con el paciente.

Las cuestiones éticas acerca de las IN tienen que ser
consideradas en diferentes campos: la prdctica cotidiana
y la participacién de médicos en los comités instituciona-
les o suprainstitucionales involucrados en diversas medi-
das administrativas, estratégicas o financieras destinadas
al control y la prevencién de las IN. Por otro lado, consi-
derar que en la prdctica diaria las normas éticas se basan
en los principios del bien individual; mientras que en las
IN el principio de no maleficencia es el mds relevante.
Los médicos, enfermeras y el profesional de la salud son
eslabones de responsabilidad en la cadena de eventos
que conducen al desarrollo de la IN. Sin embargo, hay
muchos impedimentos en el reconocimiento de su propia
responsabilidad moral. Los impedimentos mds importan-
tes pueden ser:

* Elenfoque mds colectivo en la atencién de los pacien-
tes en las salas del hospital.

* Las consecuencias de una IN en un paciente pueden
extenderse a otros y ser ignoradas por aquéllos que
son responsables de esta infeccion.

Cuadro 1. Recomendaciones respecto a la vestimenta médica (Reino Unido).

Buenas practicas

« Usar ropa con mangas cortas y no usar batas blancas
durante la actividad asistencial con los pacientes.

¢ Cambiar de inmediato si la ropa o uniforme estan visiblemente sucios o contaminados.
« Vestido de una manera que inspire confianza al paciente y al publico.
« Cambio al entrar o salir del trabajo, o la cubierta del uniforme completo,

cuando se viaja al trabajo y viceversa.

« Lavado de los uniformes y batas a la temperatura méas elevada, adecuada para la tela.

Evidencia
TVU1, TVU2
TVU1, TVU2

TVU2
TVU1, TVU2

HCLH

« Evitar uniformes que sélo pueden ser lavados a bajas temperaturas o lavado en seco.

¢ Mantener las ufias cortas y limpias, sin adornos.
« Mantener el cabello largo recogido.

Malas précticas

« Ir de compras o dedicarse a otras actividades fuera del trabajo en uniforme.
¢ Uso de ufias postizas durante la actividad de atencidén al paciente.
¢ Uso de adornos (como reloj de pulsera) en las manos o las mufiecas durante la actividad de

HHTF
TVU2

TVUL, TVU2
HHTF
HHTF

atencion directa del paciente (las politicas locales puede permitir un anillo liso, como anillo de bodas).
« En casos definidos, el personal clinico requiere del uso de reloj de pulsera;

en este caso, la pulsera debe ser lavable.

TVUL1: Revision bibliografica de la evidencia en torno al papel de los uniformes en la transferencia de las infecciones y la eficacia de los
métodos de lavado para eliminar la contaminacién. TVU2: Revision bibliogréafica de la evidencia sobre cémo los uniformes afectan la
imagen de las personas y las organizaciones en que trabajan y la importancia que la gente atribuye a éste. UCLH: Trabajo practico
para establecer la efectividad de los métodos de lavado doméstico y comercial en la eliminacién de microorganismos en la tela del
uniforme. HHTF: La guia incluye recomendaciones de la Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee and Hand Hygiene
Task Force: Morbidity and Mortality Weekly Report 2002; 51 (No. RR-16).
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* Paraddjicamente, la atencidn insuficiente en los dise-
fos metodoldgicos sobre los estudios sobre la IN.

Hay que tener en cuenta la necesidad de proporcionar
a los pacientes informacién adecuada y veraz sobre los
riesgos de IN en cada hospital. El equilibrio entre estos
principios éticos es delicado; sin embargo, para los médi-
cos la principal preocupacién debe ser evitar cualquier
distorsion del debate que resulte del uso confuso de los
principios del bien.

Mientras es uno u otro, se proponen las siguientes
medidas en la atencién de los pacientes:

* Evitar el uso de la corbata, o bien, programar dentro
del presupuesto el gasto de lavanderia.

* Cambio diario por una bata limpia. Esto incluye al uni-
forme quirdrgico.

* Lavado de manos antes y después de tener contacto
con el paciente.

* Lavado o desinfeccion del estetoscopio antes y des-
pués de explorar a cada paciente.

* Desinfeccion de teléfonos celulares.

* Lavado o desinfeccién programada de todos los dispo-
sitivos médicos.

Después de todo, al dejar de usar la corbata y la
bata, ante los ojos de nuestros pacientes y en el espe-
jo de la autoestima no dejaremos de ser menos médi-
cos, co si?.
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