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recomendaciones que pudieran ser adoptadas por las instituciones de FEMI.
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en las diferentes regionales (GREMEDA, AMEDRIN, IAC y CAMEC) quienes aportaron el local y
los recursos necesarios para recibir a todos los integrantes de los talleres.

Finalmente los autores escribimos una propuesta que fue presentada en la XVI Ronda de
COCEMI, en Octubre de 2007.
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INFECCIONES ASOCIADAS A ENDOSCOPIA

Los endoscopios son ampliamente utilizados en la practica médica actual, tanto con fines
diagndsticos como terapéuticos y son procedimientos que actualmente involucran practicamente a
todas las especialidades médicas. Algunos se realizan en situaciones de la practica hospitalaria e
integrados a la actividad de un servicio, pero muchos se realizan también en forma ambulatoria y
fuera del ambito de accién institucional, lo cual ha contribuido a una gran dispersion de la
metodologia de limpieza y desinfeccion de los mismos.

Por otra parte los endoscopios son instrumentos complejos y los procedimientos realizados
con los mismos son cada vez mas invasivos. Evolucionaron desde instrumentos utilizados para
abordar inicialmente superficies mucosas (endoscopia digestiva, urolégica, respiratoria, etc.) a su
posterior uso en cirugia abdominal, pélvica, articular, pleural y finalmente ampliar su uso a sitios tan
sensibles como el sistema nervioso central (ventriculo-endoscopia).

Si bien este uso creciente ha significado un progreso muy importante, es de destacar que
histéricamente los instrumentos de endoscopia cargan con el peso de ser el instrumento médico
gue se ha asociado a mas brotes de infecciones debido a su contaminacién. (1-4) Es de destacar
que la gran mayoria de los brotes por contaminacién de endoscopios han ocurrido como
consecuencia del procesamiento inadecuado de los mismos y que un correcto procesamiento
brinda un adecuado margen de seguridad.

Varios desafios se mantienen para la utilizacion de los equipos de endoscopia. Primero, la
emergencia de riesgos vinculados a la transmision de enfermedades por material proteico que
pueda permanecer en los dispositivos (Encefalopatia Espongiforme) y a la persistencia también de
restos de éacido nucleico y de endotoxinas. Otro desafio es la eliminacion de algunos virus y
algunas formas quisticas de parasitos relativamente mas resistentes a los métodos de
desinfeccion. También persiste cierto grado de preocupacién por el reporte reciente de brotes de
infecciones y pseudoinfecciones asociadas a endoscopios con defectos de fabricacion y a
maquinas de lavado automatizado con conectores inadecuados, con desperfectos o contaminadas
durante el uso a partir de la utilizacion de agua no estéril. (5-7,63)

Otro desafio es la carga de trabajo y la necesidad de eficiencia de los servicios, estos
elementos atentan contra un adecuado procesamiento de los endoscopios, ya que el tiempo de
procesamiento afecta el tiempo de espera entre pacientes (fundamentalmente en servicios con
limitada disponibilidad de aparatos). Sin embargo, estd muy claro que este factor nunca se deberia
priorizar sobre la seguridad de los pacientes.

Finalmente, si bien las infecciones asociadas a endoscopia sin duda constituyen una
preocupacion para los técnicos que participan en los procedimientos, varias observaciones en todo
el mundo sugieren que no hay familiaridad con las guias de practica de limpieza y desinfeccién de
endoscopios. Ademas, otros elementos que han contribuido a la falta de aplicacion homogénea de
las mismas han sido:

a) falla en la divulgacion de las mismas,

b) inconsistencias entre las diversas guias,

¢) inadecuada formacién de los técnicos respecto a la desinfeccion de los instrumentos
durante la etapa de entrenamiento. (8-10, 86)
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Definicion de infeccion asociada a endoscopia

Es aquella infeccion que ocurre luego de un procedimiento endoscopico y que su patogenia
estuvo vinculada al mismo. No implica necesariamente que la fuente de la infeccion sea el
endoscopio, sino que el procedimiento realizado jug6 un papel en el desarrollo de la infeccidn. Asi
por ejemplo, un paciente al que se le realiza una broncoscopia y durante el procedimiento sufre
una aspiracion de contenido orofaringeo, la que determina una neumonia aspirativa, dicha
neumonia se considera asociada a la endoscopia. Otro ejemplo ilustrativo es el de un paciente al
gue se le realiza una cistoscopia con urocultivo estéril previo a la misma y dos dias después
desarrolla sintomas urinarios y presenta un urocultivo con crecimiento significativo de Proteus sp.
Esta infeccidon urinaria se considera asociada a la cistoscopia, 0 sea que el procedimiento jugé
algun rol en la llegada y establecimiento de los microorganismos en el aparato urinario.

El concepto de infeccién asociada a endoscopia no siempre implica un mecanismo causal
en el cual el endoscopio sea la fuente de los microorganismos que causen la infeccidn; la fuente de
la infeccién (origen de los microorganismos) podra ser endégena (microorganismo integrante de la
flora propia del paciente) o exdgena (microorganismo no integrante de la flora del paciente y que
llega desde afuera, vehiculizado por el endoscopio, alguno de los instrumentos o soluciones
usadas durante el procedimiento).

PATOGENIA
Microorganismos

La mayoria de las infecciones asociadas a endoscopia son causadas por bacterias Gram
negativas oportunistas y micobacterias, las cuales estdn asociadas con humedad o biofilms
(biocapa) en el procesamiento de un aparato de endoscopia. (2,11) Las bacterias Gram negativas
gue mas frecuentemente se han aislado son Pseudomonas spp, Serratia marcescens, Klebsiella
spp, E coli y Salmonella spp.

En infecciones asociadas a broncoscopia los microorganismos mas frecuentes son
Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium kansasii, Mycobacterium avium, Ps. aeruginosa y
Acinetobacter sp.

En infecciones asociadas a endoscopia digestiva los mas frecuentes son enterobacterias
como Serratia spp y Salmonella spp, bacterias exdgenas ambientales tales como Pseudomonas
sp, microorganismos transmitidos entre pacientes como H. pylori, C. difficile, Cryptosporidium
Strongyloides y virus (Hepatitis B y C).

En infecciones asociadas a cistoscopia los mas frecuentes son E. Coli, Enterococcus sp,
Proteus sp.

En infecciones asociadas a procedimientos endoscoOpicos percutaneos (artroscopia, cirugia
laparoscopica, mediastino y pleuroscopia) las infecciones se han asociado a micro-organismos de
la piel, como Staphylococcus aureus, Streptococcus sp.

En suma, las infecciones asociadas a endoscopia pueden derivar de una fuente externa de
microorganismos (fuente exdgena) o de la propia flora del paciente (fuente enddégena). (Figura N°
1).
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Figura N° 1: Fuentes de infeccidn en endoscopia
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Infecciones de adquisicién exégena

La fuente exdgena se refiere a microorganismos que son transmitidos al paciente por o
desde el endoscopio o alguno de los accesorios utilizados en el procedimiento. Los
microorganismos exogenos son transferidos a los instrumentos desde el ambiente o desde los
pacientes, establecen una contaminacién de los instrumentos la cual no es eliminada por alguna
falla en el proceso de limpieza y desinfeccion y son posteriormente trasmitidos a otros pacientes en
un procedimiento posterior. Las dos vias por las cuales se produce este mecanismo son el
inadecuado proceso de descontaminacion de los instrumentos y la formacion de biofilm en un
ambiente humedo.

Los factores mas comunmente asociados con este tipo de transmision han involucrado
errores en la limpieza manual, errores en la desinfecciéon (inadecuada exposicion de las superficies
a los desinfectantes, utilizacion de soluciones desinfectantes no 6ptimas), inadecuado lavado (uso
de agua para lavado contaminada, contaminacion de los reservorios de agua), inadecuado secado
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de los canales antes del almacenamiento y fallas en el uso de métodos automatizados en el
procesamiento (lavadoras automaticas inadecuadamente usadas o disefiadas). (12, 13)

Se ha documentado la transmisién de Mycobacterium tuberculosis entre pacientes luego de
broncoscopia, con identidad genotipica de las cepas. (14,15)

Reservorios de Microorganismos

BIOFILM. Un factor muy importante en el establecimiento de reservorios en los endoscopios y en
los accesorios es la capacidad de las bacterias de establecer biofilm (bio-pelicula o biocapa) sobre
las superficies inanimadas, especialmente en un ambiente humedo. El biofilm es una estructura
formada por colonias de bacterias u hongos, insertas en una matriz amorfa de polimeros organicos
(carbohidratos, etc.) segregados por las propias bacterias (slime). Dentro de dicha matriz porosa
hay espacios de circulacion de liquido en el cual llegan nutrientes y se eliminan los desechos
celulares. (Ver figura 2)

Figura 2: Fotos de canal de aire-
agua y canal de succion

mostrando el biofilm en
endoscopio gastrointestinal
(diferentes ampliaciones en

microscopio)

El biofilm se forma a partir
de la adhesién de células libres a
la superficie inanimada, con
posterior crecimiento por division
y aposicion de nuevas bacterias,
se establecen ademas sistemas
de comunicacién célula-célula
mediante el cual coordinan el
estado fisioldgico de las células
en la colonia, la formacion del slime (matriz de carbohidrato y otras sustancias que dan el soporte a
la formacion) y la progresion de la formacion.

Frecuentemente los biofilms tienen comunidades microbioldégicas complejas con varias
especies bacterianas. (13)

Estas caracteristicas hacen que la erradicacion de las bacterias, una vez establecido el
biofilm, sea muy dificultosa y predispone a fallas en el proceso de descontaminacion vy
desinfeccion. El establecimiento de biofilm se ha demostrado en las superficies internas de los
canales de los endoscopios (13, 16-20) y también en las superficies de las maquinas de lavado
(17); y esto posibilita que aun queden microorganismos viables en el endoscopio o se produzca la
re-contaminacion en la etapa de lavado posterior a la aplicacién del desinfectante (18-20).
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Los principales microorganismos involucrados en la infecciones exdgenas en las cuales la
formacion de biofilm participa en el establecimiento de los reservorios son los bacilos Gram
negativos (Ps. aeruginosa, Serratia spp, Enterobacter spp, E. Coli, Aeromonas sp, Acremonium sp)
y las micobacterias (especialmente del ambiente acuético).

OTROS RESERVORIOS. La transmision de microorganismos por via aérea desde el personal o
el equipo quirdrgico en procedimientos endoscoépicos percutaneos es muy poco probable debido,
en parte, al pequefio tamarfio de la incision que se realiza. Por otra parte, la transmisién de una
infeccion desde el paciente al staff es posible durante la realizacion de broncoscopia,
especialmente cuando el paciente tiene tuberculosis. Uno de los sitios de mayor riesgo de
adquisicion de tuberculosis nosocomial es el servicio de endoscopia respiratoria. (87, 92,
94)

El riesgo de transmision de virus trasmitidos por la sangre y por otros fluidos corporales
(VIH, Hepatitis B, Hepatitis C) desde pacientes al staff es muy bajo. Aunque el riesgo de
contaminaciéon en algunos procedimientos y en la manipulacion posterior del endoscopio y
accesorios puede ser alto, con la utilizacion de adecuadas medidas fisicas (equipo de proteccion
individual) la transmision es muy poco probable.

Infecciones de adquisicién endogena

Las infecciones enddgenas ocurren debido a la transferencia de microorganismos desde un
sitio a otro durante el procedimiento, al introducir o retirar el endoscopio o al realizar alguna
instrumentacion con alguno de los accesorios utilizados. Asi, la flora de la boca puede ser
transferida al estbmago o a los bronquios durante una gastroscopia o una broncoscopia
respectivamente. La flora bucal, del estémago o del duodeno, puede ser transferida a la via biliar o
al sistema pancreatico durante una colangio-pancreatografia endoscdpica. La flora intestinal puede
contaminar la mucosa orofaringea al remover el gastro-duodenoscopio. Similarmente, la flora de
piel puede ser introducida en la cavidad pleural, peritoneal, articular; la flora vaginal puede ser
introducida en el Utero en un histeroscopia; la flora de la piel, del periné o de la uretra puede ser
introducida en la vejiga y en la via urinaria alta en una cisto o cisto-ureteroscopia. También se
pueden introducir bacterias directamente en el sistema circulatorio, con la produccion de
bacteriemias y riesgo de endocarditis e infecciones metastasicas a distancia.

Formas de presentacion de las Infecciones Asociadas a Endoscopia

Hay dos formas generales de presentacion, una como infeccién ocasional que ocurre como
una complicacién aislada del procedimiento, causada generalmente por microorganismos de la
flora end6gena del paciente. Constituye una complicacion ocasional, cuyo riesgo de ocurrencia se
conoce y la incidencia de la misma es la esperada en el procedimiento que se esta considerando.

Otra forma de presentacidn, es la presentacion como un brote o pseudo-brote de
infecciones luego de un tipo determinado de procedimiento.

Definicién de Brote y pseudobrote.

Pseudobrote se refiere a:

(1) la ocurrencia real de un numero inesperado de cultivos positivos por un microorganismo (en
general inesperado en ese sitio) y gue no corresponden a infecciones (pseudo-infecciones) o

(2) a la ocurrencia del mismo fendmeno (aumento de cultivos positivos) que artificialmente se
presentan agrupados.
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La primera situacibn se debe frecuentemente a contaminacion de los cultivos, dicha
contaminacién se puede producir en cualquiera de los pasos del proceso; obtencion de la muestra,
transporte o durante el procesamiento en el laboratorio. (21, 22)

La segunda situacion puede ocurrir en situaciones en las que se introduzcan cambios en la
metodologia de busqueda de casos, introduccion de una nueva técnica diagndstica, mejoria en la
metodologia del laboratorio.

Pseudo-infeccion: es la ocurrencia de cultivos positivos que no corresponden a verdaderos
episodios infecciosos.

La presentacion como brote o pseudobrote requiere mantener un nivel de sospecha muy
alto, ya que la presentacibn como pseudo-infeccion no determina sintomas y la ocurrencia de
cultivos positivos se puede presentar en forma espaciada en el tiempo, los resultados positivos
pueden ser interpretados como colonizaciones o estar disponibles luego del egreso del paciente y
no recibir la atencién necesaria. En una revision de brotes de infecciones exdgenas publicadas en
la literatura entre 1966 y 2005, la mediana de duracion de los brotes fue 92 dias y el promedio fue
184 dias; del mismo modo en la mayoria de los reportes se observa una latencia importante entre
los primeros casos Y la percepcion definitiva de un brote o pseudo-brote, sobre todo en endoscopia
digestiva y respiratoria. (23) En la referida revision, la broncoscopia fue responsable de 61% de los
brotes o pseudo-brotes reportados, seguida de la endoscopia digestiva alta y la colangiografia
endoscopica retrograda. Las bacterias fueron responsables de 86% de los brotes y dentro de ellas,
fundamentalmente Ps. aeruginosa y micobacterias. La mayoria de los brotes (60%) estuvieron
asociadas a préacticas inadecuadas de descontaminacion y una proporcion menor asociados a
contaminacién de maquinas lavadoras automaticas (24% después de 1990) y a mal funcionamiento
del equipo (8.1% después de 1990). (23)

La ocurrencia de brotes o pseudobrotes con

crecimiento en los cultivos de algun microorganismo Las bacterias fueron responsables
qgue probablemente corresponda a flora exdgena debe de 86% de los brotes y dentro de
alertar sobre la presencia de un problema y orientar la ellas, fundamentalmente Ps.
basqueda a errores en el proceso de limpieza y aeruginosa y micobacterias.

desinfeccion del aparato y sus accesorios y a la ™
posibilidad de establecimiento de biofilm.

Infecciones Asociadas a Distintos Procedimientos

e Cirugia Laparoscopica.

En la cirugia laparoscopica, la incidencia de infecciones asociadas a endoscopia es variable
segun el procedimiento considerado. En la laparoscopia diagnéstica la frecuencia es muy baja (< 1
infeccién cada 10.000 procedimientos). En los procedimientos de colecistectomia la frecuencia
reportada ha sido entre 0.2 y 2.9% (24-27), es de destacar, que en los procedimientos
laparoscoépicos la frecuencia de infecciones de tipo incisional es francamente menor que en las
colecistectomias abiertas, sin embargo, la frecuencia de infecciones de d&rgano/espacio y
colecciones intra-abdominales es un poco mayor fundamentalmente asociada al derrame de
célculos en la cavidad peritoneal. (28-30)
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En la apendicectomia laparoscoépica la incidencia de Infeccion de Sitio Quirdrgico (ISQ)
reportada es del 6%. (31, 32) Un meta-analisis reportd que la incidencia de 1SQ incisional fue la
mitad de la observada en la apendicetomia abierta, pero la incidencia de abscesos intra-
abdominales fue tres veces mayor (33); esta mayor incidencia de abscesos intra-abdominales no se
vinculd a contaminacion exdgena del instrumental, sino a infecciones enddgenas.

o Artroscopia
La frecuencia de infecciones post-artroscopia es habitualmente muy baja. La incidencia

referida en la literatura internacional es en general menor a 1% para todas las infecciones de sitio
quirargico y menor a 0.5% para las infecciones con compromiso articular. (34) La verdadera
incidencia es dificil de conocer e interpretar, ya que la mayoria de los reportes son de series
retrospectivas, con mucha variacion en la definicién de infeccién utilizada. Sin embargo se han
publicado reportes con cifras mayores, llegando inclusive hasta 4% de 1SQ post-artroscopia y post-
cirugia artroscopica. Estas cifras elevadas han estado asociadas con defectos en la técnica de
antisepsia y en el reprocesamiento de los artroscopios, con la correccién de dichos problemas se
observé luego un descenso a la incidencia previamente referida. (35, 36)

Los factores de riesgo para el desarrollo de infeccidn posterior a artroscopia son:

a) la utilizacion previa o concomitante de corticoides intra-articulares,

b) la realizacibn de procedimientos complejos y de cirugia artroscépica versus la
artroscopia diagnostica,

c) la conversibn a una cirugia abierta (especialmente si no se realiza una nueva
antisepsia de la piel y no se colocan campos nuevos),

d) realizacién de procedimientos previos sobre la articulacion,

e) tiempos de torniquetes largos y edad mayor a 50 afios. (34)

Los microorganismos mas frecuentemente involucrados son los cutaneos (Staphylococcus
aureus, Staph. coagulasa negativo y streptococcus sp). También se han reportado brotes de
infecciones causados fundamentalmente por enterobacterias, Pseudomonas sp y Staphylococcus
coagulasa negativo, los cuales han estado vinculados a contaminacion ambiental o del instrumental
utilizado. (34, 37)

. Otras Cirugias

La frecuencia de infecciones reportada en otro tipo de procedimientos es baja. En los
pacientes sometidos a neuro-endoscopia se reporté una incidencia de infecciones de 5.6% en 231
procedimientos. (38) En procedimientos de toracoscopia video-asistidos otros autores reportaron
3.2% de infecciones de sitio quirdrgico (1,4% de empiemas y 1,7% de infecciones incisionales), sin
diferencia en la incidencia entre los procedimientos mediastinales y los pulmonares. (39)

. Cistoscopia

Los cistoscopios fueron de los primeros endoscopios en ser utilizados y en la etapa inicial la
utilizacion de inadecuados métodos de desinfeccion fue responsable de infecciones. Con el
advenimiento de métodos adecuados de desinfeccion la frecuencia de infecciones post-
procedimiento es baja. La incidencia de infeccién urinaria post-cistoscopia en los reportes recientes
se sitla entre 2,7 y 7%. (40-42) Los microorganismos mas frecuentemente involucrados son los de
la flora enddgena, fundamentalmente E coli, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis.

En los procedimientos urolégicos percutdneos (nefrostomia, etc.) la frecuencia de infeccién
reportada ha sido baja (1-2%). (43,44)

Sistema CIH COCEMI-FEMI Pagina 12



Manual de prevencion de infecciones en procedimientos endoscopicos. | 2008

e Endoscopia Digestiva

El riesgo de infecciones asociadas a endoscopia digestiva es aceptado como bajo en la
globalidad de los procedimientos endoscopicos, alrededor de 1%. (11) Sin embargo el riesgo es
muy diferente dependiendo del tipo de procedimiento y del sector en el cual se realiza, de la
realizacion de biopsia u otro procedimiento asociado; por otra parte, las consecuencias de la
eventual infeccién difieren mucho segun el microorganismo involucrado y las condiciones
subyacentes del paciente.

Las infecciones enddgenas mas frecuentes en endoscopia digestiva alta (eséfago y gastro-
duodenoscopia) son las bacteriemias, las peritonitis y las neumonias aspirativas. En caso de
bacteriemias, habitualmente se trata de bacteriemias asintomaticas, de breve duracion (menor a 30
minutos) y que excepcionalmente presentan complicaciones. Las complicaciones descritas de
estas bacteriemias han sido endocarditis, infecciones del sistema nervioso central (abscesos
cerebrales y meningitis) y absceso peri-nefritico. (45) La incidencia media de bacteriemias
reportada en una extensa revision de la literatura hasta el afio 2002 fue:

a) esofago-gastroduodenoscopia con biopsia, 4.1%;

b) esofago-gastroduodenoscopia con inyeccion para escleroterapia, 14.6%;

c) esofago-gastroduodenoscopia con ligadura de varices, 8.8%;

d) dilatacién esofagica con bujias, 22.8%. (45)

En los procedimientos de endoscopia digestiva baja, las bacteriemias también son
relativamente frecuentes, aunque habitualmente tampoco tienen consecuencias clinicas
importantes. En los procedimientos de procto-sigmidoscopia rigida la frecuencia promedio de
bacteriemia referida en la literatura fue 7.6% y también se han reportado complicaciones como
endocarditis, especialmente por Str. bovis, Enterococcus spp y Klebsiella spp.

En los procedimientos de sigmoidoscopia flexible la ocurrencia de bacteriemia es menos
frecuente y se ha referido su ocurrencia en hasta 1% de los procedimientos. (45) También se han
comunicado complicaciones como endocarditis y sepsis. (46)

En las colonoscopias la frecuencia media reportada de bacteriemias fue 4.4% y la incidencia
de complicaciones también ha sido baja. Otras complicaciones que han ocurrido son peritonitis y
sepsis, especialmente en pacientes con cirrosis y ascitis y en pacientes con colitis ulcerosa y
tratamiento con corticoides. Otra complicacion reportada es la ocurrencia de apendicitis luego de la
realizacion de colonoscopia. (45)

En los procedimientos de colangio-pancreatografia endoscopica el riesgo de infecciones es
algo mayor al de otros procedimientos endoscopicos del sector digestivo alto. Una vigilancia postal
de 10000 procedimientos realizada en los afios 70, mostré una frecuencia de complicaciones de
3%. (47) El riesgo de bacteriemia asociada al procedimiento se ha referido como bajo y varia segun
la presencia de obstruccion. En ausencia de obstruccion de la via biliar o de los conductos
pancreaticos la incidencia media de bacteriemias fue 6.4% (rango 0 a 15.1%) en una revision de 6
estudios publicados. En presencia de obstruccién por calculos o tumor la frecuencia promedio de
bacteriemia fue 18% y puede llegar a cifras tan altas como 26%. (45) Otras infecciones enddgenas
qgue pueden ocurrir son colangitis y sepsis (0,5 a 3%), abscesos hepaticos (raros, sélo reporte de
casos), colecistitis (0,1 a 8,6%), infeccién de pseudo-quistes pancreaticos (reporte de casos) y
neumonia aspirativa. (11)

Un problema especial en los procedimientos de colangio-pancreatografia endoscopica
retrograda es la transmision de Pseudomonas aeruginosa. Mdltiples brotes y casos han sido
reportados (13 reportes de brotes entre los afios 1975 y 1993, con 89 casos).
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Los reportes iniciales correspondieron a un inadecuado uso de desinfectantes y los mas
recientes se vincularon a tres causas principales:

a) maquinas de lavado automaticas (u otro accesorio de endoscopia con reservorio de
agua) colonizadas con Pseudomonas;

b) falla en reconocer y desinfectar el canal elevador de duodenoscopio y

c) fundamentalmente fallas en el secado completo del endoscopio por no utilizacion de
alcohol al 70%. (12, 64-66)

En los procedimientos de gastrostomia endoscépica percutanea la frecuencia de
complicaciones referida oscila entre 16 y 30% y la de infeccion de la herida entre 5.4 y 30%. (67)

Otros microorganismos transmitidos en endoscopia digestiva
Infecciones por Salmonella.

Salmonella es un microorganismo que facilmente se identifica como una infeccién exdgena
transmitida en forma cruzada, debida generalmente a mala técnica de desinfeccion de
endoscopios, porque dicho microorganismo no se encuentra habitualmente en el ambiente de una
sala de endoscopia como contaminante. Por otra parte, la transmision de salmonella es muy
probable que produzca sintomas, aln en individuos relativamente sanos. (11) La mayoria de los
reportes corresponden a la década del 70’ y desde 1987 no ha habido nuevos reportes de
transmision de salmonella en endoscopia.

En todos los casos de brotes la técnica de limpieza y desinfeccién de los
endoscopios mostré deficiencias respecto a las recomendaciones actuales,
dentro de dichas fallas, la ausencia de la limpieza de la luz interna fue casi
constante y se asocié frecuentemente a la utilizacion de desinfectantes
inefectivos o a un tiempo inadecuado de exposicion. (12)

Infecciones por Helicobacter pylori

Desde 1988 se han reportado casos de posible transmision cruzada de Helicobacter pylori a
través de procedimientos de endoscopia digestiva alta con biopsia. (69) Langenberg y col.
reportaron evidencia de dicha transmisién usando técnicas de biologia molecular. Un paciente se
re-infecté en dos oportunidades con dos cepas diferentes, las cuales fueron similares del punto de
vista molecular con las cepas de los pacientes que se habian realizado la endoscopia
inmediatamente antes del paciente en cuestion. (70) El reprocesamiento del endoscopio entre los
casos consistia en una limpieza mecanica con detergente seguida de la exposicion a alcohol etilico
al 70% por 3 minutos. La situacion mas curiosa reportada es la transmision a un integrante de un
equipo y coautor del reporte. (71) El sujeto se realiz6 una endoscopia gastro-duodenal luego de un
paciente infectado con H. pylori, en el cual se us6 el mismo endoscopio. Las biopsias tomadas
inicialmente al sujeto fueron negativas para H. pylori. Luego de una semana, desarroll6 dolor
epigastrico, se realiz6 una nueva endoscopia y la nueva biopsia detecto la presencia de H. pylori.
El reprocesamiento del endoscopio consistia en limpiar la superficie externa con una toalla de papel
embebida en un amonio cuaternario y aspirar la misma solucion por los canales. Otros reportes y
mayor evidencia sobre la transmision de H. pylori ha sido presentada por otros autores. (48, 49)

Transmision de Hepatitis By C
La transmision del virus de la Hepatitis B (VHB) puede ocurrir siguiendo a una falla en la

descontaminacién de un endoscopio, aunque el riesgo es probablemente bajo. (50) Existen
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reportes de casos de posible transmision del VHB y un reporte de una transmision bien
documentada. (51) Varios estudios prospectivos siguieron a pacientes en quienes se realizd una
endoscopia con un instrumento que previamente habia sido utilizado en portadores de VHB. En
conjunto se siguieron 120 individuos y a pesar del uso de desinfectantes inadecuados (estandar
para ese momento), ningun paciente desarroll6 evidencia clinica o seroldgica de hepatitis por VHB.
Otros estudios siguieron en forma prospectiva por un afilo 722 pacientes seronegativos para VHB
gue se realizaron endoscopia. Hubo tres seroconversiones, ninguna de las cuales se atribuy6 a una
transmisién por la endoscopia. (12)

La situacion parece ser diferente con el virus de la Hepatitis C (VHC), donde hay mayor
namero de reportes de casos de transmision. (52, 53) Por otra parte estudios epidemioldgicos han
puesto en evidencia en algunas poblaciones cierta asociacion entre la realizacion de endoscopia y
aumento del riesgo de infeccién por el VHC. (50, 55, 56)

Es de destacar nuevamente que la evidencia disponible sobre la transmisién proviene en la
casi totalidad de los casos de la realizacion de practicas no seguras (limpieza y desinfeccion
inadecuada o utilizacién de pinza de biopsia no estéril) y fuera de las recomendaciones actuales
para la prevencién de infecciones asociadas a endoscopia. La realizacién de este procedimiento
cumpliendo las recomendaciones respecto a un adecuado procesamiento del material conlleva un
riesgo muy bajo de transmisién de VHC, (56) aun en poblaciones con elevada prevalencia de la
infeccién. (57) Por otra parte otras vias de transmision del VHC también son posibles en la
realizacién de una endoscopia y que no involucran al endoscopio 0 sus accesorios; ha habido
reportes de brotes epidémicos y casos de transmision vinculados al uso compartido de jeringas y
tubuladuras para administrar medicacion y de frascos de multidosis, especialmente de anestésicos
(Propofol) y de analgésicos (Fentanyl). (58, 59)

Respecto al virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) no hay casos reportados de
transmisién asociada a endoscopia digestiva. (60)

e Endoscopia Respiratoria.

Las broncoscopias son unos de los procedimientos endoscopicos mas frecuentes.
Tradicionalmente se acepta desde los afos 70’ que el riesgo de infecciones asociadas a
endoscopia es bajo (1 a 3%). (61, 62) Sin embargo en los Gltimos afios se han publicado multiples
reportes de infecciones y pseudo-infecciones asociadas a broncoscopia, las cuales en su conjunto
afectaron potencialmente a mas de 800 individuos y en algunos casos las infecciones tuvieron un
curso grave. (4-7, 63)

La verdadera incidencia de infecciones asociadas a endoscopia respiratoria, especialmente
fibrobroncoscopia, se desconoce y es muy probable que la misma sea muy baja, pero también es
probable que la misma esté subestimada. (9) Las infecciones asociadas a broncoscopia que se
han reportado son neumonias (fundamentalmente siguiendo a aspiraciones durante el
procedimiento), bacteriemias y extensién de procesos infecciosos ya presentes en el pulmoén antes
de la broncoscopia. El riesgo de cualquiera de éstas parece ser muy bajo y se insiste en que el
mecanismo enddgeno es poco importante. Con la realizacién de lavado bronco-alveolar algunos
autores han reportado picos febriles, neumonia y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) con elevacién de mediadores inflamatorios. (68) Sin embargo, en estudios prospectivos la
frecuencia de dicho fenémeno fue baja cuando los instrumentos fueron adecuadamente
procesados Yy los autores concluyeron que los reportes previos de fiebre, sepsis y neumonia
podrian estar relacionados a una inadecuada esterilizacion o desinfeccion de los equipos. (72-75)
A pesar de lo anterior, hay reportes de casos bien documentados de bacteriemias con infecciones
metastasicas y de extension de procesos infecciosos pulmonares siguiendo a la realizacién de
broncoscopia, aunque la mayoria de ellos son de la década del 70’. (76-80)
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Las infecciones exdgenas causan principalmente pseudo-infecciones y han sido reportadas
con mayor frecuencia. En lo Ultimos afios (mas de 40 reportes entre los afios 1990 y 2003). Los
microorganismos que mas frecuentemente han estado involucrados con dichos casos han sido
micobacterias  (principalmente no tuberculosas), Pseudomonas aeruginosa y menos
frecuentemente, otros bacilos Gram negativos (Serratia spp, Enterobacter spp, Klebsiella spp,
Acinetobacter spp, Proteus spp). (63,81-85)

Las causas mas frecuentemente involucradas en la transmision cruzada de estos
microorganismos son los referidos previamente: inadecuada limpieza de los instrumentos previo a
la desinfeccién, utilizacion de un desinfectante inapropiado o utilizaciéon inapropiada de un
desinfectante apropiado (concentracion inadecuada, tiempo de exposicion breve, falta de irrigacion
de todos los canales), utilizacién de agua para lavado contaminada y secado inapropiado. Sin
embargo, también han sido reportados casos de transmisién cruzada vinculados a defectos
intrinsecos de fabricacion de broncoscopios (5-7) y fallas de disefio en las maquinas de lavado
automatico de endoscopios. (4, 90-91)

El personal que trabaja en las areas de broncoscopia también presenta riesgo de adquirir
infecciones transmitidas desde los pacientes. El riesgo es mayor para la adquisicion de
Tuberculosis y varios estudios han mostrado que la adquisicién de tuberculosis latente es mas
frecuente en los trabajadores en estas areas. (92-94) Dicho riesgo se puede disminuir en forma
importante adhiriendo a las precauciones para evitar la transmision. Otras infecciones que pueden
ser transmitidas son infecciones virales del tracto superior e infecciones por virus del papiloma
humano en pacientes tratados con laser, aunque sélo hay reportes de casos y se desconoce el
riesgo exacto. (81)

EL ENDOSCOPIO

Los escopios son dispositivos que penetran el organismo, los endoscopios penetran por
cavidades normales y los artroscopios, laparoscopios y otros que penetran a través de vias
artificiales (ej. una incision).

El endoscopio flexible constituye un dispositivo médico de alta complejidad e implica un verdadero
desafio para las practicas de prevenciéon de infecciones
(Ver figuras 3, 4 y 5). Escapa a los objetivos de éste
manual hacer una descripcion detallada de todos los
endoscopios existentes, asi como de sus partes, estas
imagenes reflejan
su complejidad de
disefo.
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Figura n° 3: Partes de un endoscopio
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Figura n®5: Cubierta de un endoscopio flexible.
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endoscopios poseen una estructura interna muy compleja

desde el punto de vista del disefio de sus canales (ver
figura n° 6), los cuales ofrecen siempre dificultades para la limpieza y desinfecciéon y muchas veces
han sido demostrados como reservorio de microorganismos responsables de brotes de infeccion.
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Los canales son los lugares donde con mayor frecuencia se aislan microorganismos
en endoscopios listos para su uso y representan el mayor desafio para los procesos
de limpieza y desinfeccion.

CLASIFICACION DE SPAULDING.
DESINFECCION VS ESTERILIZACION.

El Dr. EH Spaulding clasificé los materiales de uso médico en tres categorias segun el
riesgo de infeccion que conlleva su uso. De acuerdo a ello, establecio el nivel de desinfeccion o
esterilizacién requerido (Ver Tabla N° 1).

Los articulos criticos son aquellos que entran en contacto con el sistema vascular o
cavidades normalmente estériles; estos materiales deben ser esterilizados. Los articulos
semicriticos son aquellos que entran en contacto con mucosas 0 piel no intacta, pero no penetran
tejidos estériles. Estos dispositivos deben recibir al menos desinfeccion de alto nivel (DAN). Los
endoscopios pertenecen en su mayoria a ésta categoria, con la excepciéon de férceps de biopsia,
papilétomos, canulas de laparoscopia, etc. los que de preferencia deben recibir esterilizacion o al
menos DAN.
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La desinfeccién de bajo nivel elimina bacterias patdgenas en su forma vegetativa y
algunos hongos, no elimina el Mycobacterium tuberculosis ni los virus de tamafio pequefio, no
lipidicos. La desinfeccion de nivel intermedio elimina formas vegetativas de bacterias, hongos y
virus pero no necesariamente todos los virus de tamafio pequefio, no lipidicos. En circunstancias
especiales puede eliminar Mycobacterium tuberculosis.

La desinfecciébn de alto nivel (DAN) se refiere a la destruccion de todos los
microorganismos incluyendo los virus resistentes y Mycobacterium tuberculosis, con la excepcién
de alto nivel de esporas bacterianas. (1) Un DAN debe ser capaz de realizar esterilizacién quimica
en circunstancias especiales (Ej. mayores tiempos de inmersion).

TABLA N° 1: Nivel de resistencia bacterianay tipo de desinfeccién o esterilizacion.

Mayor resistencia | Microorganismos Nivel requerido
Priones Reprocesamiento de
priones
Bacterias esporuladas (Bacillus subtilis) Esterilizacion

Coccidia (Cryptosporidium)
Micobacterias (Mycobacterium tuberculosis, | Desinfeccion de alto nivel

M. terrae)

Virus pequefios (polio, coxksackie) Desinfeccién nivel

Hongos formas vegetativas (Aspergillus, intermedio*

Céandida)

Bacterias vegetativas (S. aureus, Desinfeccién de bajo nivel®
Pseudomonas)

Menor resistencia | Virus medianos (VHB, VHC, VIH)
1)  Algunos desinfectantes de nivel intermedio pueden no eliminar todos los virus de pequefio tamafio, no lipidicos.
2) Algunos desinfectantes de bajo nivel no destruyen las formas vegetativas de todas las bacterias.

Si analizamos la aplicabilidad de la clasificacién de Spaulding a los articulos modernos,
incluyendo los endoscopios y materiales de cirugia laparoscépica, encontramos que dicha
clasificacion es demasiado genérica y muchas veces no aplica exactamente al caso. Los
endoscopios y otros instrumentos de fibra Optica son articulos de disefio complejo, algunos
termolabiles y que estan en la mayoria de los hospitales en niamero insuficiente como para poder
esperar la realizacion de un proceso de esterilizacion. Tal es asi, que siempre se ha optado por la
desinfeccion de alto nivel de estos materiales, sin que ello se haya demostrado como un riesgo
adicional.

Dos publicaciones (88,102) que incluyeron mas de 117,000 y 10,000 procedimientos
laparoscépicos, apoyan el uso de la DAN al mencionar un bajo riesgo de infeccién (<0.3%) en
laparoscopia ginecologica. Hay solo un caso publicado de infeccion relacionada a esporas. (1)
Quienes proponen esterilizar focalizan sobre la posibilidad de transmisién de infecciones por
microorganismos esporulados.

Segun W. Rutala (1) no seria necesario esterilizar los laparoscopios debido a que solo un
limitado nimero de organismos son introducidos en la cavidad peritoneal durante laparoscopia; el
equipamiento es simple de limpiar y desinfectar; el bioburden natural de un endoscopio rigido es
bajo (103) y no hay evidencia que la desinfeccién de alto nivel comparada con esterilizacion,
incremente el riesgo de infeccién. (1, 88, 104-5)

Los artroscopios comunmente se someten a DAN porque la incidencia de infecciones es
baja y las infecciones probablemente no son relacionadas con el uso de DAN. En un estudio
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retrospectivo de mas de 12.000 procedimientos artroscopicos, Johnston y col. reportaron una tasa
de infeccién de 0.04% cuando los artroscopios fueron sumergidos en 2% glutaraldehido por 15-20
minutos. Debido a la ecologia aislada, se relaciond las infecciones a la piel de los pacientes. (106)

Hay solo dos casos reportados de / Un estudio compard el riesgo de \

artritis por Clostridium perfringens cuando el infeccion entre reprocesamiento de
artroscopio fue desinfectado ~con artroscopios y laparoscépios (por 1,000
gluta_raldehl'do por un periodo de exposicion no procedimientos) con esterilizacién por
efectivo para esporas. (107-8) oxido de etileno versus desinfeccion de
) ) alto nivel y no hallé una diferencia

No hay evidencia que demuestre en estadisticamente significativa entre los
artroscopios, laparoscopios o cistoscopios, que dos métodos. (104)
al DAN sea de mayor riesgo de infeccién que la \ J

esterilizacién. (1) Las Guias del CDC y otras
publicaciones (1,109) recomiendan que los laparoscopios, artroscopios, cistoscopios y otros
escopios que entren en tejidos normalmente estériles deben ser esterilizados antes de cada uso y
si no es posible, al menos deben recibir DAN. (110-3)

LAVADO Y DESINFECCION

El proceso de lavado es la primera etapa en el ciclo de reprocesamiento de materiales y su
eficacia determinara el éxito o fracaso de las siguientes etapas (desinfeccion o esterilizacion).
Resulta tan importante la remocion de la suciedad, que cuando no es bien realizada, ninguna
tecnologia de esterilizacion a baja temperatura resulta cien por ciento eficaz. Michelle Alfa y col.
publicaron un estudio en 1996, donde se demostrd que la eficacia de los ciclos de esterilizacion a
baja temperatura oscilé entre 35 y 97% con materiales sucios con 10% de suero y 0,65% de sal y

gue solo se alcanzdé el nivel de

Evaluation of disinfection and sterilization of reusable esterilizacion cuando los materiales
Roghscopes wath Wie duck epatits & model procesados estaban libres de materia

X. Chaufour, MDY, K. Vickery, PhiY;, Sydney, Australia; ) Vasc Surg 1999; 30: 277-282.

organica. (114)

| Microbiological Results
. Byoper desoing Asimismo, Chaufour y col.
o > wmummw. Disinfection 2% Glutarald. .
% Smin__ 10min__ 20min Smin_10min__20min demostraron que los desinfectantes e
V V l" incluso la esterilizacion por Oxido de
50 Etileno (EO) ante la presencia de

14 i
suciedad no logran los resultados

microbiologicos esperados, siendo solo
100% eficaces cuando se procesa
material totalmente limpio. (159) (Ver
Gréfico adjunto)

IIIIIIIII
L I [ [ I 1 I 1
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“Se han publicado brotes por Mycobacterias atipicas asociados a endoscopias que pueden
ser explicados porque el procedimiento de desinfeccion de alto nivel tiene muchos pasos sujetos a
falla humana y es dificil de monitorizar y certificar. Aun cuando el agente seleccionado se use en
condiciones Optimas y tedricamente sea capaz de eliminar todas las formas vegetativas de
microorganismos, en la practica no siempre se logra porque todo el proceso resulta inseguro”. (89)
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La limpieza es esencial antes de desinfectar o esterilizar.

Un articulo que no ha sido adecuadamente limpiado, no se puede asegurar que esté
desinfectado o esterilizado.

Hanson y col. contaminaron endoscopios con VIH y notificaron que la limpieza elimino
completamente la contaminacién de los mismos. (115-6) Otro estudio experimental, sobre
histeroscopios contaminados con VHC, encontrd solo 1 muestra positiva por PCR de 34, después
de la limpieza con detergente y ninguna positiva luego de la inmersion por 20 minutos en
glutaraldehido. (173) También Chanzy y col. demostraron la completa eliminacion de VHC luego de
un proceso de desinfeccion standard. (172)

Al menos una publicacion documenté un brote, con tres muertes por Serratia marcescens
debido al uso de un broncoscopio flexible mal lavado y luego esterilizado por EO. (117)

Si un material sucio fuera sumergido en un desinfectante, eventualmente este se podria
contaminar y convertirse en una fuente de trasmisién de microorganismos.

Los instrumentos utilizados en cirugia, tienen al final de la misma una carga microbiana
aproximada de 10° a 10° UFC. En una publicaciéon sobre el bioburden (carga microbiana) de
endoscopios rigidos se reportd un nivel relativamente bajo, en un rango entre 10' y 10* UFC.
Después que fueron limpiados, el 83% de los instrumentos tenian un bioburden < 10?> UFC. Los
microorganismos aislados fueron identificados como especies tipicamente derivadas de la
manipulacién del instrumento o del ambiente hospitalario. (103)

El endoscopio con mayor contaminacién pos-uso es el endoscopio gastrointestinal, con un
bioburden de 10° a 10'°, estando la mayor contaminacién en el canal de succién. (119-21) Chu y
col. determinaron la carga microbiana de la superficie del tubo de insercién y canal de succién
después del uso y luego de la limpieza manual. Luego del uso, el bioburden en el canal de succién
tenia un promedio de 7.0 x 10° UFC. La limpieza redujo este nivel a 1.3 x 10°. La limpieza de la
superficie del tubo de insercién redujo el bioburden de 5.1 x 10° a 2.2 x 10* UFC. La identificacion
de la microflora del colonoscopio indicé que el proceso de limpieza introduce gérmenes del agua
(Pseudomonas y enterobacterias) lo que resalta sin duda la importancia de mantener buenas
practicas de sanitizacién del area de procesamiento (122).

La carga promedio en un broncoscopio antes de la limpieza es de 6.4x10* UFC/ml, la
limpieza reduce el nivel de contaminacién microbiana por 4 a 6 logio.

Cuando la suciedad organica (sangre, tejidos, etc.) se deja secar, se puede adherir
fuertemente a las superficies y tras el paso del tiempo, ser mucho mas dificil de eliminar del
instrumento. Algunos desinfectantes (ej. glutaraldehido) cuando son utilizados en desinfeccién de
materiales con restos de suciedad, fijan las proteinas favoreciendo el crecimiento del biofilm (123) y
persistencia de la contaminacion. Deva y col. realizaron una investigacion donde concluyeron: 1)
qgue cuando se siguen meticulosamente los protocolos de reprocesamiento se remueve la
contaminacién microbiana del endoscopio, 2) que la contaminacién bacteriana es un indice de
contaminacién viral y 3) que la minima desviacion en los protocolos de limpieza terminan en
persistente contaminacién microbiana pos-desinfeccion. (185)

El disefio de los endoscopios, con una compleja estructura interna, con muchos canales
estrechos, valvulas y accesorios que dificultan el proceso de limpieza, hace que la inspeccion visual
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no sea aplicable para evaluar el lavado, por tanto protocolizar los procesos o en el mejor de los
casos, automatizarlos, ofrece mayor seguridad.

Brotes involucrando accesorios tales como la valvula de succién y forceps de biopsia
resaltan la importancia de la limpieza antes de la DAN o esterilizacion. (124-6)

Reprocesador automatico de endoscopios (AER)

v Existen maquinas capaces de realizar el lavado vy
desinfeccion del endoscopio. Segun el modelo y marca, algunos
AER no requieren prelavado (aunque si el lavado por aspiracion al
pie de camilla), pero la mayoria de los modelos requieren un
prelavado manual. Los AER varian en aspectos tales como el
desinfectante usado, los mecanismos de irrigacion de los canales,
los controles de tiempo y temperatura, los sistemas de alarma y los
agentes quimicos utilizados. (13)

El uso de AER es recomendado sobre los procesos manuales, debido a que son mas
efectivos y consistentes, automatizan y estandarizan muchos pasos importantes del
reprocesamiento (127, 145-6), reducen la posibilidad de que algin paso esencial sea omitido,
someten uniformemente todos los componentes externos e internos del endoscopio a una
desinfeccion y enjuague minuciosos y reducen el contacto humano con agentes quimicos y la
exposicion bioldgica. (1, 13, 128) La EDGE recomienda que se considere para la adquisicion de
éstos equipos que deben lavar, desinfectar, enjuagar y secar los canales y endoscopio,
proporcionar agua filtrada para enjuague, tener un filtro para los vapores del desinfectante, estar
equipado con un ciclo de auto-desinfeccion de la maquina y proporcionar un registro escrito que
pueda ser incluido en la historia clinica del paciente, documentando la realizacion del
procesamiento adecuado del endoscopio.

Con el uso de reprocesadores automaticos (AER) se reduce el riesgo de exposicion
ocupacional y se optimizan los procesos.

Si bien en teoria, el lavado automatico deberia ser la solucién a los problemas de lavado,
también con éstos dispositivos se han notificado inconvenientes tales como contaminacion por
biofilm de sus tubuladuras, fundamentalmente si no se usa agua filtrada en el enjuague.

Se ha documentado falla en el sistema de filtracién del agua que podria proporcionar agua
de enjuague contaminada (130) y re-contaminacion del endoscopio luego de la desinfeccion, por
acumulaciéon de biofilm en las tubuladuras del agua de enjuague. (158) Hay reportes de
pseudobrotes por micobacterias pos-broncoscopia por contaminacién del endoscopio luego del
enjuague y debido a ello, los fabricantes han redisefiado sus equipos de modo de superar estos
inconvenientes (uso de agua filtrada, ciclos de auto-desinfeccion).

En suma, las fallas de los AERs han sido relacionadas a brotes epidémicos de infeccion (65)
o colonizacién (4, 129).

Detergentes

El lavado de materiales de uso médico preferentemente tiene que ser realizado con
detergentes enzimaticos. La ventaja de éstos radica en su potencia para desprender la materia
orgénica de las superficies y canales de los articulos.
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Cheethman y Berentisveig (131) documentaron que si se inactivan las enzimas hay una
reduccion de las actividad de limpieza, demostrando el impacto de éstas en el retiro de la suciedad.
Este estudio también documenté la variabilidad de la estabilidad de las enzimas durante el
almacenamiento, con efecto negativo sobre la actividad de la amilasa y proteasa en algunas
marcas de detergentes en dicha etapa.

Los detergentes enzimaticos han sido demostrados como mas efectivos que los jabones pH
neutro sin enzimas (132-3) y también se ha demostrado, que independientemente del nimero de
enzimas disponibles, hay disparidad de accién entre las distintas marcas comerciales. Un articulo
sobre la accion proteolitica de los detergentes enzimaticos, publicado en Argentina, revelo
insuficiente o ninguna accién de algunas marcas comerciales disponibles en dicho pais.

Aunque el uso apropiado de detergentes enzimaticos pueda parecer simple, las fallas méas
frecuentes de uso incorrecto incluyen errores de dilucién del detergente (sobre o infra-dilucion), uso
de detergentes vencidos, tiempos de exposicion inadecuados y fallas en el enjuague de los
materiales, una vez lavados. (134)

La temperatura Optima de accion de los detergentes enziméticos es a 35° C, aunque a
temperaturas de 20°C demuestran actividad. El uso de agua caliente esta contraindicado (>50°C)
pues desnaturaliza las proteinas e inactiva las enzimas. Cuando las proteinas se calientan sobre
los 50°C, se pueden adherir entre si, lo que se conoce como coagulacion, entonces residuos
proteicos pueden quedar adheridos fuertemente al material.

Se debe preparar la dilucién de detergente antes de sumergir el material sucio en la batea.
Debe respetarse la dosificacion recomendada por el fabricante, altas concentraciones hardn mas
dificil el enjuague y bajas concentraciones produciran niveles de limpieza insuficiente. También el
tiempo de inmersién en importante, pues cada fabricante recomienda segun su producto, el tiempo
optimo para que las enzimas actuen, desprendiendo la suciedad.

Los detergentes enzimaticos deben ser cambiados luego de su uso pues no son
microbicidas y pueden permitir el crecimiento bacteriano. (13, 135-6)

El uso de dilucién detergente con alta carga de suciedad puede provocar:

e Peligro de corrosion debido a la suciedad

e Peligro de corrosién al aumentar la concentracion al evaporarse

e Pérdida de la eficacia del desinfectante por exceso de suciedad (error proteinico). (137)

Un estudio en segmentos de prueba de tubos de insercidbn de endoscopios flexibles,
demostr6 mediante cromatografia liquida de alta performance, que el tipo de detergente enzimatico
y la dilucién y el enjuague afectan la cantidad de desinfectante residual (ortho-phthalaldehyde). Los
autores también informaron restos de material proteico manchado por ortho-phthalaldehyde (OPA)
en un color oscuro, sobre colonoscopios limpiados con detergente enzimatico incorrectamente
diluido o enjuagado. Estas conclusiones acentlan la importancia de la dilucién y utilizacién de
detergentes enzimaticos exactamente como lo recomienda el fabricante, para reducir la carga
microbiana y las cantidades residuales de desinfectante de alto nivel sobre endoscopios flexibles.
(138)

Las variables claves para la eficacia del proceso de lavado con detergente enziméatico
son: concentracion de la dilucién, tiempo de exposicién y temperatura.
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Con el tiempo recomendado por el fabricante, pequefias cantidades de enzimas pueden
descomponer gran cantidad de proteinas y logran desprender la suciedad.

Dafios en endoscopios por uso de detergentes El uso de detergente pH alcalino produce

alcalinos diversos dafios, incluso corrosién por lo que esta
contraindicado para la limpieza en endoscopios e
instrumentos quirdrgicos. También se debe evitar
el uso de jabones en polvo, pues pueden obstruir
los canales o provocar manchas o decoloracion
por particulas mal diluidas. (137)

) | - El uso de limpieza ultrasonica esta
Disolucionde metal  Pérdidadelacapa  Capa de eloxal en el contraindicada para endoscopios rigidos o

o de crome mangoeumnada | flexibles, asi como para cualquier pieza que
detergentes alcalinos | contenga sistemas Opticos. También esté

Fuente: Karl Storz®

contraindicado en juntas y material de goma.

No se debe usar alcohol para la limpieza de materiales, pues su aplicacion sobre la suciedad
fija la misma vy dificulta aiin mas el lavado.

El alcohol no tiene propiedades de limpieza y su accién como desinfectante se bloquea ante
la presencia de suciedad.

.

Accesorios de limpieza

Nunca se deben utilizar esponjas metalicas ni otros materiales abrasivos para la limpieza de
instrumental de uso médico.

Los lumenes de endoscopios rigidos pueden ser
lavados o secados con el uso de una pistola de limpieza.
Algunas opciones del mercado permiten disponer de
accesorios para dicha pistola, que mejoran las conexiones

o
o . entre el agua o aire usado y el lumen a procesar (figura n°
& w .

4

) /] ﬁ Figuran® 7. Pistola para limpieza de lUmenes.

7).

Los cepillos usados en la limpieza de canales de endoscopios deben ser de cerdas blandas,
no metdlicos y no tener deformaciones o quiebres, para evitar dafio a los mismos. Deben ser aptos
para el modelo de endoscopio en el que seran utilizados. No se debe forzar su paso y en caso que
se registre resistencia en la introduccion del mismo se debe retroceder y averiguar el origen de la
obstruccion.

La figura n°® 8 muestra la conexion al endoscopio de un adaptador para la limpieza de los
conductos de aire y agua y su forma de funcionamiento.
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Adaptador de Limpieza de o conductos de aire y agua

il

Alinstalarloy
no presionarlo ”
elaire fluye a presinonario el
través de los agua fluye a
“ canales de aire través de los
Y agua M canales de aire
y agua

Figuran®8..

La figura n°® 9 (derecha) muestra un dispositivo de irrigacion para limpieza, secado y
desinfeccion de canales de endoscopios flexibles (set de limpieza). Mediante su uso, el operador se
asegura que todos los canales sean
accedidos durante el proceso de lavado o
desinfeccion.

Figuran®9. Set de limpieza de canales

Lubricantes: si su uso es necesario en
algunos instrumentos, se debe saber que los
lubricantes oleosos, tales como vaselina o
silicona industrial, ademas de causar dafio a
los instrumentos pueden alojar esporas,
incluso después de la esterilizacion. Por ello
se debe optar por lubricantes minerales o
permeables al agente esterilizante a utilizar.

ESTERILIZACION

Los accesorios endoscopicos reusables (Ej. Forceps de biopsa u otros instrumentos de
corte) que rompen la barrera mucosa deben ser limpiados mecanicamente de acuerdo a los
protocolos y ser esterilizados en cada uso de paciente (no es recomendable DAN). (2, 13,136,
141-4)

El tratamiento recomendado para laparoscopios y otros endoscopios rigidos es la
esterilizacién (cuidado: solo aquellos identificados como autoclavables pueden ser sometidos a
esterilizacion por vapor de agua). Se deben preferir ciclos cortos (134°C/3,5 min) antes que ciclos
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mas prolongados (121°C/15 min) debido a que éstos ultimos son mas perjudiciales que los
primeros (norma DIN58946-partel- 3.25.2 y Norma EN285).

La esterilizacion por vapor de agua o desinfeccion térmica, requiere ciertas precauciones
para evitar dafios a las Opticas, mencionadas en las recomendaciones de algunos fabricantes:

Stryker® refiere “...Después de completar la esterilizaciéon de endoscopios se debe enfriar
lentamente en el autoclave a la temperatura de la habitacion. No sumergir o enjuagar en agua fria o
cualquier otro liquido para acelerar el enfriamiento. Si no se cumple con éstas recomendaciones, el
Endoscopio puede sufrir dafio y su garantia queda nula”.

Karl Storz® “... Cuidado: repentinos cambios en la temperatura pueden romper el componente de
vidrio de los telescopios. No exponer inmediatamente los telescopios al aire, después de quitarlos
del autoclave. Nunca intentar enfriar los telescopios por derrame de liquidos estériles frios sobre el
mismo, el enfriamiento forzado puede causar severos dafos al telescopio.”

Las lentes sufren alteraciones ante
reiterados procesos de esterilizacion por

Degradacién de lentes y opacidad ; .
vapor de agua, siendo sus causas los rapidos

=i il cambios de temperatura sufridos o el uso de
T =m enfriamiento con agua estéril en el quiréfano,
/S =m| EE. / , . .
(i _ém" b - At resultando en una pérdida paulatina de la
_— =1 ntes claridad visual y aparicion de opacidad (Ver

L =]
=¥ f
| | -

figura n° 10)

Figura n°® 10. Cambio en la imagen en o6ptica
mal cuidada.

Después Por ello es tan importante que el
personal de quiréfano conozca los riesgos
para minimizar el dafio. Obviamente, que
instituciones que poseen esterilizacion por
gas plasma tienen una excelente alternativa.

Tabla N° 2. Opciones de procesamiento de endoscopios.

Endoscopios Rigidos Endoscopios Flexibles
Esterilizacion Vapor de agua Plasma de peréxido de
hidrégeno

Plasma de per6xido de hidrégeno

Oxido de etileno
Oxido de etileno

Desinfeccién Desinfectador térmico. AER
Vapor de agua a baja temperatura Desinfectantes de alto nivel
compatibles

Desinfectantes de alto nivel compatibles

Modificado de: Device Bolletin DB 2002(05). Decontamination of Endoscopes.
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Desinfectantes

Esta prohibido el uso de desinfectantes que no sean de alto nivel para procesar
endoscopios o instrumental quirdrgico debido a su falta de eficacia ante microorganismos. Los
siguientes desinfectantes no se deben utilizar para desinfeccion de material laparoscépico ni
endoscopico (1,13):

1. Productos no etiguetados como desinfectantes de alto nivel.

2. Antisépticos de piel: yodoforos, gluconato de clorhexidina. Los mismos son formulados para
su uso sobre piel, y no deben usarse como desinfectantes.

3. Hipoclorito: es un producto muy corrosivo y se limita su accién ante materia organica,
limitando su uso.

4. Compuestos de amonios cuaternarios: han sido asociados a brotes de infeccidon nosocomial,
no tienen eficacia microbicida a alto nivel. Su uso se debe limitar a la limpieza ambiental

(pisos, etc)

5. Fendlicos: son dificil de remover, penetran materiales porosos y han sido relacionados con
irritacion de tejidos y dafio a las mucosas y ademas no logran desinfeccion de alto nivel.

El alcohol no es un desinfectante de alto nivel, por tanto no debe ser usado con
dicho fin.

No solo la eficacia microbiana es importante a la hora de seleccionar un desinfcetante,
también debe considerarse la compatibilidad con el material a desinfectar. Un producto es
compatible si no produce dafio fisico o funcional. Los escopios estan construidos por diversos tipos
de materiales que pueden sufrir decoloracién, degradacién, otros dafos fisicos o funcionales si se
utilizan desinfectantes no compatibles. El servicio de endoscopia debe exigir al vendedor del
desinfectante, las cartas de compatibilidad del fabricante del endoscopio a ser sometido a
desinfeccion. Vale decir, si Ud. posee un endoscopio Olympus® se deberia asegurar que dicho
fabricante haya realizado pruebas de compatibilidad del desinfectante que se le ofrece y lo haya
aprobado para uso en sus equipos. Esto solo se puede documentar mediante una Carta de
declaracion de compatibilidad liberada por el fabricante del equipamiento en cuestion.

La tabla n°® 4, menciona algunos principios activos de desinfectantes de alto nivel en
relacion a la compatibilidad declarada por tres fabricantes de fibra éptica.

TABLA N° 4: Compatibilidad de desinfectantes de alto nivel, segiin marca de endoscopio.

PRODUCTO Olympus® Pentax® Fujinon®
Glutaraldehido 2% C C C
Acido Peracético 0,2% NC C C
Peroxido de Hidrégeno 7,5% NC NC NC
Ac. Peracético 0,08% + 1% NC NC NC
de Peréxido de Hidrégeno
Ortho-Phthalaldehyde (OPA) C C C
0,55%

C: listado como compatible por el fabricante
NC: listado como no compatible por el fabricante
Fuente: Guideline for the Use of High-Level Disinfectants and Sterilants for Reprocessing of Flexible Gastrointestinal Endoscopes SNGA, 2003.
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Los test de compatibilidad de Olympus America con perdxido de hidrégeno 7,5% hallaron
dafio cosmético (ej. Decoloracion de metales negros anodizados) y cambios funcionales en los
endoscopios testeados (Olympus, Noviembre de 1999, comunicacién escrita), por lo que no
aconseja su uso. Olympus America tampoco respalda el uso de &cido peracético 0,08% con
perdxido de hidrogeno 1% en Endoscopios Olympus® debido a dafio cosmético y funcional y no
asume reclamos por el dafio quimico debido al uso de este producto. (Olympus America, Abril de
1998, comunicacion escrita).

Debido a que las agencias reguladoras y sus exigencias difieren entre paises, puede
resultar que un mismo producto tenga diferentes tiempos de inmersién recomendados para
desinfeccion de alto nivel o esterilizacion dependiendo del lugar donde se produce y las
disposiciones legales alli establecidas.

La tabla N° 3 muestra las diferencias en las exigencias entre la FDA de Estados Unidos y la
Comunidad Europea y se puede observar la diferencia en los tiempos de inmersion recomendados
para OPA (seleccionado solo a modo de ejemplo). OPA cumple con las exigencias de la FDA para
DAN en 12 minutos, en tanto que para la Comunidad Europea, bastan 5 minutos para lograr DAN
con dicho producto. Las diferencias son aun mayores cuando se comparan tiempos para
esterilizacién quimica con OPA, la FDA recomienda 10 horas de inmersion con desinfectante sin
uso, en cambio las exigencias de la Comunidad Europea determinan que OPA esteriliza en 60
minutos.

Tabla N° 3: Comparaciéon del nivel de exigencias de FDA versus Comunidad Europea, para
desinfectantes.!

Condiciones/andlisis FDA Condiciones/andlisis CE (MDD Clase lla)
Tipo de Prueba con OPA reutilizada, diluida a la MEC?
prueba
Bactericida Prueba AOAC de uso-dilucion: S. aureus, Salmonella choleraesuis, P. aeruginosa.
Bactericida en 5 minutos a 20° C
Tuberculicida M. bovis a 10°, en suero, inoculado en M. bovis a 10°, en suspensién, prueba
endoscopios, secado y sin lavado. cuantitativa. Reduccién de 5 logaritmos
Reduccién de 6 log en 12 minutos a 20° | en 5 minutos a 20° C.
C.
Fungicida Método AOAC con Trichophyton mentagrophytes. Fungicida en 5 minutos a 20° C.
Virucida Método EPA ensayo virucida. Adeno 2, Coxsackie tipo B-3, Cytomegalovirus, Herpes
simples (1 y 2), Coronavirus humano, Influenza (A, Hong Kong), Polio 1, Rhinovirus tipo
42, Vaccinia. Virucida en 5 minutos a 20° C.
Esporicida Método AOAC, C. sporogenes, B. subitilis. Método Cuantitativo: C. sporogenes.
10 horas a 25° C- OPA nuevo Reduccién de 5 logaritmos en 60
minutos a 20° C.

1)  Como ejemplo se informan los tiempos de inmersion de OPA recomendados.
2)  MEC: minima concentracion efectiva.
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Los procesos de desinfeccion son afectados por una serie de factores a saber:
Limpieza previa del objeto.

Tipo y nivel de contaminacién microbiana.

Concentracién y tiempo de exposicion al desinfectante.

Configuracion fisica del objeto a desinfectar.

Temperatura y pH del proceso

aprwnPE

La temperatura influye en forma significativa sobre el tiempo de exposiciébn necesario para
desinfectar. Las reacciones quimicas normalmente duplican su velocidad con el aumento de 10° C
de temperatura. En el caso de OPA y glutaraldehido, este valor deberia corregirse en un factor de
dos, debido a que son moléculas con dos sitios activos (dialdehidos), con lo que se podria estimar
gue la duplicacion de la velocidad de la reaccion se verificaria con sélo 5° C de variacion de
temperatura (ej. OPA a 15°C: 10 min; a 20°C: 5 min a 25°C: 3 min). De hecho, éste principio es el
gue utilizan los AER para disminuir los tiempos de proceso, trabajando a mayores temperaturas de
desinfeccion e incluso a menores concentraciones de desinfectante (ej. proceso automatizado:
OPA a 0,05% a 50°C, DAN: 5 minutos).

En un procedimiento manual de desinfeccion, la temperatura de desinfeccién
es la temperatura ambiente, no estando permitido el calentamiento de los
desinfectantes.

Los desinfectantes reutilizables se deben colocar en una batea con tapa hermética, de
modo de evitar la evaporacién, contaminacién por polvo, etc.
asi como la generacion de gases toxicos. Ademas, la tapa
del contenedor debe ser rotulada, indicando desinfectante,
la fecha de inicio de uso, fecha de vencimiento y tiempo de
inmersion recomendado. (Ver figura n° 11)

= R
Desinfectante:
- Tiempode inmersion:
Fecha inicio;
Fechavencimiento:

Figura N° 11. Batea de DAN con rétulo.

Esta etiqueta debe ser hecha por personal
debidamente entrenado y supervisado. La etiqueta con
estos datos es necesaria para uso del personal del servicio,
pero también, en algunos servicios donde los procesos de
desinfeccion son realizados por técnicos externos. Dichos técnicos, si desconocen el producto
utilizado se podrian confundir y someter los materiales a un tiempo de inmersién distinto al
recomendado en la institucion.

El glutaraldehido es un DAN y esterilizante quimico, que en condiciones habituales es acido
y para que adquiera capacidad esporicida debe ser "activado" (alcalino) convirtiéndose en
esporicida. Una vez "activado" ésta solucion tiene un sobrevida de 14 dias.

Existen formuIaCI_o_nes en las que se han Los surfactantes que tiene adicionado el
agregado agentes estabilizantes para prolongar la glutaraldehido 28-30 dias, se adhieren a
vida util a 28 dias. Los fabricantes de fibra 6ptica no | |55 superficies y son dificiles de remover,
recomiendan estas formulaciones para endoscopios por lo que no se aconseja su USO en
porque se ha detectado dafio por la presencia de endoscopios para evitar dafios.
surfactantes en su formulacién. (89) Tampoco la
American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) y la SGNA recomiendan soluciones de
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glutaraldehido que contengan surfactantes debido a que los residuos jabonosos de surfactantes
son dificiles de remover con el enjuague y provocan dafio en las Opticas.

Un problema que se ha reportado con el uso de glutaraldehido es la existencia de
micobacterias atipicas resistentes. (182-3)

El Ortho-phthalaldehido (OPA) es vendido a 0,55% y listo para usar (no requiere activacion).
Posee algunas ventajas comparado con glutaraldehido: menor tiempo de inmersion, no fija las
proteinas, y no produce efectos irritantes de las vias respiratorias. (1) Puede ser la alternativa de
uso frente al problema de micobacterias resistentes al glutalaldehido. (147-8)

Gregory y col. (ver gréafico adjunto)

Resistencia de Micobaterias a OPA y GTA reportaron que OPA a 0.21% (una

concentraciéon menor a su MEC) fue casi

35 6 veces mas rapido en controlar

Tempo(nin) 30 micobacterias en  suspensién, que

glutaraldehido a la minima MEC. OPA

mostro buena actividad ante

micobacterias, incluyendo las cepas
resistentes al glutaraldehido. (147)

Una precauciéon especial a tener
con el uso de OPA, es el uso de tunica,
pues cualquier salpicadura mancha la
ropa, por su capacidad de tefir las
proteinas. (149) Esto tiene también un
aspecto positivo: cuando un endoscopio
no fue correctamente lavado, OPA tifie la suciedad marcando la presencia de la misma.

El fabricante de OPA ha notificado que la repetida exposicion al desinfectante, luego de
reprocesamiento manual de instrumentos urolégicos, puede resultar en reacciones de
hipersensibilidad en algunos pacientes con céncer de vejiga y sometidos reiteradamente a
cistoscopias.

El &cido peracético puede corroer cobre, bronce, acero comdn y acero galvanizado, pero
estos efectos se pueden reducir por aditivos y modificadores del pH.

Existe una formulacion de acido peracético 0.35%, este producto es rapidamente efectivo a
un gran rango de microorganismos pero opaca los metales de endoscopios y es inestable (solo 24
horas de vida util, luego se debe descartar). (1)

Tanto OPA, peroxido de hidrégeno y acido peracético, son productos mas seguros desde el
punto de vista ocupacional, que el glutaraldehido. De hecho, algunos paises, como Inglaterra,
desaconsejan su uso debido a ésta desventaja. En EEUU de todos modos, el glutaraldehido es el
DAN mas usado en servicios de endoscopia debido a su excelente compatibilidad con los
endoscopios y a que sus riesgos se minimizan si se cumple con los requisitos de las unidades de
endoscopia (Ventilacion).

Por mayor informacién sobre los desinfectantes de alto nivel aconsejamos la consulta a la
guia “Disinfection and Sterilization in Healthcare Facilities” de William A. Rutala y David J. Weber.
2004.
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TABLA N°5. Comparacion de algunas caracteristicas de los desinfectantes de alto nivel.

Peréxido de Hidrégeno

Glutaraldehido

Peréxido de

Hidrégeno + Acido

OPA Peracético
7,5% >= 2%
(1% + 0,08%)
(7,35% + 0,23%)
Activacion No Sl el glutqraldehldo No No
alcalino)
o .
N° de dias de 21 dias 14-28 dias 14 dias 14 dias
reutilizacion
Vida en
almacenamiento 2 afios 2 afios 2 afios 2 afos
(en bidon, sin abrir)
Incompatibilidad Incompatibilidad
- » . cosmética y
Compatibilidad con cosmética y funcional .
. L Excelente Excelente funcional con
materiales con latén, zinc, cobre, :
P plomo, latén,
niquel y cromado. .
zinc y cobre.
Disponibilidad de . . 0 . 0 .
testeo de MEC! Si (6%) Si (1,5%) Si (0,3%) Si
Tiempo de
inmersién para 30 minutos 20-45 minutos 5-12 minutos 20-25 minutos
DAN
. ~ . . Irritacion ojos, -
Seguridad Severo dafio ocular Respiratorio rtacion OJQS Dafio ocular
manchas piel.
. . M I
Modo de uso Manual o automatizado Manual o automatizado anug ° Manual
automatizado
Limite de
exposicion 1 ppm TWA? 0,05 ppm techo. No HP- 1 ppm TWA
ocupacional

1. MEC Minima concentracidn efectiva, es la menor concentracion a la que puede estar el producto para ser efectiva.
2. TWA promedio ponderado para una guardia de 8 horas.

Determinaciéon de la Minima Concentracién Efectiva (MEC)

Los gérmenes y la suciedad presente, la dilucion por el agua de enjuague que pueda estar
en los materiales que se sumergen y el nimero de usos del desinfectante provocan una reduccion
gradual y paulatina de la efectividad de los desinfectantes reusables. Los desinfectantes de alto
nivel deben ser cambiados cuando no alcanzan la MEC o el tiempo de vencimiento expiro.

No se aconseja adicionar desinfectante a una solucién en uso, pero si fuera necesario (ej.
para permitir la completa inmersion de los instrumentos en el producto desinfectante), se debe
contabilizar el tiempo de expiracion desde la fecha de colocacion del primer volumen colocado en
la batea y nunca considerar como fecha de inicio de uso, el dia que se agregd mas desinfectante.

Sistema CIH COCEMI-FEMI Pagina 30



Manual de prevencion de infecciones en procedimientos endoscopicos. | 2008

Atencién: no extienden el tiempo de vida Util:
e La practica de “topping off” de un desinfectante (agregar mas desinfectante al desinfectante
en uso).
e Una medicion de MEC satisfactoria si vencio el tiempo de reutilizacion.

Figuran® 12. Procedimiento de medicién de la MEC.

PROCEDIMIENTO DE MEDICION DE LA M.E.C. DE DESINFECTANTES

]

Teot sui? vl

N e

= 2_Sumergirla ti
en el desinfectante.

® mum Ao

-
3 st ¥ &
-

5. Lectura.

1. Verificar la
Vigencia.

4. Retirar exceso de humedad.

Ademas del tiempo otros factores pueden afectar el desinfectante (Ej. Inmersién de
instrumentos mojados o incorrectamente secados) por ello el nimero de reusos de cada producto
debe ser controlado junto a la MEC.

Se deben usar tiras de testeo de la MEC especificas de cada producto. Es importante que el
cliente conozca las especificaciones de las tiras de testeo que se le ofrecen, una tira que mide pH
no cumple con las exigencias de FDA de USA, quien exige testeo de la MEC y no del pH. Un
desinfectante puede cumplir con los valores de pH y carecer del principio activo.

La frecuencia de testeo de la solucion desinfectante debe ser basada en su uso (Ej.
uso diario, testeo diario; uso semanal, testear antes del uso, usado 30 veces/dia, testear cada 10
veces) pero el uso de tiras de testeo no extiende el plazo de vida Gtil mas alla de los tiempos
recomendados para cada desinfectante. (1)

Los quimicos de las tiras de testeo de MEC se deterioran con el tiempo por lo que poseen
fecha de vencimiento que debe ser controlada antes del uso y el frasco de tiras de testeo de la
MEC debe ser rotulado con nueva fecha de vencimiento una vez abierto (Ej. 120 dias). (1)

Los resultados del monitoreo debe ser registrados en un libro del servicio. Los datos
recomendados de registro de monitoreo de MEC son: fecha, nimero de veces que se usé el
producto, resultado del testeo, datos del operador y comentarios.
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Ejemplo de registro de la MEC":

CES: Centro de Endoscopia Smith
Minima Concentracién efectiva para: Glutaraldehido 2,4%
Reprocesador: B

FECHA #USOS MEC INICIALES COMENTARIOS
PASO/FALLO

1/2/99 16 PASO MJ Ultimo cambio 26/1/99

2/2/99 24 PASO MJ

3/3/99 31 PASO MJ

4/2/99 39 PASO MJ

4/2/99 40 PASO MJ

4/2/99 41 FALLO MJ Cambiado 11 am del 4/2/99

5/2/99 & PASO MJ

1.Extraido de Guideline for the Use of High-Level Disinfectants and Sterilants for Reprocessing of Flexible Gastrointestinal Endoscopes. 12 ed. 1998.
Revised 2003

ENJUAGUE

El enjuague pos-lavado es importante pues residuos de detergente se pueden solidificar
sobre los instrumentos y causar corrosidbn o dafio. El enjuague pos-desinfeccion previene la
exposicion y potenciales injurias en piel y mucosas de residuos de desinfectante. Fallas en el
enjuague de glutaraldehido han sido relacionadas a colitis severa pos-colostomia. (150) El
enjuague incorrecto de los canales (permaneciendo desinfectante residual en los mismos) ha sido
reportado como responsable de colitis, diarrea sanguinolenta, etc. siendo prevenible con un
adecuado enjuague. (151-6) Se ha sugerido la realizacién de investigacion de las practicas de
desinfeccion si se detecta ésta complicacién iatrogénica y evitable. (151)

Los endoscopios gastrointestinales procesados manualmente se deben enjuagar con
agua corriente fria (evitar caliente pues mezclada con el desinfectante puede generar vapores
toxicos), bajo el chorro de agua. No es recomendable el enjuague estatico (inmersion en
recipientes con agua).

Se requiere inyectar grandes volimenes de agua a través de todos los canales para lograr
una completa evacuacion de detergentes y germicidas quimicos liquidos. Se recomiendan 150 cc
de agua para enjuagar cada canal en caso de uso de glutaraldehido y 250 cc para enjuagar los
canales si se uso OPA. (96, 157)

En caso de enjuague de broncoscopios, con agua estéril, se debe cambiar el agua después
de cada enjuague y usar un volumen lo suficientemente abundante como para diluir la totalidad del
desinfectante presente en el instrumento. Enjuagar los canales con jeringa.

El agua de enjuague final de broncoscopios y duodenoscopios debe estar libre de bacterias.
Es deseable también que el agua de enjuague de otros endoscopios sea de alta calidad y libre de
bacterias que puedan causar enfermedad clinica, incluyendo Pseudomonas spp.
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El abastecimiento de agua potable en nuestro pais actualmente es muy bueno, pero el agua
en el punto de uso puede llegar contaminada por falta de mantenimiento de los tanques de agua
locales, lo que debe ser controlado y supervisado.

Existen antecedentes de
turbiedad en el agua de OSE,
con el aporte de agua que lleg6 a
saturar rapidamente la capacidad
de retencién de los filtros de agua
(ver figura n° 13). Obviamente,
gue los servicios que no
disponian de filtracion de agua
trasladaron esta suciedad a los
endoscopios en el enjuague.

Filtros nuevos y usados
en el agua de
enjuague.

Las imagenes muestran la saturacién Figura n°® 13. Muestras de agua y
por suciedad de los filtros del sistema filtros saturados por agua de mala
de agua de enjuague de un AER, luego calidad.

de abastecimiento de agua visiblemente

sucia proporcionada por OSEen el

verano del 2004, Bacterias tales como

Pseudomonas aeruginosa, han

iod in digestiva de Hospi . Uruguay. sido aisladas en el agua y se
multiplican facilmente en
ambientes humedos.

Sin importar la calidad del agua usada para el enjuague de endoscopios flexibles, todos los
canales deben ser irrigados con alcohol 70%, seguido de secado con aire forzado filtrado, entre
usos en pacientes y al final del dia. Tener precaucién con la presién de aire utilizada, pues una
presion muy alta puede dafar los canales internos del endoscopio.

SECADO

El secado del endoscopio es tan importante para prevenir infecciones como las etapas de
limpieza y DAN. Mientras que los endoscopios mojados o0 inadecuadamente secados plantean un
riesgo aumentado de contaminacion y han sido asociadas con la transmisidon de microorganismos e
infecciones hospitalarias, el endoscopio secado a fondo (y correctamente limpiado y desinfectado
de alto nivel) no ha sido vinculado a infeccién hospitalaria.

Incondicionalmente se debe recomendar el secado del endoscopio (independientemente de
la calidad del agua de enjuague):
¢ después de completado cada ciclo de reprocesamiento entre pacientes y
e antes del almacenamiento.

De acuerdo con una revision realizada por Muscarella y de acuerdo con la literatura médica,
la adopcion de ésta recomendacién puede reducir la importancia no solo de monitorear la calidad
del agua de enjuague sino también de evitar el reprocesamiento del endoscopio en el primer
procedimiento del dia siguiente, practicas que aumentan los costos y que pocas guias
recomiendan. (10)

El Alcohol es muy efectivo para promover el secado e inhibir el crecimiento de
microorganismos en instrumentos almacenados, su uso es imprescindible en
endoscopios enjuagados con agua de canilla después de la desinfeccion.
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En un estudio prospectivo sobre endoscopios procesados en AER, Alfa y col. concluyeron
gue si bien no se reportaron infecciones relacionadas a los endoscopios contaminados, se
evidencié que bacilos Gram negativos se multiplicaron a altas concentraciones después de la
desinfeccion y que esto se puede prevenir con un secado adicional con aire por 10 minutos al final
del dia. (160)

Varios estudios han demostrado una asociacion entre secado incorrecto y brotes o pseudo-
brotes por microorganismos del agua, asi como el control de éstos brotes luego de la
implementacién del secado del endoscopio. Incluso, algunos de estos estudios identificaron el agua
de enjuague durante el procesamiento del endoscopio como la fuente de microorganismos
responsables de los brotes. (161-3)

ALMACENAMIENTO

El almacenamiento de los endoscopios es muy importante, pues si hay fallas, los mismos
se pueden contaminar o dafiar en dicha etapa.

Los placares de almacenamiento deben asegurar que
los endoscopios no
se contaminen.

Los endoscopios
se deben guardar
con las partes
desmontables
(valvulas de control,
cubiertas distales y
tapas)

almacenadas en
forma separada. (1, 13, 136, 164) Las valvulas deben estar
bien secas y si es necesario, deben ser lubricadas.

No se pueden almacenar en valijas o cajas de revestimiento interior de espuma, pues la espuma es
imposible de limpiar y desinfectar una vez que se contamina. Tampoco dejarlos enrollados, pues
ello promueve la
fatiga de las
fibras,
quebrandolas.
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Los endoscopios se deben guardar:
e con el tubo de insercion colgado verticalmente
e con el peso del cuerpo de control apoyados y con los seguros de angulacion sueltos,
e Yy en un gabinete seco, sin polvo, con buena ventilacion.

¢Es necesario reprocesar un endoscopio debidamente procesado y almacenado el dia
anterior?

Vergis AS y col. realizaron un estudio con ERCP y colonoscopios en el que concluyeron que
con una apropiada desinfeccion y almacenamiento, el reprocesamiento del endoscopio sin usar es
innecesario por un periodo de al menos 7 dias y posiblemente hasta 2 semanas. (165) Resultados
similares reportaron otros autores. (166, 181)

Osborne S y col. analizaron la posible re-contaminacibn de endoscopios luego de
procesamientos  correctamente realizados y coinciden en que es innecesario repetir el
procedimiento para su primer uso al dia siguiente. (167)

En suma, el secado y la DAN, cuando son bien realizados, eliminan la necesidad de ésta
recomendacion. No hay datos que sustenten volver a reprocesar en dichas circunstancias, lo que
aumentaria los costos sin agregar beneficios.

Los motivos por los cuales se podria volver a procesar un endoscopio sin uso, ya
desinfectado incluyen: que el mismo se encuentre mojado al retirarlo del almacenamiento, que
haya dudas de si fue desinfectado, que se notifique alguna falla en el procesamiento al que fue
sometido.

Cultivo de Endoscopios

No hay acuerdo internacional sobre la conveniencia de cultivos de rutina para monitorizar la
calidad del proceso de limpieza y desinfeccion de los endoscopios. La APIC (Association for
Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc), la AORN (Association of Operating Room
Nurses), la ASGE (American Society for Gastrointestinal Endoscopy), la AGS (American
Gastroenterological Association), la ACG (American College of Gastroenterology) y la SGNA
(Society of Gastroenterology Nurses and Associates) y diversas guias y publicaciones (95) no
recomiendan la realizacibn de estudios microbiol6gicos de rutina de los endoscopios ni del
instrumental o fluidos utilizados y sélo recomiendan la toma de muestras microbioldgicas ante la
sospecha de infecciones o pseudo-infecciones asociadas a endoscopia.

La guia conjunta de la Gastroenterological Society of

Ante la sospecha de \ Australia con la Thoracic Society of Australia and New Zealand y

brotes de infecciones o la Australasian Society for Infectious Diseases, plantea la

realizacién en forma rutinaria de cultivos de los endoscopios, de

las maquinas de reprocesamiento automatizado y del agua del
servicio de endoscopia (96)

pseudo-infecciones
asociadas a endoscopia,
es mandatorio la

realizacion de cultivos La guia conjunta de la Sociedad Europea de Endoscopia
del endoscopio y otros Gastrointestinal (ESGE) y la Sociedad Europea de Nurses y
accesorios, cultivo del Asociados de Gastroenterologia y Endoscopia (ESGENA)

también recomiendan la realizacion de cultivos de vigilancia
microbiolégica de los endoscopios (luces y superficies), del

agua de lavado final y del agua del servicio proveniente de la
/ red del hospital y de las maquinas de reprocesamiento
automatico, cuando se utilizan (97, 98). El argumento mas

agua de lavado y otras
eventuales fuentes.

A

Sistema CIH COCEMI-FEMI Pagina 35



Manual de prevencion de infecciones en procedimientos endoscopicos. | 2008

importante para este control microbiolégico ha sido que la Unica forma confiable de detectar
fallas intrinsecas de los instrumentos o fallas del proceso de limpieza y desinfeccion antes
de que ocurra transmision a los pacientes es mediante los cultivos de vigilancia
microbiolégica. Sin embargo, se considera que dicha vigilancia es costosa, consume tiempo y
esfuerzo, los resultados pueden resultar dificiles de interpretar y pueden desencadenar
investigaciones innecesarias (99-101). La situacion tampoco estd definida en endoscopia
respiratoria.

Ante esta situacion aun no resuelta, lo que es absolutamente claro es que ante la
sospecha de brotes de infecciones o pseudo-infecciones asociadas a endoscopia, es
mandatorio la realizacion de cultivos del endoscopio y otros accesorios, cultivo del agua de
lavado y otras eventuales fuentes ambientales que pudieran contaminar a estos dispositivos
(Recomendacion categoria A). Respecto a la toma de cultivos de vigilancia en forma periddica, es
un asunto no resuelto y cada institucion o servicio podra adoptar la posicién que considere mas
adecuada a su situacion.

Se considera como significativos conteos superiores a 200 UFC/ml cuando se envia una
muestra de rutina. Cuando se esta en una situacion de brote o crecen Pseudomonas, cultivos con
menos de 200 ufc/ml pueden ser significativos, dependiendo de la situacion epidemioldgica.

Consulte el Anexo |, sobre materiales necesarios y procedimiento de toma de muestra para
cultivo de endoscopios.

Respuesta a algunas dudas frecuentes

En la ronda de talleres surgieron preguntas, que son frecuentes a nivel nacional, y algunas de
las cuales, incluso el Dr. W. Rutala responde directamente en su Manual de Desinfeccion y
Esterilizacion 2004 (1)

1. ¢Debe ser esterilizado o se puede hacer DAN de un articulo sucio con sangre de un paciente
con HBV, HCV o HIV o con secreciones respiratorias de un paciente con tuberculosis
pulmonar?

La DAN es suficiente para eliminar éstos patdgenos de dispositivos semicriticos, luego de lavarlos
de modo habitual.

2. ¢En caso que se haga DAN, se requiere mayor tiempo de inmersion que el recomendado en
instrumentos usados en pacientes con las patologias antes mencionadas?

Hay evidencia por técnica de PCR vy testeo de infectividad que la tuberculosis, HBV, HCV y HIV son
rapidamente inactivados por métodos de limpieza y desinfeccion de alto nivel en los tiempos de
inmersion recomendados rutinariamente. Ademas, adoptar tiempos de inmersion diferentes en
éstos casos va en contra del criterio universal de las precauciones estandar (donde se considera
gue todos los pacientes son potencialmente contaminados).

3. Se debe dedicar un dia o un endoscopio, especificamente para la atencion de pacientes con
VIH+?

Luego de la asistencia de pacientes infectados, los instrumentos deben ser limpiados y
reprocesados en forma habitual aplicando las precauciones estandar. El uso de endoscopios o dia
“dedicado” a éstos pacientes es innecesario. Lo que si es necesario es adoptar siempre, con todos
los pacientes, buenas practicas de control de infecciones.
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4. ¢Se debe descartar un desinfectante de alto nivel, luego de desinfectar un equipo usado en un
paciente con VIH, VHB, VHC, Tuberculosis, etc.?

La respuesta obviamente es no, porque el DAN inactiva éstos patdogenos. Los motivos validos para

descartar un desinfectante de alto nivel son concentracion por debajo de la MEC, fecha de

vencimiento caduca, precipitacion, presencia de materia organica por uso inapropiado (inmersién

de materiales sin lavar), desconocimiento de la fecha de inicio de uso, pero no el motivo

mencionado en la pregunta.

SALAS DE ENDOSCOPIA

Requerimientos de una Sala de Endoscopia desde el punto de vista del control de
infecciones.

Existen algunos factores que deben ser considerados en el disefio y el uso del espacio en
un servicio de endoscopia: el nimero de pacientes, el flujo del trafico y el tipo de endoscopias
realizadas (broncoscopia, endoscopia digestiva, etc.) (13)

El area de reprocesamiento del endoscopio debe tener: al menos una pileta asignada para
limpieza de instrumentos, para uso “sucio”, de dimensiones adecuadas a los materiales a procesar,
con canillas de agua fria y caliente. Un area adyacente a la pileta para desarmado de los
componentes para su limpieza (retiro de valvulas, etc.) y un area
para desinfeccién de instrumentos. La pileta o batea para el
desinfectante, debe estar debajo de un sistema de extraccién de
aire y vapores, y la pileta de enjuague también debe ser incluida
en esta campana, y no puede ser la misma pileta usada para el
lavado. (96)

Se deben delimitar claramente las areas (sucia y limpia).
Las piletas para la limpieza deben ser profundas (para evitar
salpicaduras) y protegidos con un material blando (para evitar los
golpes de los endoscopios contra superficies duras). En caso
contrario, se pueden utilizar bateas plasticas dentro de las
piletas.

El area de reprocesamiento debe tener una circulaciébn apropiada del personal e
instrumentos para evitar la re-contaminacion. Se deben adoptar las medidas necesarias para
gue un endoscopio sucio no se confunda con uno limpio.

Instalacion y disponibilidad de:

Agua potable corriente fria y tibia, de preferencia filtrada al menos para el enjuague final.
Set de lavado (tubuladuras) y cepillos en 6ptimas condiciones,

Compresas de gasa suave Y jeringas.

Aire comprimido filtrado preferentemente caliente, para el secado de los canales y de
otros instrumentos. (Si el aire no es filtrado posee particulas de polvo que podrian
contaminar el endoscopio).

El proceso de desinfeccion se debe realizar preferentemente bajo una campana de
extraccion de gases (si se usa glutaraldehido) y éstos se deben extraer directamente hacia el
exterior mediante un sistema de ventilacion portatil.

Debe haber piletas para el lavado de manos con dispensadores de jabdn liquido en el area
sucia y limpia y seria aconsejable la disponibilidad de una instalacion para lavado ocular, para
proceder inmediatamente en caso de salpicaduras.
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El Equipamiento Protectivo Personal (EPP) para el lavado y desinfeccion del endoscopio
debe estar accesible y se debe destinar un lugar para guardarlo. Debe haber ademas, un lugar
especifico destinado para almacenar los materiales y equipos de limpieza del servicio, detergentes,
desinfectantes y accesorios de limpieza de endoscopios.

Las paredes deben ser lavables. El area de procedimiento debe tener para cada unidad de
paciente conexiones de aspiracidn central y oxigeno.

Destinar un area para vestuario de pacientes y bafio. También un area de soporte
administrativo para realizacion de informes y atencién de pacientes.

Capacitacion del personal de endoscopiay supervisiéon

Los endoscopios y sus articulos accesorios son extremadamente fragiles y costosos y
debido a la complejidad de su construccién, dificiles de limpiar. Por ello, es esencial que cada
persona responsable de la descontaminaciéon de endoscopios se familiarice con las caracteristicas
particulares de cada modelo de endoscopio que deba procesar, conozca como desarmarlo y
lavarlo.

El equipo técnico involucrado en el procesamiento y manipulacion de endoscopios debe
recibir entrenamiento de como trabaja el instrumento, su correcta limpieza, procesos de lavado,
desinfeccion, esterilizacion y monitoreo de los mismos, asi como educacién acerca del uso seguro
de productos quimicos. El personal del servicio de Endoscopia debe ser capacitado y concurrir a
cursos de educacion continua para conocer estos aspectos. Es conveniente someter al personal
nuevo a un test inicial de competencia, una vez completado el plan de induccién u orientacién. (1,
136) y todos los funcionarios se deberian someter a una prueba anual de competencia, (128, 136)
fundamentalmente si se introdujeron en el ultimo afio nuevos productos o equipamiento.

Los profesionales de control de infecciones se deben asegurar que las politicas
institucionales sean consistentes con las directrices centrales y hacer rondas al menos anuales
para verificar el cumplimiento de las politicas en salas de endoscopia. Varias publicaciones han
reportado incumplimiento de las recomendaciones de desinfeccién, no solo en nuestro pais (139-
140).

Registros en salas de endoscopia desde el punto de vista de control de infecciones

Un servicio de endoscopia preocupado por la calidad, debe establecer mecanismos de
registro de calidad, que permitan detector cualquier trasmisiéon de enfermedades entre pacientes,
por fallas en el reprocesamiento del endoscopio.

Los usos de los endoscopios deben ser seguidos entre pacientes y los registros podrian
incluir:

1. Fecha del procedimiento

2. Nombre del paciente y Cédula de Identidad

3. Numero de serie del endoscopio usado

4. Orden del dia del paciente examinado en la lista

5. Nombre de la persona que lavo manualmente, enjuagé y desinfectd el instrumento. Si se

hizo en un AER, registro impreso del ciclo y nombre de la persona que conecté el

endoscopio a las conexiones de limpieza del AER.

6. Registro de si los articulos accesorios han sido esterilizados.
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Adicionalmente a estos registros, los servicios de endoscopia deben mantener la
documentacion de Control de la MEC de los desinfectantes utilizados (ver pagina 31) y resultados
microbioldgicos de cultivos de endoscopios cuando éstos se hayan realizado.

Salud Ocupacional

Se debe considerar muy especialmente la salud de los trabajadores de la Unidad de
Endoscopia contemplando los riesgos biolégicos y riesgos ante sustancias peligrosas. El uso de
productos quimicos, tales como desinfectantes puede emitir vapores toxicos y agravar alergias, por
tanto se debe indagar acerca de problemas respiratorios (Ej. asma, alergia al latex, alergia al
glutaraldehido) antes de asignar un funcionario a éstos servicios.

Los aspectos ocupacionales a considerar son:
1. Apropiada manipulacion de material perforo-cortante o exposicion a fluidos corporales,

2. Adecuada proteccion del trabajador contra vapores toxicos (Ej.: de DAN),
3. Apropiada manipulacion y almacenamiento de productos quimicos (desinfectantes, etc.)

4. Inmunizacion.
5. Protocolos ante accidentes laborales (ej: pinchazos).

Un programa de salud ocupacional en esta area requiere:
e Proporcionar un ambiente de trabajo seguro,
e Proporcionar informacion, instrucciones de trabajo y entrenamiento o capacitacion,
¢ Mantener el area en condiciones seguras.

Los aerosoles generados en la manipulacion y procesamiento del endoscopio representan
el mayor riesgo de exposicion. La aplicacion de las precauciones standard, donde todos los
usuarios son tratados como potencial fuente de infeccion, sin importar su diagnoéstico, requiere el
uso de Equipamiento Protectivo Personal (EPP) en todos los
casos con riesgo de exposicion a sangre o fluidos corporales.
Este equipamiento se debe usar cuando se reprocese el
endoscopio y cuando pueda ocurrir exposicion biolégica.

Para evitar contaminacion, recordar hacer cambio de
guantes y lavado de manos al pasar de un area sucia a una
limpia.

Figura n® 13: EPP para lavado de materiales.

Con respecto al Equipamiento Protectivo Personal (EPP):

e El personal involucrado debe ser entrenado en colocacion y retiro correcto,

e EI EPP para limpieza de materiales debe incluir guantes, proteccién facial y tinica o delantal
impermeable (Ver figura n° 13) el que se debe cambiar cuando se encuentre sucio o al final
de cada jornada.

e Para lavado de endoscopios, los guantes deben cubrir la mufieca, tener resistencia (deben
ser de goma, no son aptos los de latex) y permitir la destreza de los dedos. Siempre, al
terminar un procedimiento los guantes de goma se deben lavar y secar y cada vez que se
van a usar se debe verificar que estén sanos, sin cortes ni perforaciones.
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Para prevenir posibles salpicaduras en el operador, se puede  p= '
utilizar una pantalla anti-salpicaduras. Esta pantalla reducira la
necesidad de utilizar gafas y cubre-boca, aportando una mayor
comodidad en el trabajo. La pantalla debe ser transparente para
permitir una visibilidad clara de los materiales a limpiar. (Ver figura n°
14)

2

¥

Figura n° 14: Pantalla anti-salpicaduras

El personal debe tener conocimiento sobre las acciones a realizar en caso de accidente
laboral con exposicién a sangre (dependiente de la politica de cada institucién) y que deben ser
acordes con las Normas de Bioseguridad del MSP (174)

Se aconseja la vacunacion completa contra el virus de hepatitis B de todos los trabajadores
de la unidad y es obligatoria, desde el 19 de Setiembre de 2005, para todos los que ingresan al
sistema de salud. (187) El personal que trabaja en endoscopia digestiva, si previamente no tuvo
Hepatitis A se deberia vacunar contra dicho virus. También es deseable que el personal esté
inmunizado contra influenza, sarampion, rubeola, varicela, paperas, antitetanica y BCG.

El CDC recomienda que las broncoscopias no sean realizadas en pacientes con
Tuberculosis a menos que sea imprescindible (184). En caso de realizarla, el personal debe utilizar
tapaboca de alta eficacia (N95), ajustable.

Se debe disponer de las Hojas de Datos de Seguridad de los Productos Quimicos usados
en el servicio, la que se debe exigir al fabricante del producto (al menos en la primera compra).
Esta debe contener, aunque no limitarse a:

¢ Indicacion de si es un producto peligroso,
Su composicion,
Como y lo que deberia hacerse para un uso seguro,
Sus efectos sobre la salud,
Instrucciones para primeros auxilios,
Consejos de manipulacion y almacenamiento.

Se debe informar de las vias de entrada al cuerpo de la sustancia peligrosa (absorcién por
piel, inhalacién, etc) los efectos agudos y crénicos que produce en la salud, las medidas de control
recomendadas y el estandar de exposicion ocupacional.

El personal con dermatitis o lesiones exudativas de piel no debe tener contacto directo con
pacientes o equipamiento hasta que su condicién se resuelva.

Se debe prohibir el consumo de alimentos, su almacenamiento, fumar o maquillarse en el
servicio. La higiene de manos se debe practicar al entrar al servicio, antes de tomar contacto con
un paciente y luego de retirarse los guantes o contactar material contaminado. (13) Las uiias se
deben mantener cortas para prevenir la puncién de los guantes o su colonizacion por bacilos Gram
negativos. Debe limitarse el uso de reloj y anillos debido a que alojan gérmenes, dificultan la
higiene de manos y pueden romper los guantes. (176,186)
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Ninguno de los antisépticos usados habitualmente para higiene de manos (incluyendo
alcoholes, clorhexidina, hexaclorofeno, yodoforos, PCMX, triclosan) tienen capacidad esporicida
sobre Clostridium spp (Ej. Clostridium difficcile) (176-7). Para remover las esporas de las manos
contaminadas, la recomendacién es hacer lavado de manos por arrastre con agua y jabon (176), es
importante incorporar este concepto, porque es una de las pocas situaciones en el hospital, donde
el uso de alcohol-gel para higiene de manos no es la mejor recomendacion.

Todas las agujas o corto-punzantes deben ser descartados apropiadamente en un
contenedor resistente a las punciones en su lugar de uso. Las agujas usadas no deben ser re-
encapsuladas. (174, 175)

Riesgo de exposicion al glutaraldehido

La exposicion ocupacional al glutaraldehido ocurre fundamentalmente en servicios carentes
de sistemas de ventilacién-extraccion de aire adecuado. El nivel de exposicién es mayor cuando
ocurren derrames, en el momento que se activa o descarta la solucién o cuando se usa en bateas
sin tapa hermética. (1, 178)

El glutaraldehido es un potente irritante, se debe tener precauciéon con pacientes asmaticos
debido a que los vapores de glutaraldehido se pueden mover de la sala de reprocesamiento a la
sala de endoscopia y causarle una crisis asmatica. Los broncoscopios deben ser enjuagados
particularmente para evitar una agravacion de sensibilidad respiratoria. (179-180)

El glutaraldehido es clasificado internacionalmente como un producto de riesgo para la
salud ocupacional. Sus efectos pueden ser agudos o cronicos y de diferentes niveles de gravedad.

1. Irritacidn respiratoria/sensibilizacion: Comunmente provoca irritacion de nariz y garganta, y
hay reportes de asma o exacerbacion de los sintomas ante exposicion repetida. Provoca
irritacion de la via respiratoria; asma, bronco-espasmo y dificultades respiratorias; rinitis.

2. lrritacion de la piel/sensibilizacion: Es un irritante de la piel y sensibilizador. La dermatitis
por contacto y la irritacion de la piel es de reporte frecuente. Esto adquiere mayor dimension
de riesgo si se relaciona a la posibilidad de exposicion a patdgenos sanguineos.

Puede provocar eczema, lesiones cutaneas y prurito; hipersensibilidad quimica o
Sensibilidad Quimica Multiple (SQM), inclusive cruzada con otras substancias;

3. Irritacidbn ocular: Salpicaduras del producto pueden causar irritacion severa, dolor y
sensibilidad a la luz. Ante la exposicion excesiva a vapores ocasiona irritacion conjuntival y
corneal. El contacto con los ojos puede resultar en ceguera temporaria 0 permanente;

El glutaraldehido puede ser detectado a través del olor a concentraciones de 0.04 ppm y a
dicha concentracién es toxico por inhalacion y produce irritacion faringea y pulmonar ademas de
dafio ocular; los sintomas de exposicion incluyen tos, dolor de pecho, cefalea y asma. El umbral de
toxicidad para piel y mucosas es de 0.3 ppm. El valor del TWA (time weighted average) para una
guardia de 8 horas es de 0,05 ppm.

La exposicion a glutaraldehido ha sido asociada a toxicidad fetal en animales de
experimentacion, dafio en el ADN en pollos y ardillas y mutagenicidad en microorganismos (89).

Medidas para minimizar la exposicién laboral.
La exposicion laboral se puede minimizar construyendo una sala de endoscopia con un

sistema de ventilaciéon local hacia afuera con captor lateral o campana de extraccion, dotado de
sistema de filtro para retencion o inactivacion quimica de los vapores de glutaraldehido.
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Los trabajadores pueden contribuir a minimizar el problema: almacenar en armarios lejos de
fuentes de calor, usar la cantidad de producto necesaria, evitar salpicaduras al usar jeringas con
glutaraldehido en los canales, usar el producto solo frente a la campana de extraccion (incluir la
pileta de enjuague en dicha campana), mantener con tapa hermética los contenedores y evitar
derrames, no descartar el glutaraldehido en la pileta de lavado e instruir al personal nuevo acerca
de éstas medidas.

El EPP para manipular glutaraldehido incluye gafas protectoras, guantes impermeables al
glutaraldehido (ver mas adelante), tanica que cubra la piel. (186) Para limpiar derrames uso de
mascara con cartucho para vapores organicos (cuando esta en desuso, se debe almacenar en
recipiente cerrado).

Los guantes de goma de butilo o de nitrilo se han demostrado como los de mejor proteccion
para el glutaraldehido, los de latex ofrecen proteccion contra el desinfectante solo por 45 minutos
(136, 186). Los Guantes de PVC y neopreno absorben y retienen el glutaraldehido ante el uso
repetido. (96,136)

Evaluacién de riesgo para glutaraldehido.

Los servicios de endoscopia deben tener un plan de emergencia escrito, para contencién de
derrames de glutaraldehido y debe incluir:

a. Numero de teléfono del CIAT y Hoja de Datos de Seguridad del Producto;

b. Informacién de Primeros Auxilios: Ingestion: No induzca el vomito ni administre nada para
beber. Llame al CIAT. Inhalacion: Retire al trabajador del local de exposicion y llévelo a un
lugar ventilado. Llame al CIAT. Si el trabajador no respira, administre respiracion artificial boca
a boca y llame a la emergencia.

c. Acciones ante
a. Pequefios derrames: usar EPP y absorber con tela o papel, evacuando en bolsa plastica

sellada.
b. Grandes derrames:

i. Usar EPP y evacuar al personal y pacientes.

ii. Brindar asistencia médica y de enfermeria a los trabajadores y publico que se
expusieron a la sustancia o vapores de glutaraldehido;

iii. Derramar un agente neutralizante (bisulfito de sodio, fosfato dibasico de amonia) sobre
el producto, dejar pasar 5 minutos para inactivacion, absorber con pafios 0 esponjas,
descarte en bolsa de nylon sellada, limpie el area con agua y jabén como es habitual.

Riesgo de exposicién a acido peracético.

Efectos sobre la salud.
Irritacion ocular: el acido peracético es corrosivo y puede causar lacrimacién, quemadura,
conjuntivitis o inflamacién ocular.
Irritacion respiratoria: Es corrosivo por inhalacidon. Puede irritar nariz, garganta y pulmones. Puede
ocasionar dificultad respiratoria.
Irritacion de la piel: puede provocar quemaduras. Es toxico por absorcion de la piel y puede
provocar enrojecimiento, irritacion o dermatitis de contacto.

Evaluacién de riesgo de acido peracético.

Que hacer en caso de derrames:

Usar EPP

Asegurarse que no haya una fuente de ignicién cercana
Incrementar la ventilacion

Diluir con grandes cantidades de agua

Proceder a la limpieza habitual.

arwnpE
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Se debe mantener un registro de la situacion sanitaria de los trabajadores de endoscopia, con
cuestionario anual donde se indague sobre sintomas como asma, rinitis, dematitis, etc, de modo de
documentar los problemas y adoptar las medidas correctivas que sean necesarias. (136) Se puede
hacer testeo de funcion pulmonar por espirometria de los trabajadores expuestos al glutaraldehido.
(110)

Todos los compuestos quimicos usados en desinfeccién tienen riesgos ocupacionales,
y las instrucciones de proteccién personal son aplicables al uso de cualquiera de ellos.
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ANEXO I

Procedimiento de Cultivo del Endoscopio

Recursos necesarios

Recursos Humanos Materiales
1 campo estéril
2 pares de guantes estériles

Se requieren dos 1 frasco estéril de boca ampliay con tapa (g]. frasco urocultivo).
operadores parala 10 a 20 ml de solucién estéril (Suero salino al 0.9% o agua destilada estéril)
toma de una muestra 1 paquete de gasas y dispensador con alcohol
del endoscopio. 1 tijera estéril
1 marcador

1 cepillo de endoscopia estéril (descartable o reutilizable esterilizado)
2 0 3jeringas de 5 0 10 ml estériles sin aguja
Hisopos para exudado

Procedimiento

e Coloque el campo sobre una mesa limpia y seca.

e Abra el material sobre el campo.

e Cargue la solucion de lavado estéril en las jeringas.

o Operador 1 toma el endoscopio pronto para ser utilizado y lo sostiene, colocando el extremo
distal en el interior del frasco estéril en el que se recogera la muestra.

e Operador 2, lava cada canal del endoscopio (canal de biopsia, canal de aspiracién, etc.) con
5 ml de la solucion estéril, dejandola salir por el extremo distal dentro del frasco estéril.

e Operador 2, pasa el cepillo estéril por el canal de biopsia hasta que emerja en el extremo
distal dentro del frasco conteniendo la solucién ya pasada por los canales.

¢ Reintroducir el cepillo en el canal de biopsia y cepillar el interior del mismo dos o tres veces.
Hacer emerger el cepillo nuevamente por el extremo distal dentro del frasco, retirar el
extremo del endoscopio del mismo, cortar el cepillo dejandolo dentro de la solucion
contenida en el frasco. Retire el resto de la guia del cepillo y descartela de acuerdo a la
politica del hospital.

e Si el cepillo utilizado no es descartable, el mismo debe estar estéril (autoclave o 6xido de
etileno) antes de su utilizacién y luego del cepillado de los canales se lo hace emerger en el
fluido contenido en el frasco estéril y se lo sacude y limpia contra las paredes laterales del
frasco. Luego se retira y se reprocesa siguiendo las normativas del hospital.

e Operador 1, vuelve a colocar el extremo del endoscopio en el frasco que contiene la
solucion que se lavo por las luces y el cepillo.

e Operador 2, lava nuevamente el canal de biopsia con otros 5 ml de solucién estéril y la
recoge en el mismo frasco. Cierra el frasco, lo rotula y lo envia al laboratorio con el
correspondiente pedido de cultivo.

En situaciones de brote, se recomienda también tomar exudados de la superficie
externa del endoscopio (sector de controles, valvulas, entrada de canales y punta del endoscopio).
Para ello, se humedece el hisopo en suero salino 0.9% (Suero fisioldgico) estéril y se toma una
muestra de cada sector con un hisopo diferente, rotulandolo posteriormente con el nimero del
aparato y el sector al que corresponde la muestra.

Para el procesamiento del cultivo del liquido, se recomienda realizar cultivos
cuantitativos. En las situaciones en las que se sospeche micobacterias no tuberculosas se debe
realizar los cultivos en los medios adecuados.
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ANEXO Il

Procedimiento detallado y esquema de lavado y desinfeccién manual de endoscopios

N

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.

Aclaracion: El duodenoscopio y endosonégrafo: son tipos
de endoscopios que tienen un sistema mecéanico llamado
elevador (ver figura) y se debe lavar con un dispositivo
especial conectado a una jeringa de 2cc, por donde se

Limpiar el canal de aire-agua, presionando la valvula de aire, al menos 15 segundos.
Aspirar 500cc de agua limpia presionando la valvula de aspiracion, luego aspirar una
dilucién de detergente enzimatico para limpiar por arrastre, hasta que salga limpia.

Limpiar el tubo de insercion por fuera, con una compresa suave 0 esponja embebida en
dilucion de detergente enzimatico,

Apagar la fuente de poder y desconectar el endoscopio.

Llevar el endoscopio al &rea de lavado, identificando claramente que esté sucio.

Antes de proceder a la limpieza, realizar el Test de Fugas, siguiendo las recomendaciones
del fabricante del endoscopio. En el caso de video endoscopio la tapa de proteccion debe
colocarse antes de realizar este test.

Poner el endoscopio bajo el chorro de agua corriente, retirar las valvulas, el tapén del canal
de biopsia, tapon del colonoscopio y cepillar la punta distal.

Sumergir el endoscopio en la pileta con abundante dilucion de detergente enzimatico (8-10
litros), conectar el set de lavado para canales y pasar la solucion detergente con jeringa
para la limpieza del canal de aire-agua.

Retirar el set de lavado y cepillar a través del canal de aspiracién / instrumentacién con el
cepillo de limpieza disefiado para el instrumento utilizado. Se debe pasar el cepillo por el
canal hasta que esté limpio. Cada vez que sale del canal, el cepillo debe ser limpiado.
Primero, se limpia el canal de instrumentacion pasando el cepillo. Después se pasa a través
del de succion hasta que salga por el extremo distal.

Con el cepillo especifico, limpiar el espacio muerto que hay a la entrada del canal de trabajo
y los orificios de las valvulas de aspiracién y aire-agua.

Conectar nuevamente el set de lavado y enjuagar con al menos 4 jeringas de 50-60 cc para
enjuagar bien el canal de aire-agua.

Desconectar el set y colocar bajo el chorro de agua el orificio de aspiracion, luego, colocar la
entrada del canal de trabajo bajo el chorro de agua corriente y se enjuagara muy bien.
Enjuagar la superficie externa del endoscopio.

Colocar el set de lavado, colgar el endoscopio y secar con aire forzado filtrado (conectar la
fuente de aire al set de lavado) los canales internos.

Secar con compresas suaves la superficie externa.

Las valvulas se lavan, se enjuagan y se secan todas por separado. Asi como otros
accesorios, para evitar dafio al endoscopio.

Entrada del Canal de Cubierta Metalica del
Succion Elevador

inyecta el detergente enzimatico, el agua de enjuague y ey

también la solucién desinfectante. Se comprueba la
permeabilidad de este canal a través de la salida del canal

Succién

de biopsia, por la que deben fluir gotas. S

17.

18.

Una vez lavado y secado el endoscopio, se debe proceder a la etapa de desinfeccién de
alto nivel. Sumergir completamente en el producto desinfectante e inyectar desinfectante en
los canales.

Nota: Si el volumen de desinfectante es insuficiente, no es correcto cubrir el endoscopio con gasa
hameda, éste debe estar completamente sumergido en el desinfectante.

Contabilizar el tiempo de exposicion hasta alcanzar el tiempo de inmersién recomendado
para DAN.
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19.Una vez cumplido el tiempo de inmersion para la DAN, retirar el instrumento del
desinfectante y proceder a su enjuague. Si es un endoscopio gastrointestinal se puede
enjuagar con agua filtrada (preferentemente) o agua potable y bajo el chorro de agua. Si se
trata de un broncoscopio u otro dispositivo critico, se deben enjuagar con agua estéril,
cambiando el volumen de inmersién si fuera necesario. En ambas situaciones enjuagar
utilizando el set de lavado y jeringa para enjuagar adecuadamente los canales.

20. Luego del enjuague, secar con aire forzado filtrado y pasar alcohol 70% (si es endoscopio
gastrointestinal o broncoscopio). Volver a pasar aire.
Cuidado: excesiva presion de aire puede provocar dafio en los canales.

21. Colgar verticalmente el endoscopio gastrointestinal. Si se usara nuevamente el endoscopio
proceder a su armado. Si se almacenard, colgar en forma vertical, sin las valvulas.

NOTA:

El material DAN y que requiere técnica aséptica (Ej. artroscopio) debe ser enjuagado en agua
destilada estéril, y secado con compresas estériles. Su uso debe ser inmediato, no almacenar.

Esquema de procesamiento de endoscopios.

Retirada del endoscopio del paciente.

l

Pre-limpieza al pie de cama y traslado posterior.

l

Test de pérdida.

l

Limpieza manual, enjuague,
purgado con aire.

l

Desinfeccion.

l

Enjuague con agua y secado con aire.

l

Alcohol 70%. ====) Aire forzado
filtrado. l

Almacenamiento.
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ANEXO llI.
Afiche de limpieza y desinfeccion de endoscopio gastrointestinal flexible.*

'“ PRE-LIMPIEZA 2}

INMEDIATAMENTE

Limpie el tubo de

insercién con un Aspire

pafio mojado con solucién
detergente detergente
enzimatico, dentro de Realice las pruebas de
los "““le'l Lave o sople en los canales fugas del endoscapio.
de de aire y agua de acuerdo a
e las instrucciones del Hota: sl o dotectada una fuga, siga
fabricante las i el Babricant |
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33 LIMPIEZA 4"

agua, la cubierta del canal de insercion y ombligo.
biopsia, & protector distal, hasia que la punia del |
superfiches extemas. | Nota: cepiie Otros canales Elevador

8

SECADO

Purgue
todos N
'“I = Antes de almacenar, seque
Eon ale todos los canales con
il Alcohol 70% y luego purgue

] £-  conaire filtrado.

Nota: no aplique excesiva presion de aire, pues
podriadafiar los canales.

1. Las imagenes fueron extraidas del afiche “The Steps Necesarry to Throughly Clean and High-Level Disinfect Immersible Gl
Flexible Endoscopes”. SGNA, Inc. 1997.
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