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Anexo A Articulos incluidos en
la revisidon sistematica
sobre la asociacion entre
ventilaciéon e infeccidén

Las preguntas formuladas a propdsito de la revision sistematica fueron definidas por
el Grupo de Formulacion de Guias de la Organizacion Mundial de la Salud, y los
métodos de la revision sistematica fueron elaborados por el Grupo de Trabajo
Técnico de las Directivas y supervisada por el Comité Directivo Externo.

La revision sistematica fue llevada a cabo por un equipo de investigadores (dirigido
por el catedratico Yuguo Li, Universidad de Hong Kong), siguiendo las
orientaciones de un documentalista de la biblioteca de la Universidad de Hong
Kong. Los términos de investigacion incluian palabras clave y términos del tesauro
Encabezados de Términos Médicos (MeSH) relativos a la ventilacion, la infeccion y
los edificios. Las busquedas efectuadas en bases de datos como MEDLINE, EBM
Reviews, ISI Web of Science, Science Direct, Engineering Village 2 e ISI
ProceedingsSM. También se hicieron busquedas en Google Scholar.

Se usaron criterios de inclusion y exclusion pre-establecidos, y un panel de examen
(que incluia expertos en medicina, salud, ingenieria y arquitectura) superviso el
proceso de revision bibliografica desde la elaboracion de la estrategia de busqueda
hasta la evaluacion critica de los estudios identificados, la extraccion de los datos y
su presentacion. El Comité Directivo Externo valid6 los resultados definitivos y su
utilizacion para la formulacion de las guias.

De un total de 13.661 articulos correspondientes a las palabras clave definidas
segun lo acordado en el protocolo de la revision sistematica, se recuperaron 388
articulos y 65 se retuvieron segun los criterios de inclusion y exclusion, luego se
distribuyeron a un panel de dieciséis expertos de Europa, América del Norte,
Australia y Asia.

Los 65 articulos son los que figuran en la siguiente lista.

1. Anderson JD et al. Lack of nosocomial spread of Varicella in a pediatric
hospital with negative pressure ventilated patient rooms. Infection Control,
1985, 6(3):120-121.

2. Andrewes CH, RE Glover. Spread of infection from the respiratory tract of the
ferret. I. Transmission of influenza A virus. British Journal of Experimental
Pathology, 1941, 22(2):91-97.
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15.
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Basu S et al. Prevention of nosocomial transmission of extensively drug-
resistant tuberculosis in rural South African district hospitals: an
epidemiological modelling study. Lancet, 2007, 370(9597):1500-1507.

Bloch AB et al. Measles outbreak in a pediatric practice: airborne transmission
in an office setting. Pediatrics, 1985, 75(4):676—683.

Brundage JF et al. Building-associated risk of febrile acute respiratory diseases
in army trainees. JAMA, 1988, 259(14):2108-2112.

Calder RA et al. Mycobacterium tuberculosis transmission in a health clinic.

Bulletin of the International Union against Tuberculosis & Lung Disease, 1991,
66(2-3):103-106.

Cars H, Petersson C, Hakansson A. Infectious-diseases and day-care-center
environment. Scandinavian Journal of Infectious Diseases, 1992, 24(4):525—
528.

Couch RB et al. Airborne transmission of respiratory infection with
coxsackievirus A type 21. American Journal of Epidemiology, 1970, 91(1):78—
86.

Dick EC et al. Aerosol transmission of rhinovirus colds. Journal of Infectious
Diseases, 1987, 156(3):442—448.

Drinka PJ et al. Report of an outbreak: nursing home architecture and
influenza-A attack rates. Journal of the American Geriatrics Society, 1996,
44(8):910-913.

Drinka PJ et al. Delays in the application of outbreak control prophylaxis for
influenza A in a nursing home. Infection Control and Hospital Epidemiology,
2002, 23(10):600—603.

Drinka PJ et al. Report of an outbreak: nursing home architecture and
influenza-A attack rates: update. Journal of the American Geriatrics Society,
2004, 52(5):847-848.

Edlin BR et al. An outbreak of multidrug-resistant tuberculosis among
hospitalised-patients with the acquired-immunodeficiency-syndrome. New
England Journal of Medicine, 1992, 326(23):1514-1521.

Ehrenkranz NJ, Kicklighter JL. Tuberculosis outbreak in a general hospital:
evidence for airborne spread of infection. Annals of Internal Medicine, 1972,
77(3):377-382.

Ehresmann KR. An outbreak of measles at an international sporting event with
airborne transmission in a domed stadium. Journal of Infectious Diseases,
1995, 171:679-683.

Escombe AR et al. The detection of airborne transmission of tuberculosis from
HIV-infected patients, using an in vivo air sampling model. Clinical Infectious
Diseases, 2007, 44(10):1349-1357.
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25.
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27.

28.

29.

30.

31.

Escombe AR et al. Natural ventilation for the prevention of airborne contagion.
PloS Medicine, 2007, 4(2):309-317.

Greene D, Barenberg LH, Greenberg B. Effect of irradiation of the air in a ward
on the incidence of infections of the respiratory tract — with a note on
Varicella. American Journal of Diseases of Children, 1941, 61(2):273-275.

Gustafson TL et al. An outbreak of airborne nosocomial varicella. Pediatrics,
1982, 70(4):550-556.

Henle W, Sommer HE, Stokes J. Studies on air borne infection in a hospital
ward II: effects of ultraviolet irradiation and propylene glycol vaporization
upon the prevention of experimental air borne infection of mice by droplet
nuclei. Journal of Pediatrics, 1942, 21:577-590.

Hocking M. Common cold transmission in commerical aircraft: industry and
passenger implications. Journal of Environmental Health Research, 2004,
3(1):7-12.

Hoge CW et al. An epidemic of pneumococcal disease in an overcrowded,
inadequately ventilated jail. New England Journal of Medicine, 1994,
331(10):643-648.

Houk V. Spread of tuberculosis via recirculated air in a naval vessel: the Byrd
study. Annals of the New York Academy of Sciences, 1980, 353:10-24.

Houk VN et al. The epidemiology of tuberculosis infection in a closed
environment. Archives of Environmental Health, 1968, 16(1):26-35.

Hutton MD et al. Nosocomial transmission of tuberculosis associated with a
draining abscess. Journal of Infectious Diseases, 1990, 161(2):286-295.

Jennings LC, Dick EC. Transmission and control of rhinovirus colds. European
Journal of Epidemiology, 1987, 3(4):327-335.

Josephson A. Airborne transmission of nosocomial varicella from localised
zoster. Journal of Infectious Diseases, 1988, 158(1):238-241.

Kenyon TA et al. Transmission of multidrug-resistant Mycobacterium
tuberculosis during a long airplane flight. New England Journal of Medicine,
1996, 334(15):933-938.

Kingston D, Lidwell OM, Williams REO. The epidemiology of the common
cold: III. The effect of ventilation, air disinfection and room size. Journal of
Hygiene, 1962, 60(3):341-352.

Leclair JM et al. Airborne transmission of chickenpox in a hospital. New
England Journal of Medicine, 1980, 302(8):450—453.

Lester W. The influence of relative humidity on the infectivity of air-borne
influenza-A virus (Pr8-strain). Journal of Experimental Medicine, 1948,
88(3):361-368.
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40.
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42.
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LiY etal. Role of air distribution in SARS transmission during the largest
nosocomial outbreak in Hong Kong. Indoor Air, 2005, 15(2):83-95.

Li Y et al. Multi-zone modeling of probable SARS virus transmission by air-
flow between flats in Block E, Amoy Gardens. Indoor Air, 2005, 15(2):96-111.

Li Y et al. Probable roles of bio-aerosol dispersion in the SARS outbreak in
Amoy Gardens, Hong Kong. In: Sleigh A et al., eds. Population dynamics and
infectious disease in the Asia—Pacific. Singapur, World Scientific Publishing,
2006.

Loosli CG, Robertson OH, Puck TT. The production of experimental influenza
in mice by inhalation of atmospheres containing influenza virus dispersed as
fine droplets. Journal of Infectious Diseases, 1943, 72:142—-153.

Loudon RG et al. Aerial transmission of mycobacteria. American Review of
Respiratory Disease, 1969, 100(2):165-171.

Lovelock JE, Further studies on the natural transmission of the common cold.
Lancet, 1952(0ct 4):657—-660.

Lowen AC et al. The guinea pig as a transmission model for human influenza
viruses. Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States
of America, 2006, 103(26):9988-9992.

Lowen AC et al. Influenza virus transmission is dependent on relative humidity
and temperature. PLoS Pathogens, 2007, 3(10):1470-1476.

Menzies D et al. Hospital ventilation and risk for tuberculous infection in
Canadian health care workers. Annals of Internal Medicine, 2000, 133(10):779—
789.

Meschievitz CK, Schultz SB, Dick EC. A model for obtaining predictable
natural transmission of rhinoviruses in human volunteers. Journal of Infectious
Diseases, 1984, 150(2):195-201.

Miller WR. Evaluation of ultraviolet radiation and dust control measures in
control of respiratory disease at a naval training center. Journal of Infectious
Diseases, 1948:87-100.

Moser MR et al. An outbreak of influenza aboard a commercial airliner.
American Journal of Epidemiology, 1979, 110(1):1-6.

Olsen SJ et al. Transmission of the severe acute respiratory syndrome on
aircraft. New England Journal of Medicine, 2003, 349(25):2416-2422.

Palmer GT. Ventilation, weather, and the common cold — a study of the
prevalence of respiratory affections among school children and their association
with school ventilation and the seasonal changes in weather. Journal of
Laboratory and Clinical Medicine, 1921, 7:39-52.
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51.
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53.

54.

55.

56.

57.

58.

Pei LY et al. Investigation of the influencing factors on severe acute respiratory
syndrome among health care workers. Journal of Peking University (Health
Sciences), 2006, 38(3):271-275.

Ratcliffe HL, Palladino VS. Tuberculosis induced by droplet nuclei infection —
initial homogeneous response of small mammals (rats, mice, guinea pigs, and
hamsters) to human and to bovine bacilli, and the rate and pattern of tubercle
development. Journal of Experimental Medicine, 1953, 97(1):61-68.

Remington PL et al. Airborne transmission of measles in a physician’s office.
Journal of the American Medical Association, 1985, 253(11):1574-1577.

Riley EC. Aerial dissemination of pulmonary tuberculosis. American Journal of
Hygiene, 1959, 70:185-196.

Riley RL, Riley EC, Murphy G. Airborne spread of measles in a suburban
elementary school. American Review of Respiratory Disease, 1978,
117(4):255-255.

Riley RL et al. Air hygiene in tuberculosis — quantitative studies of infectivity
and control in a pilot ward — cooperative study between the Veterans
Administration, the Johns-Hopkins-University School of Hygiene and Public
Health, and the Maryland-Tuberculosis-Association. American Review of
Tuberculosis and Pulmonary Diseases, 1957, 75(3):420—431.

Riley RL et al. Infectiousness of air from a tuberculosis ward — ultraviolet
irradiation of infected air — comparative infectiousness of different patients.
American Review of Respiratory Disease, 1962, 85(4):511-525.

Schulman JL. Experimental transmission of influenza virus infection in mice —
relationship of transmissibility of different strains of virus and recovery of
airborne virus in environment of infector mice. Journal of Experimental
Medicine, 1967, 125(3):479-488.

Schulman JL, Kilbourne ED. Airborne transmission of influenza virus infection
in mice. Nature, 1962, 195(4846):1129-1130.

Schulman JL, Kilbourne ED. Experimental transmission of influenza virus
infection in mice. I. The period of transmissibility. Journal of Experimental
Medicine, 1963, 118:257-266.

Schulman JL, Kilbourne ED. Experimental transmission of influenza virus
infection in mice. I. Some factors affecting the incidence of transmitted
infection. Journal of Experimental Medicine, 1963, 118:267-275.

Shigematsu I, Minowa M. Indoor infection in a modern building. Tokai Journal
of Experimental and Clinical Medicine, 1985 10(4):407—413.

Sommer HE, Stokes J. Studies on air borne infection in a hospital ward I: The
effect of ultraviolet light on cross infection in an infants’ ward. Journal of
Pediatrics, 1942, 21:569-576.
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60.
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65.

Tang JW et al. Door-opening motion can potentially lead to a transient
breakdown in negative-pressure isolation conditions: the importance of vorticity
and buoyancy air-flows. Journal of Hospital Infection, 2005, 61(4):283-286.

Tsujino G. Varicella infection in a children’s hospital: prevention by vaccine
and an episode of airborne transmission. Biken Journal, 1984, 27(2-3):129—
132.

Wehrle PF et al. Airborne outbreak of smallpox in a German hospital and its
significance with respect to other recent outbreaks in Europe. Bulletin of the
World Health Organization, 1970, 43(5):669—679.

Wong TW et al. Cluster of SARS among medical students exposed to single
patient, Hong Kong. Emerging Infectious Diseases, 2004, 10(2):269-276.

Yu IT et al. Evidence of airborne transmission of the severe acute respiratory
syndrome virus. New England Journal of Medicine, 2004, 350(17):1731-1739.

Yu IT et al. Temporal-spatial analysis of severe acute respiratory syndrome
among hospital inpatients. Clinical Infectious Diseases, 2005, 40(9):1237—
1243.

Zitter IN et al. Aircraft cabin air recirculation and symptoms of the common
cold. Journal of the American Medical Association, 2002, 288(4):483—486.
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Anexo B Clasificacién de las
recomendaciones por
el método GRADE

B.1 Explicacién del método GRADE para evaluar las
recomendaciones

Varios factores deben tenerse en cuenta para evaluar el caracter mas o menos
estricto de las recomendaciones, en particular las pruebas cientificas disponibles, la
relacion entre efectos benéficos y efectos indeseables y cargas, la variabilidad de los
valores y la relacion entre costos y beneficios netos.

Las pruebas cientificas se evaluaron mediante la revision sistematica disefiada para
estas guias (véase anexo A para mas detalle).

En la clasificacion general de las recomendaciones cada uno de los factores
mencionados intervendra de la manera siguiente:

e Cuanto mayor sea la calidad de los datos probatorios, mas probabilidad de que
la recomendacion sea estricta.

o Cuanto mayor sea la diferencia entre los efectos deseables ¢ indeseables, mas
probabilidad de que la recomendacion sea estricta.

o Cuanto menor sea el beneficio neto y menor sea la certidumbre de ese
beneficio, mas probabilidad de que la recomendacion sea moderada.

e Cuanto mayor sea la variabilidad de los valores y preferencias o la
incertidumbre de los valores y preferencias, mas probabilidad de que la
recomendacion sea moderada.

e Cuanto mayores sean los costos de una intervencion, o sea, cuantos mas
recursos hagan falta, menor probabilidad de que una recomendacion estricta sea
probable.

B.1.1 Recomendaciones estrictas frente a recomendaciones
condicionales

Las definiciones de recomendacion estricta y condicional son:

e recomendacion estricta: el panel de expertos esta convencido de que los
efectos deseables de la adopcion de la recomendacion son superiores a los
efectos indeseables; y
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recomendacién condicional: el panel de expertos llega a la conclusion de que
los efectos deseables de la adopcion de la recomendacion son probablemente
superiores a los efectos indeseables, pero no esta seguro.

B.1.2 Implicaciones de unarecomendacion estrictay de una

recomendacion condicional

Las implicaciones de una recomendacion estricta son las siguientes:

para los pacientes: la mayoria de las personas en su situacion desearia que esta
recomendacion fuera seguida y s6lo una proporcion pequefia no lo desearia;
solicitar explicaciones si la intervencion no se ofrece;

para los médicos: la mayoria de los pacientes deberia beneficiarse de esta
medida; y

para los responsables de las politicas: la recomendacion puede ser adoptada
como una politica en la mayoria de las situaciones.

Las implicaciones de una recomendacion condicional son las siguientes:

para los pacientes: la mayoria de las personas en su situacion desearia que esta
recomendacion fuera seguida, pero hay un buen niumero que no lo desearia;

para los médicos: usted debe reconocer que los diferentes pacientes necesitan
soluciones diferentes y que usted debe ayudar a cada paciente para conseguir
una decision compatible con sus valores y preferencias; y

para los responsables de las politicas: la formulacion de politicas requerira un
debate de fondo con la participacion de muchos interesados directos.
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B.2

Recomendacion 1:

Cuadros de clasificacion de las recomendaciones

Con objeto de contribuir a la prevencién de las infecciones transmitidas por via aérea, es
necesario que haya una ventilacién adecuada en todas las zonas de atencion a los pacientes de

los centros de salud.

Poblacion: Entornos de atencion de la salud
Intervencion: Ventilacion

Factor

Evaluacion

Explicacion

Calidad de los

datos probatorios

Ventajas o efectos

deseados

Inconvenientes o
efectos no
deseados

Costos

Factibilidad

Clasificacion
general
Necesidad de
investigacion

Moderada

Importantes (a
veces
superiores a
los
inconvenientes)

Pueden ser
bajos o
elevados

Segun el clima

Hay pocos datos probatorios que indiquen que una
ventilacién insuficiente estd asociada a un mayor riesgo
de infeccidn (Gustafson et al., 1982; Bloch et al., 1985;
Hutton et al., 1990; Calder et al., 1991).

Reduce la exposicion de los pacientes y los trabajadores
de salud a los nlcleos goticulares.

Calidad del aire interior mejorada para los pacientes y
trabajadores de salud.

Costos relacionados con la instalacion de una
ventilacién adecuada en un centro de atencion de salud.
Necesidad de seguir los procedimientos adecuados de
funcionamiento y mantenimiento

Los costos pueden ser bajos si se utiliza una ventilacién
natural sencilla y su disefio estd bien adaptado al clima
local.

Costo inicial generalmente elevado en el caso de una
ventilaciéon totalmente mecénica o de una ventilacion
natural de alta tecnologia o de una ventilacién hibrida
(mixta).

La ventilacién mecanica y la ventilacién hibrida (mixta)
son factibles en todos los climas, pero su aplicacién
puede estar limitada por los recursos existentes.

La ventilacién natural de alta tecnologia es factible en la
mayoria de los climas, la ventilacion natural sencilla es
también factible en los paises de recursos limitados si se
disefia adecuadamente.

RECOMENDACION ESTRICTA

Necesidad de determinar la tasa de ventilacién requerida para el control de
las infecciones en entornos de atencién de la salud.
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Recomendacion 2:

Para la ventilacidn natural, deben asegurarse las siguiente tasas de ventilacion minima media por hora:

e 160 I/s/paciente (tasa de ventilacién media por hora) para las salas de prevencion de la transmision
aérea (con un minimo de 80 I/s/paciente) (nétese que este solo se aplica a los centros de salud
nuevos y las renovaciones de gran envergadura);

o 60 I/s/paciente para los servicios hospitalarios generales y los servicios de consultas externas; y

e 2,5 |/s/m3 para los pasillos y otros lugares de paso sin un namero fijo de pacientes; sin embargo,
cuando en situaciones de urgencia u otro tipo se atiende a los pacientes en los pasillos, las tasas de
ventilacién deben ser las mismas que las exigidas para las salas de prevencién de la transmision
aérea o para los servicios hospitalarios generales.

El disefio debe tener en cuenta las fluctuaciones en la tasa de ventilacion.

Cuando la ventilacion natural no es suficiente para satisfacer las exigencias recomendadas de
ventilacion, se recurrird a otros sistemas de ventilacion alternativos, como los de ventilacion natural
hibrido (mixta) y, si tampoco es suficiente, se utilizara la ventilacion mecénica.

Poblacién: Entornos de atencion de la salud

Intervencion: Ventilacién natural

Factor

Evaluacion

Explicacién

Calidad de los
datos probatorios

Ventajas o efectos
deseados

Inconvenientes o
efectos no
deseados

Costos

Factibilidad

Baja

Moderados (a
veces superiores a
los
inconvenientes)

Pueden ser bajos
0 elevados

Segun el pais

No hay datos probatorios directos que sugieran que la
ventilacién natural repercuta sobre la transmisién de
enfermedades, aunque los datos probatorios técnicos
muestran claramente que la ventilacion natural puede
lograr una tasa de ventilacién muy elevada y se piensa que
una tasa de ventilacién alta puede reducir la transmisién
aérea de las infecciones (Menzies et al., 2000).
Apropiado para los climas suaves o templados.
Costos de inversion, de funcionamiento
mantenimiento moderados.

Permite lograr una tasa de ventilacion muy alta.
Grandes posibilidades para los ocupantes de controlar el
ambiente.

Facilmente afectado por el clima exterior.

Mas dificil de predecir, analizar y disefiar para garantizar el
control de la direccion del flujo de aire.

Bienestar de los ocupantes reducido cuando el tiempo es
caliente, himedo o frio.

Incapacidad para establecer una presién negativa en las
zonas de aislamiento, pero puede conseguirse mediante
un disefio adecuado; depende de la situacion.

Los costos pueden ser bajos si se utiliza una ventilacién
natural sencilla y su disefio estd bien adaptado al clima
local.

Pueden ser més elevados si se utiliza una ventilacién
hibrida (mixta) o una ventilacion natural de alta tecnologia.
La ventilacion natural es menos factible en los climas
extremos (frio, calor, ruido o contaminacién extremos).

y de
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Clasificacion
general
Necesidad de
investigacion

RECOMENDACION CONDICIONAL

Necesidad de determinar las exigencias aplicables a la ventilacion natural en
cuanto a la variabilidad de la tasa de ventilacion y la variabilidad de la direccion
del flujo de aire para el control de las infecciones en entornos de atencion de la
salud.

Recomendacion 3;

Cuando se disefian centros de salud ventilados naturalmente, debe prestarse atencion a que el flujo
de aire general lleve el aire de la fuente de patégenos a las zonas donde la dilucion sea suficiente, y
preferentemente al exterior.

Poblacién: Entornos de atencion de la salud

Intervencion: Control del flujo de aire en la ventilacién natural

Factor Decision Explicacion

Calidad de los Baja Hay pocos datos probatorios que indiquen que una

datos probatorios ventilacién insuficiente esté asociada a un mayor riesgo

de infeccidn (Gustafson et al., 1982; Bloch et al., 1985;
Hutton et al., 1990; Calder et al., 1991).

Ventajas o efectos ~ Moderados (a Riesgos de transmisién entre las habitaciones tal vez

deseados veces superioresa  reducidos.
los inconvenientes)

Inconvenientes o Dificultades en la fase de disefio y de funcionamiento de

efectos no los sistemas de ventilacion natural.

deseados

Costos Pueden ser bajos 0 Los costos pueden ser bajos si se utiliza una ventilacién
elevados natural sencilla y su disefio esta bien adaptado al clima

local.
Pueden ser més elevados si se utiliza una ventilacion
hibrida (mixta) o una ventilacién natural de alta
tecnologia o0 si son necesarias medidas técnicas
complementarias para controlar la direccién del flujo de
aire.

Factibilidad Segun el disefio y La ventilacién natural se presta menos al control del
las posibilidades de  flujo de aire y exige un disefio técnico y arquitectdnico
control del flujode  bien estudiado.
aire

Clasificacion RECOMENDACION CONDICIONAL

general

Necesidad de Necesidad de estudiar los métodos técnicos y arquitecténicos de control del

investigacion flujo de aire en edificios ventilados naturalmente.
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Recomendacion 4:

Para los espacios en los que se llevan a cabo procedimientos que generan aerosoles
asociados a la transmision de patégenos, la ventilacién natural debe, como minimo, cumplir
las exigencias de la recomendacion 2. Si se trata de patégenos de transmision aérea, se
aplicarén las recomendaciones 2 y 3.

Poblacion: Entornos de atencién de la salud

Intervencion: Ventilacién de los recintos en los que se realizan procedimientos que generan
aerosoles

Factor Decision Explicacién
Calidad de los datos  Muy baja Los datos probatorios indirectos muestran
probatorios que algunos procedimientos que generan

aerosoles estan asociados a un riesgo de
infeccién mayor y la ventilacion puede
desempefiar una funcién importante.

Ventajas o efectos Moderados (a veces  Posiblemente el riesgo reducido de

deseados superiores a los infecciones.
inconvenientes)
Inconvenientes o Bienestar de los ocupantes reducido con
efectos no tiempo caluroso, himedo o frio.
deseados
Costos Pueden ser bajos o Costos bajos si se utiliza una ventilacion
elevados natural sencilla.

Pueden ser més elevados si se utiliza una
ventilacién hibrida (mixta) o una ventilacion
natural de alta tecnologia.

Factibilidad Segun el pais La ventilacion natural es menos factible en
los climas extremos (frio, calor, ruido o
contaminacion extremos).

Clasificacion RECOMENDACION CONDICIONAL

general

Necesidad de Necesidad de determinar las exigencias minimas aplicables a la
investigacion ventilacién natural en cuanto a la variabilidad de la tasa de ventilacién

y del control de la direccién de flujo de aire durante los procedimientos
que generan aerosoles.

86 Ventilacion natural para control de infecciones en entornos de atencion de salud



Anexo C Goticulas respiratorias

Segun Wells (1955), los nucleos goticulares son el vehiculo para la transmision de
las enfermedades respiratorias de transmision aérea. Se trata del residuo seco de las
goticulas que puede contener patdégenos infecciosos.

C.1 Formacién y tamafio de las goticulas

El término “goticula”, en este contexto, se refiere a pequefias particulas constituidas
principalmente de agua y diversas inclusiones, segiin como se hayan generado.

Las goticulas producidas naturalmente por los humanos (cuando respiran,
conversan, estornudan o tosen) encierran diversos tipos de células (por ejemplo,
células epiteliales y células del sistema inmunitario), electrélitos fisiologicos
presentes en las mucosas y la saliva (por ejemplo, Na+, K+, Cl-), asi como,
potencialmente, diversos agentes infecciosos (por ejemplo, bacterias, hongos y
virus).

En el caso de las goticulas generadas artificialmente en entornos de atencion de la
salud (por ejemplo, aspiracion traqueobronquial), el constituyente principal también
sera agua estéril con diversos electrolitos (por ejemplo, solucion salina isotdnica o
fisioldgica que contiene Na+, Cl-) y a menudo moléculas de un medicamento (por
ejemplo, salbutamol para asmaticos).

Las goticulas generadas natural o artificialmente pueden variar tanto en tamafio
como en contenido. Las goticulas >5 pum suelen quedar atrapadas en las vias
respiratorias superiores (orofaringe), mientras que las goticulas <5 pum pueden
inhalarse y llegar a las vias respiratorias inferiores (bronquios y alvéolos
pulmonares).

Actualmente, el término goticula se usa a menudo para referirse a las de didametro
>5 um que caen rapidamente al suelo por gravedad y por consiguiente se transmiten
solo a una distancia limitada (por ejemplo, < 1 m). Por el contrario, el término
ntcleo goticular se refiere a las goticulas < 5 um de didmetro que pueden
permanecer en suspension en el aire durante periodos largos y se transmiten asi a
distancias >1 m (Stetzenbach, Buttner y Cruz, 2004; Wong y Leung, 2004). Otros
estudios indican definiciones algo diferentes, y distinguen las goticulas “grandes”,
las goticulas “pequefias” y los nucleos goticulares, de >60 pum, < 60 um y <10 um
de diametro, respectivamente (Tang et al., 2006; Xie et al., 2007). La idea es que
los aerosoles producidos natural y artificialmente contienen particulas de tamafios
diferentes, cuyo movimiento dependera de diversos factores ambientales, como la
gravedad, la direccion y fuerza de los flujos de aire presentes, la temperatura y la
humedad relativa (que afectaran tanto al tamafio como a la masa de la goticula
debido a la evaporacion).
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Se han realizado varios estudios sobre el nimero y el tamafio de las goticulas de
saliva y otras secreciones respiratorias (Jennison, 1942; Duguid, 1945; Hamburguer
y Roberston, 1946; Loudon y Roberts, 1967; Papineni y Rosenthal, 1997; Fennelly
et al., 2004) y se han publicado excelentes revisiones (Nicas, Nazaroff y Hubbard,
2005; Morawska, 2006). Estos estudios y revisiones sefialan que el tamafio de los
nticleos goticulares expulsados al estornudar, toser y conversar depende
probablemente del proceso de generacion y las condiciones ambientales. La
distribucion real de los tamafios de las goticulas también depende de parametros,
como la velocidad del aire espirado, la viscosidad del liquido y de la via tomada por
el flujo de aire (es decir, a través de la nariz, la boca o ambos) (Barker, Stevens y
Bloomfield, 2001). Hay también una gran variabilidad individual (Papineni y
Rosenthal, 1997; Fennelly et al., 2004).

Los seres humanos pueden producir aerosoles respiratorios (goticulas) durante
diversos procesos como al respirar, conversar, toser (figura C.1, A), estornudar
(figura C.1, B) e incluso al cantar (Wong, 2003; Toth et al., 2004).

A) B)

Fuente: Las fotografias reproducidas bajo la autorizacién de A) Prof. Gary S Settles, Departamento de Ingenieria
Mecanica y Nuclear, Universidad Estatal de Pensilvania, PA, EUA; y B) Prof. Andrew Davidhazy, Escuela de Artes
Fotograficas y Ciencias, Rochester Institute of Technology, Rochester, NY, EUA, respectivamente.

FiguraC.l  A)Imagen Schlieren (visualizacion usando la refraccion de la luz causada
por las diferencias de densidad del aire) de la tos humana, y B) foto con
flash de un estornudo

Hay una variacion fisioldgica natural en el volumen y la composicion de dichos
aerosoles de unos individuos a otros e incluso, en un mismo individuo, en el curso
de las diferentes actividades. Una infeccion puede aumentar esta variabilidad, que a
su vez puede variar cuando el sistema inmunitario del huésped comienza a
responder a la infeccion. Por ejemplo, un paciente con varicela no tendra
anticuerpos especificos contra el virus al comienzo de la infeccion, por lo que la
carga virica serd mucho mayor y por lo tanto potencialmente mas transmisible
durante la fase prodromica de la infeccion aguda, febril, acompafiada de tos, que
posteriormente, cuando los anticuerpos especificos empiezan a formarse.
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En realidad pocos estudios han caracterizado el nimero, tamafio y contenido de las
goticulas generadas por medios naturales o artificiales. Ademas, debido a las
variaciones individuales, los estudios sobre las goticulas generadas naturalmente
tendrian un interés limitado y no corresponderian necesariamente a los
denominados “superpropagadores”, es decir, individuos infectados capaces de
infectar a muchos otros y que son la causa de que aparezcan muchos mas casos
secundarios de los esperados por término medio. Esto puede deberse a varias
razones, en particular a una respuesta inmunitaria deficiente del huésped para
detener la infeccion, a enfermedades concomitantes o a otras infecciones
respiratorias que aumentan el grado de diseminacion del patégeno infeccioso y a
factores ambientales que favorecen la supervivencia de dichos patdgenos (Bassetti,
Bischoff y Sherertz, 2005).

Los datos publicados indican que el estornudo podria producir hasta 40.000
goticulas de 0,5-12 pm de diametro (Cole y Cook, 1998; Tang et al., 2006) que
pueden expulsarse a velocidades de hasta 100 m/s (Wells, 1955; Cole y Cook,
1998), mientras que la tos puede producir hasta 3.000 ntcleos goticulares,
aproximadamente el mismo nimero que el producido al conversar durante cinco
minutos (Cole y Cook, 1998; Fitzgerald y Haas, 2005; Tang et al., 2006). A pesar
de la variedad en el tamafio, las goticulas grandes representan la mayor parte del
volumen total de las goticulas respiratorias expulsadas. Se necesitan mas datos
sobre el comportamiento de la dispersion de las goticulas en los aerosoles generados
naturalmente.

Los aerosoles infecciosos se forman por contacto y mezcla de las goticulas con el
aire espirado, que puede llevar agentes infecciosos de las vias respiratorias de los
pacientes. Diversos procedimientos médicos generan aerosoles, y algunos de estos
procedimientos pueden estar asociados a un mayor riesgo de transmision de
patoégenos. Sin embargo, muchos de los estudios mas recientes dedicados a estos
procedimientos tienen fallas metodoldgicas significativas que impiden utilizar sus
conclusiones para formular recomendaciones. En términos generales, el riesgo
asociado a muchos de los procedimientos que generan aerosoles no esta atin bien
definido, y la comprension de la aerobiologia de los procedimientos que generan
aerosoles podria evolucionar al realizar mas estudios. En esta guia, la expresion
procedimiento que genera aerosoles asociado a un aumento documentado del riesgo
de transmision por agentes patogenos se refiere a los procedimientos siguientes
practicados en pacientes con una infeccion respiratoria aguda:

e entubacidn y procedimientos relacionados (por ejemplo, ventilacion manual,
aspiracion);

e reanimacion cardiopulmonar;
e Dbroncoscopia; y

e operacion quirurgica y autopsia.
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C.2 Evaporacion de las goticulas

En el estudio clasico de la transmision por via aérea, Wells (1934) pudo identificar
la diferencia entre la transmision de enfermedades por goticulas grandes y por via
aérea. Wells observo que, en condiciones atmosféricas normales, las goticulas de
diametro inferior a 100 pm se secaban completamente a unos 2 m del suelo antes de
caer. Este hallazgo permiti6 formular la teoria de la transmision por goticulas y
nucleos goticulares, segun el tamafio de las goticulas infectadas. La curva de
evaporacion y de caida de las goticulas establecida por Wells (figura C.2) es
importante para entender la transmision aérea y la transmision por goticulas
grandes. El estudio de Wells también demostr6 que las goticulas pueden
transformarse en nticleos goticulares por evaporacion.

Diametro de las goticulas (um)
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FiguraC.2  Curva de evaporacion y caida de las goticulas establecida por Wells

C.3 Movimiento del aire

Los nticleos goticulares que flotan en el aire pueden ser transportados por el
movimiento del aire. El arrastre del aire hacia los espacios vecinos puede producirse
durante las actividades diarias mas inocuas; por ejemplo, cuando las personas
caminan o cuando se abre la puerta de una habitacion que da a un pasillo 0 a un
espacio adyacente (Hayden et al., 1998; Edge, Paterson y Settles, 2005; Tang et al.,
2005, 2006). Ademas, las diferencias de temperatura (y por consiguiente de
densidad) entre el aire de un lado y otro de la puerta abierta también contribuiran al
intercambio entre las dos zonas, proporcionando un segundo mecanismo de aporte
de aire a las zonas vecinas (Tang et al., 2005, 2006) (véase la figura C.3).
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A) Demostracion de como una persona al andar hace que se mueva el aire a su paso (Tang et al.,
2006). B) Demostracion de cémo la abertura de una puerta pueden hacer pasar aire del interior una
habitacién de aislamiento al exterior por el simple hecho de abrirla (Tang et al., 2005). C)
Demostracion de como una puerta abierta pueden permitir la mezcla y el intercambio de aire de
diferentes temperaturas y densidades (Tang et al., 2005).

C)

FiguraC.3  Patrones de intercambio de aire durante actividades diarias
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Incluso un paciente simplemente al sentarse en su cama o al lado creara diferencias
de temperatura de aire debidas a su calor corporal. Una temperatura mayor del aire
directamente encima de la cabeza del paciente (o de su cuerpo, si esta acostado)
creard corrientes de aire convectivas que pueden mover el aire potencialmente
infeccioso procedente de los espacios vecinos a la columna de aire caliente
ascendente por encima del paciente (Craven y Settles, 2006). Los pacientes
encamados, al respirar o al dormir, pueden producir flujos de aire espirados que
pueden llegar a la zona del aire respirado por el vecino de cama e incluso mas alla
en presencia de ciertos tipos de sistemas de ventilacion (véase mas adelante) (Qian
et al., 2006). De la misma manera, otros dispositivos mecanicos, incluidos los
ventiladores, las televisiones y el equipo médico pueden perturbar los flujos de aire
proximos y diseminar el aire de los pacientes cercanos al resto de la habitacion.
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Anexo D Concepto basico del flujo
de ventilacion

El flujo de ventilacion puede expresarse en forma de flujo de ventilacion absoluto
en I/s 0 m’/s, o en tasa de renovacion de aire con respecto al volumen del recinto.
En estas guias, la tasa de ventilacion corresponde a la cantidad absoluta de aire
entrante por unidad de tiempo (litros por segundo o 1/s, metros ctibicos por hora o
m’/h) y la tasa de renovacion de aire es la cantidad relativa de aire entrante por
unidad de tiempo. Por ejemplo, en una sala de prevencion de la transmision aérea se
necesita una tasa de renovacion de aire de 12 por hora (12 ACH) (CDC, 2005),
mientras que en una oficina se necesita una tasa de ventilacion de 10 I/s por
persona.

La relacion entre la tasa de ventilacion en 1/s y la tasa de renovacion de aire es:

Tasa de renovacién de aire = [tasa de ventilacion (I/s) x 3600 (s/h)] 0,001 (m?/s)]/[volumen de la habitacién (m?)] (C 1)
(o)

Tasa de ventilacion (I/s) = tasa de renovacién de aire x volumen de la habitacion (m?) x 1.000 (1/m*)/3.600 (s/h) (C2)

El efecto de la tasa de ventilacion sobre la calidad del aire interior puede verse por
la repercusion sobre la concentracion de contaminantes de transmision aérea
mediante la ecuacion macroscdpica simple que rige la ventilacion en una tinica
habitacion.

Se considera una habitacion en la que el aire estd plenamente mezclado, es decir que
la concentracion de los contaminantes es la misma en todos los puntos de la
habitacion. Cuando hay una fuente de contaminantes en la habitacion, la ecuacion
que rige la concentracion puede escribirse de la siguiente forma:

dc .
VE:C] c,—¢C )+Vp01
(C.3)

donde:

V = volumen del recinto (m’)

¢ = concentracion (% o kg/m’)

g = tasa de ventilacién (m’/s)

¢, = concentracion de aire nuevo (% o kg/m’)
d.c. = diferencia de concentracion
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dt = diferencia de tiempo

Vpo ; = tasa de generacion de contaminantes en la habitacion (m*/s o kg/s).

La ecuacion (C.3), llamada ecuacion de ventilacion, muestra la relacion basica entre
la concentracion, la tasa de ventilacion, la concentracion interior inicial, la
concentracion exterior y la tasa de generacion de contaminantes. La solucion
general de la ecuacion (C.3) puede escribirse de la siguiente forma:

c=(c, +cg )(—e_m ) cre ™

(C4)
donde:
I)pol .
Cg = = concentracion en la fuente
q

¢l = concentracion inicial en el tiempo £ =0
n = tasa de renovacion de aire.

El lado derecho de la solucion (C.4) tiene dos partes. La primera parte indica como
la concentracion se acerca a su valor de equilibrio y la segunda parte indica como la
concentracién inicial disminuye con el tiempo. Cuando el tiempo es suficientemente
grande, la segunda parte disminuira mientras la concentracion de contaminantes se
acerca a la solucion de equilibrio:

Vpol
c=c¢c,+——

q
(C.5)

La diferencia entre la tasa de ventilacion y la tasa de renovacion de aire puede verse
en las soluciones (C.4) y (C.5). En (C.5), la concentracion de equilibrio de un
contaminante se determina por la tasa de generacion del contaminante y la tasa de
ventilacion (valor absoluto del flujo de ventilacion), pero no por la tasa de
renovacion de aire. Por consiguiente, para controlar la exposicion a largo plazo a los
contaminantes, debemos especificar la tasa de ventilacion, no la tasa de renovacion
de aire. En (C.4), suponiendo que consideramos la situacion de disminucion de la
concentraciones sin una fuente de contaminantes constante (primer término = 0), la
velocidad de disminucion es funcion de la tasa de renovacion de aire, y no de la tasa
de ventilacion. Por consiguiente, para reducir la concentracion de contaminantes en
poco tiempo después de una emision subita de contaminantes, la tasa de renovacion
de aire es la mas apropiada.
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La solucién anterior (C.5) puede reescribirse en forma de relacion entre la
concentracion interior y exterior de los contaminantes gaseosos:

e ., . Tasa de generacion de contaminantes
Concentracion interior = Concentracion exterior +

Tasa de ventilacion

(C.6)

Esta relacion es muy util. En ella se muestra que:

e cuanto mayor es la concentracion exterior, mayor es la concentracion interior;
e cuanto mayor es la tasa de ventilacion, menor es la concentracion interior;

e cuanto mayor es la tasa de generacion de contaminantes, mayor es la
concentracion interior.

La ecuacion (C.6) se deriva de una ecuacion de equilibrio simplificada que pasa por
alto diversos procesos de eliminacion, como el depdsito sobre las superficies, la
transformacion por colision con otras particulas, los procesos quimicos y la
descomposicion o pérdida de viabilidad de los organismos.

Los sistemas de ventilacion pueden clasificarse segun:

e sus fuerzas motrices: ventilacion natural incluida la infiltracion, la ventilacion
mecanica y la ventilacion hibrida (mixta);

e admisidn o extraccion: ventilacidn mecanica solo de admision, ventilacion
mecanica solo de extraccion, ventilacidn mecanica controlada;

e integracion en sistemas de aire acondicionado: sistemas de ventilador de bobina
y de induccion, sistemas de volumen de aire constante, sistemas de volumen de

aire variable, sistemas de conducto de ventilacion simple, sistemas de conducto
doble; y

e cstrategias de distribucion del aire: ventilacion por dilucion y ventilacion por
desplazamiento.
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Anexo E Fundamento para
determinar los requisitos
de la tasa de ventilacion
minima

El fundamento para determinar los requisitos de la tasa de ventilacion minima se
basa en dos aspectos principalmente.

Primero, consideramos el efecto de la tasa de renovacion de aire sobre la
disminucion de la concentracion de los nucleos goticulares. El cuadro E.1 muestra
la disminucién de la concentracion de contaminantes con diferentes tasas de
ventilacion en habitaciones de aislamiento con el aire totalmente mezclado,
suponiendo que la concentracion de contaminantes en el aire exterior es 0 y que no
hay ninguna fuente en el recinto cerrado segtn la ecuacion simple de disminucioén
de la concentracion. El cuadro muestra que hay una diluciéon de 7 veces en 10
minutos con 12 cambios de aire por hora (ACH), una dilucion de 20 veces en 10
minutos con 18 ACH y una dilucién de 54 veces en 10 minutos con 24 ACH.

Cuadro E.1  Disminucion de la concentracion de nicleos goticulares en una habitacion
de aislamiento en funcidn de las diferentes tasas de ventilacion y de la

duracion

Tiempo Tasa de ventilacion (ACH) (%)

(minutos) 6 12 18 24
0 100,00 100,00 100,00 100,00
10 37,00 13,50 4,98 1,83
20 13,50 1,83 0,25 0,03
50 0,67 0,00 0,00 0,00
60 0,25 0,00 0,00 0,00

ACH, cambios de aire por hora.

Segundo, usamos el modelo matematico del riesgo de infeccion utilizando la
ecuacion de Wells-Riley para calcular el efecto de la tasa de ventilacion sobre la
probabilidad de infeccion para las enfermedades de transmision aérea. La ecuacion
de Wells-Riley se desarrollo para predecir la probabilidad de transmision de las
enfermedades de transmision aérea.

Se puede calcular el riesgo de infeccion en un recinto cerrado segun la tasa de
ventilacion y la generacion de quanta. En el cuadro E.2 se muestran los resultados
calculados en la hipotesis de un individuo infectante que entra una habitacion
cerrada de 6 m x 6,7 m % 2,7 m durante una hora. El riesgo de transmision aérea de
una infeccion de un paciente a otro disminuye cuando aumenta la tasa de
ventilacion, especialmente si la tasa de generacion de quanta es baja, mientras que
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la tasa real de generacion de quanta promedio notificada para diferentes
enfermedades de transmision aérea es baja.

Las ventajas de usar tasas de ventilacion mayores son también obvias. En entornos
de atencion de la salud, en los que los nucleos goticulares constituyen un modo
importante de transmision de enfermedades, la tasa promedio de produccion de
quanta en pacientes sintomaticos no sometidos a procedimientos que generan
aerosoles es generalmente < 1 quanta/minuto, y entre 4—6 quanta/minuto para los
sometidos a una broncoscopia. Para una tasa de produccion de 10 quanta/minuto, el
riesgo de infeccion calculado para 15 minutos de exposicion en una habitacion con
12 ACH es igual a 4%, mientras que con 24 ACH es de 2%, lo que ilustra la
importancia de una ventilacion adaptada.

Cuadro E.2 Riesgo de infeccion para una exposicion de 15 minutos con diferentes tasas
de ventilacién y generacion de quanta cuando un individuo infectante entra
en un espacio cerradode 6 mx6,7mx2,7m

Generacion Tasa de ventilacion (cambios de aire por hora) (%)

de quanta

(quanta/min) 1 3 6 12 15 18 24 30
1 0,05 0,02 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2 0,10 0,03 0,02 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00
3 0,14 0,05 0,03 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
4 0,19 0,07 0,03 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
5 0,23 0,08 0,04 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01
6 0,27 0,10 0,05 0,03 0,02 0,02 0,01 0,01
7 0,30 0,11 0,06 0,03 0,02 0,02 0,01 0,01
8 0,34 0,13 0,07 0,03 0,03 0,02 0,02 0,01
9 0,37 0,14 0,07 0,04 0,03 0,03 0,02 0,02
10 0,40 0,16 0,08 0,04 0,03 0,03 0,02 0,02
1 0,43 0,17 0,09 0,05 0,04 0,03 0,02 0,02
12 0,46 0,19 0,10 0,05 0,04 0,03 0,03 0,02
13 0,49 0,20 0.11 0,05 0,04 0,04 0,03 0,02
14 0,51 0,21 0,11 0,06 0,05 0,04 0,03 0,02
15 0,54 0,23 0,12 0,06 0,05 0,04 0,03 0,03
16 0,56 0,24 0,13 0,07 0,05 0,04 0,03 0,03
17 0,58 0,25 0,14 0,07 0,06 0,05 0,04 0,03
18 0,61 0,27 0,14 0,07 0,06 0,05 0,04 0,03
19 0,63 0,28 0,15 0,08 0,06 0,05 0,04 0,03
20 0,64 0,29 0,16 0,08 0,07 0,06 0,04 0,04
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Anexo F Ejemplo de ventilacion
natural |I: Hospital
Nacional Dos de Mayo,
Lima, Perd

Nota: La presentacion de los ejemplos de los anexos F a I no significa
necesariamente que estas guias consideren que los disefios de esos hospitales
tengan una ventilacion eficiente. Estos ejemplos se han elegido porque hay
elementos de su construccion que presentan interés para mejorar la ventilacion
natural. Para un disefio de la ventilacion natural eficaz, las tasas de ventilacion
deben medirse a lo largo de un afio, bajo condiciones de clima y de
funcionamiento variables. Esto no se ha hecho con ninguno de los ejemplos
incluidos en estos anexos.

F.1  Descripcién e historia del hospital

El Hospital Nacional Dos de Mayo de Lima es un hospital general publico. Se
fundo en 1538 y fue el primer hospital del Peru. En 1875, el hospital se trasladé a su
ubicacion actual en Barrios Altos, cerca del centro historico de Lima. Tiene

646 camas y ofrece todas las grandes especialidades médicas y quirurgicas, ademas
de los servicios de pediatria y obstetricia. Anualmente, 14.500 enfermos son
hospitalizados, 240.000 pacientes son atendidos en consultas externas y 50.000 se
reciben en el servicio de urgencias. El hospital cuenta con 248 médicos y

912 trabajadores de salud que no son médicos. El servicio de enfermedades
infecciosas y tropicales es conocido en todo el pais. Las habitaciones de los
pacientes del departamento de afecciones respiratorias estan ubicadas en el piso
superior de este servicio, y tienen camas para los enfermos con tuberculosis
multirresistente (TB). Los edificios de enfermedades infecciosas y tropicales se
construyeron en los afios cincuenta en la parte norte del hospital y se disefiaron
especificamente para el aislamiento de los pacientes con tuberculosis, siguiendo los
principios de disefio de los sanatorios europeos de tuberculosis (véase figura F.1).
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A) Hospital Nacional Dos de Mayo B) Vista del edificio del servicio de enfermedades
infecciosas

FiguraF.1  Hospital Nacional Dos de Mayo

F.2  Principales estilos arquitecténicos del hospital

Muchos de los edificios del hospital actual datan de su inauguracién en 1875 y
presentan caracteristicas arquitectonicas de la época colonial espafiola, con techos
altos (en general 4,2 m o mds), grandes ventanas y claraboyas para la iluminacioén y
la ventilacion. Los servicios hospitalarios generales, médicos y quirurgicos, con
salas grandes (40 camas) de tipo “Nightingale” dispuestas alrededor de un jardin
central donde los pacientes y el personal pueden relajarse al exterior. El edificio que
alberga los servicios de enfermedades infecciosas y afecciones respiratorias,
nombrado Santa Rosa en honor a la santa patrona de Lima, es un edificio de dos
pisos con techos altos, grandes ventanas y balcones que permiten a los pacientes
con tuberculosis tomar el aire (véase la figura F.2). Parte de la planta baja se ha
transformado para las habitaciones de aislamiento ventiladas mecanicamente y con
presion negativa, para los pacientes con tuberculosis e infectados por el VIH.

En 1971 se agrego al hospital una serie de edificios de disefio moderno. En ellos se
encuentra el servicio de urgencias, los servicios de pediatria y cirugia, el laboratorio
y el servicio de radiologia. Estos edificios tienen en general ventanas pequefias y
techos bajos (unos 2,9 m alto).
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F.3 Ventilacién natural en las salas anteriores a 1950

La ventilacion se midi6 utilizando el didxido de carbono como gas trazador. Los
cambios de aire por hora (ACH) indicados en el cuadro F.1 se midieron, a menos
que se indique otra cosa, con las ventanas y puertas abiertas.

Las salas de los pacientes con afecciones respiratorias estan ubicadas en el primer
piso, bien expuestas a los vientos predominantes. Lima esta situada en la costa y los
vientos vienen del sur-oeste (del Pacifico). La sala comun tiene 18 camas muy
espaciadas y su superficie es de 166 m”. La habitacion tiene una excelente
ventilacion cruzada, con ventanas a ambos lados, y tiene cuatro puertas dobles.

Cuadro F.1 Datos de la salay cambios de aire medidos por hora

Sala

comUn de Salade TB Salade TB  Habitacion Sala de
Para- afecciones farmaco- multi- de proce-
metros respiratorias sensible rresistente  aislamiento dimientos
Superficie 166,0 51,0 35,0 1,7 23,0
(m?)
Altura del 4,2 4,2 4,2 4,2 4,2
techo (m)
Superficie 32,3 32,3 18,4 3,0 20,3
total de
ventanas
(m2)
Superficie 12,5 22,0 12,3 3,0 19,6
que se abre
de las
ventanas
(m?)
Superficie 16,6 9,2 38 2,0 3,7
de puertas (n=4) (n=2) (n=1) (n=1)
(m2)
ACH medio 25,0 29,0 33,0 49,0 51,0

(n=26) (n=15) (n=42) (n=7) (n=7)

ACH, cambios de aire por hora; TB, tuberculosis.

Nota: Las condiciones climaticas en el momento de la medicion de la tasa de ventilacion no se comunicaron; por
consiguiente, las tasas de renovacion de aire medidas son solo indicativas (valores “instantaneos” a corto plazo). Se
desconoce la precision de las medidas de ACH.

Anexo F: Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Peru 101



Despacha
Enlevmasag

Hacon
t - TT T VIENTO

Sala comun dir

Bl i alisccaongs rEspratonas

Bakcdm = | Baloon

B TR Habilncon de
Earacoaansibhs mullimessisnis arslpmands

(A) Plano de las salas de afecciones respiratorias

B) Sala comun de afecciones respiratorias C) Sala de TB farmacosensible

10
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FiguraF.2  Planoy fotos de diferentes salas del Hospital Nacional Dos de Mayo
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La sala para los pacientes con tuberculosis farmacosensible tienen cuatro camas y
esta bien ventilada ya que la relacion entre la superficie de la ventana y la puerta es
grande con respecto al volumen de la habitacion y a pesar de que la sala esta en el
lado del edificio que esta protegido de los vientos predominantes. La fachada de
esta habitacion se ve en el primer piso en figura F.1.

La sala de tuberculosis multirresistente esta al lado de la sala de tuberculosis
farmacosensible. Aunque también esté a sotavento, tiene mejor exposicion a los
vientos predominantes. Esta sala tiene tres camas para pacientes con tuberculosis
multirresistente. Las pruebas realizadas con humo demostraron sistematicamente
que el flujo de aire entra por la puerta y sale por las ventanas.

La habitacion de aislamiento estd ubicada cerca de la sala comun principal para las
afecciones respiratorias (véase figura F.2, A). La puerta da a la sala comun y tiene
tres ventanas que abren al exterior. Con la puerta cerrada, se midié un ACH medio
de 23 con las tres ventanas totalmente abiertas (n = 3). La abertura de la puerta
permitia una ventilacion cruzada, con un ACH medio de 49 (n = 7). Las pruebas
realizadas con humo demostraron sistematicamente un flujo de aire dirigido de la
sala principal a la habitacion de aislamiento y su salida por las ventanas.

La sala de procedimientos (no representada) no se utiliza actualmente debido a los
dafios en la estructura de esta ala del edificio. Tiene forma hexagonal con ventanas
grandes en cinco de los lados y grandes puertas en el tltimo lado, que garantizan
una ventilacion cruzada. Esta habitacion esta también situada en el lado de
sotavento del edificio. Se han hecho multiples mediciones de la ventilaciéon con un
nimero cada vez mayor de ventanas o puertas abiertas.

F.4 Mejoras de la ventilacion natural obtenidas mediante
modificaciones sencillas

El ejemplo que se presenta aqui de mejora de la ventilacion natural se realizo en una
sala de espera de consultas externas (véase figura F.3). Para determinar la
repercusion de las intervenciones, se midieron los ACH primero en la configuracion
original (claraboya herméticamente cerrada con revestimiento plastico, acristalado
eliminado y sustituido por un revestimiento plastico), después se retir6 el
revestimiento pléstico y se midieron los ACH con la nueva configuracion.
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A) B)

A) Foto de la sala de espera de consultas externas. B) La tasa de ventilacion aument6 de 6,5 ACH
a 15 ACH medios con la abertura de las claraboyas en la sala de espera.

FiguraF.3  Mejora de la ventilacion natural en la sala de espera de consultas externas
del Hospital Nacional Dos de Mayo

La sala de espera para las consultas externas (que incluyen la mayoria de las
especialidades médicas, la cirugia y la psiquiatria) esta ubicada en el gran hall
mostrado en la fotografia. Los consultorios estan dispuestos a un lado y otro de este
hall. La entrada principal da a la calle y las puertas de los lados opuestos de la sala
conducen a otras partes del hospital, segiin se ve en la figura F.4. Hasta 300
pacientes comparten esta habitacion durante horas de consulta en las mafianas y
tardes.
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FiguraF.4  Plano de la sala de espera y los consultorios
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El techo de la sala de espera de consultas externas tenia originalmente cuatro
secciones acristaladas herméticamente cerradas, dos que median 14 m x 2,4 my
otras dos de 5 m x 2,4 m. Se levantaron un metro para que entrara aire en la sala de
espera por el techo. La ventilacion se mejoré considerablemente con esta
intervencion sencilla que costd aproximadamente US$1.000. La tasa de ventilacion
paso6 de una media de 5,5 ACH con las ventanas y puertas abiertas a una media de
15 ACH con la abertura de las claraboyas (n = 4).

Se recuerda a los lectores que la finalidad de estos ejemplos es presentar casos de
estudio de hospitales con ventilacion natural para el control de las infecciones.
Algunas de las caracteristicas del disefo para el control de las infecciones
presentadas en estos ejemplos (salas comunes, falta de esterilizadores de manos con
solucion de alcohol en las fotos) muestran que no siempre son los ideales.
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Anexo G Ejemplo de ventilacion
natural Il: Hospital
Grantham, RAE de Hong
Kong, China

G.1 Descripcion e historia del hospital

Las salas de tuberculosis (TB) del Hospital Grantham estan ubicadas en el
séptimo piso. Se ha utilizado ventilacion natural en estas salas desde la
construccion del hospital en 1957, y no se ha instalado ningun sistema central
de aire acondicionado, pero en verano se utilizan ventiladores de techo (véase
figuras G.1 y G.2). Las ventanas y las puertas se mantienen abiertas todo el
tiempo. A continuacion puede leerse una descripcion del hospital en 1957:

En el disefio de un hospital de tuberculosis, los locales espaciosos y ventilados
son una necesidad primordial, y este es el motivo por el que el edificio
principal tiene la forma de una losa vertical estrecha bien separada del edificio
de administracion, pues asi se permite el maximo de ventilacion transversal.
El hospital esta orientado para aprovechar las brisas de verano, mientras que
queda abrigado de los vientos frios de invierno por los cerros situados al
norte. Esta expuesto al sudeste para protegerlo del sol en verano.

FiguraG.1  Habitaciones y ventanas abiertas en la sala de tuberculosis del Hospital
Grantham
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FiguraG.2  Ventilador de techo para enfriar en el verano y radiador para calentar en el
invierno

G.2 Medicién de las tasas de ventilacion natural

Las tasas de ventilacion natural se midieron el 9 y 10 de noviembre del 2005 y el 28
de agosto del 2008. En cada medicion, los pacientes de cuatro salas de tuberculosis
se sustituyeron por maniquis térmicos para simular los flujos térmicos ligados a la
presencia de enfermos hospitalizados. La generacion de calor de cada maniqui
térmico fue de unos 76 vatios (W), que corresponde a un adulto en reposo.

Para medir la tasa de renovacion de aire, se estudio la desaparicion de un gas
trazador, hexafluoruro de azufre (SFs); este gas se inyectaba continuamente en la
sala hasta que su concentracion se estabilizaba, entonces se interrumpia la inyeccion
y se media la disminucién de la concentracion del gas. Se usaron dos ventiladores
eléctricos para mezclar el aire en la sala durante la medicion. La inyeccion de SFg se
controld por muestreador dosificador multigas de tipo 1303 (Bruel y Kjar,
Dinamarca) y la concentracion de SF¢ se midi6 con un analizador monogéas 3425
(Bruel y Kjar, Dinamarca). Para obviar la dificultad de garantizar una mezcla
homogénea del aire en la habitacion, se midio la disipacion del gas trazador en dos
puntos, la tasa de ventilacion indicada correspondia a la media de los dos valores asi
obtenidos.
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G.3 Tasas de ventilacién medidas

Las tasas de ventilacion se midieron en diferentes situaciones: con puertas y
ventanas cerradas o abiertas y con extractores en funcionamiento o no. En total, se
realizaron 20 pruebas (véase cuadro G.1, a continuacion).

La tasa de ventilacion medida aumentaba cuando la superficie total de abertura de
las ventanas y las puertas aumentaba. Esta tasa alcanz6 el valor médximo cuando
todas las aberturas estaban totalmente abiertas. Cuando estaban cerradas, la tasa de
ventilacion medida debida tnicamente a la infiltracién no pasaba de 0,71 (pruecba
15). Cuando las aberturas que dan al corredor estaban completamente abiertas, las
ventanas que dan al exterior cerradas y los extractores parados, la tasa de
ventilacion fue de 8,7 cambios de aire por hora (ACH) (prueba 14).

La obtencion de una tasa de ventilacion elevada depende de la direccion del viento,
de la velocidad del viento y del alineamiento de los dos orificios de ventilaciéon con
la direccion del viento predominante. Esto explica la diferencia entre las tasas de
ventilacion medidas en las pruebas 4 y 17 en la misma sala (véase la figura G.3). La
figura G.3 muestra la temperatura, la velocidad y la direccion del viento medidas
por el observatorio de Hong Kong durante las pruebas. La prueba 4 se realiz6 de
15.19 a 15.30 horas el 9 de noviembre del 2005, cuando la velocidad y la direccion
el viento eran respectivamente de 3,6 m/s y 150° a las 15.00 horas y de 2,4 m/s 'y
170° a las 16.00 horas. La prueba 17 se realizé de 17.42 a 18.04 horas el 28 de
agosto del 2006, cuando la velocidad y direccion del viento eran respectivamente de
4,1 m/s'y 100° a las 17.00 horas y de 4,8 m/s y 90° a las 18.00 horas. A pesar de que
la velocidad del viento fuera mucho mayor durante la prueba 17 que durante la
prueba 4, la tasa de ventilacion obtenida para la prueba 17 (18,5 ACH) fue mucho
menor que la de la prueba 4 (42,2 ACH). Esto se debio a la direccion del viento. El
angulo entre la direccion del viento y las puertas y ventanas en la prueba 17 era
inferior a 10°, mientras que llegaba casi a 75° en la prueba 4. El flujo eficaz
relacionado con la velocidad del viento que entraba por las ventanas era de 3,0 X sin
(75°) = 2,9 m/s para la prueba 4, mientras que la velocidad del viento eficaz era
inferior a 4,5 x sin(10°) = 0,78 m/s para la prueba 17. Los resultados indican la
importancia de la velocidad y de la direccion del viento para la tasa de ventilacion.
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Cuadro G.1 Tasas de ventilacion medidas en las salas de tuberculosis

Ventanas
Ipuertas al Puerta al
Pru- exterior pasillo Venti- Tipo de
eba Fecha Sala (% abertura) (%abertura) lador habitacion ACH
12 9de Cubiculo 100 100 apagado 2 camas 30,30
o nov.del "OF 100 cerrada apagado 2 camas 17,60
3 2005 50 cerrada apagado 2 camas 14,60
4 Cubiculo 100 100 apagado 2 camas 42,20
5 4 6F 100 cerrada apagado 2 camas 15,40
6 50 cerrada apagado 2 camas 10,70
7 100 cerrada apagado 2 camas 22,50
8  10de  Cubiculo 100 100 apagado 2 camas 60,20
9  nov.del %2F 100 cerrada apagado 2 camas 16,00
10 2005 50 cerrada apagado 2 camas 12,90
110 Cubiculo 100 100 apagado 5 camas 69,00
12 n2F 100 cerrada apagado 5 camas 31,60
13 50 cerrada apagado 5 camas 23,50
14 cerradas 100 apagado 5 camas 8,70
15 28de  Cubiculo cerradas cerrada apagado 2 camas 0,71
16 nov.del “6F 100 100 apagado 2 camas 14,00
17 2006 100 100 apagado 2 camas 18,50
18 cerradas cerrada apagado 2 camas 12,60
19 100 100 apagado 2 camas 14,60
20 100 100 apagado 2 camas 29,20

ACH, cambios de aire por hora.
a Aire acondicionado de la ventana de la sala estaba en funcionamiento durante el experimento.
b Pruebas 8 y 11: las tasas de ventilacion fueron tan elevadas que los datos recogidos resultaron poco fiables.
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Figura G.3
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Temperatura ambiente, velocidad del viento y direccion del viento medidas
por el observatorio de Hong Kong en la estacion meteoroldgica de Wong
Chuk Hang, cerca del hospital Grantham

Estos resultados indican que es importante conocer la enorme incidencia de la
velocidad y la direccion del viento en la tasa de ventilacion y la direccion del flujo.
Los arquitectos deben identificar las condiciones dominantes o medias y disefiar el
edificio en funcidn de estos datos. Estas guias estan destinadas a usarse en
condiciones climaticas muy variadas y en circunstancias economicas diversas, asi
como en una variedad ilimitada de sitios con diferentes caracteristicas topograficas
y variables de todo tipo. Es importante que los disefiadores de edificios, los
responsables de los establecimientos y las personas encargadas de controlar las
entradas y salidas de aire en los recintos criticos que puedan contener agentes
infecciosos tengan en cuenta estos parametros.
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Anexo H Ejemplo de ventilacion
natural Ill: Unidad de
Control de la
Tuberculosis, Hospital Tan
Tock Seng, Singapur

Los servicios de consultas externas de la Unidad de Control de la Tuberculosis
incluyen el consultorio de diagndstico, donde se evallia y trata a los pacientes con
tuberculosis, y el consultorio de contactos, donde las personas que han estado en
contacto con los tuberculosos se someten a tamizaje y seguimiento. El servicio de
hospitalizacion de la Unidad tiene 20 camas (véase figura H.1) y acoge a los
enfermos hospitalizados por periodos largos, que reciben poca ayuda social o
familiar, y a aquellos con obligacion legal de tratamiento en medio hospitalario. El
personal del servicio se compone de dos a cuatro enfermeras y un auxiliar por turno
(tres turnos en 24 horas). El personal médico y de enfermeria normalmente no usa
mascaras en el servicio.

FiguraH.1  Dos vistas del servicio de hospitalizacién de los pacientes tuberculosos; el
contorno del edificio de una sola planta esta despejado para permitir una
ventilacién natural durante todo el afio

El edificio tiene un tejado largo e inclinado que sobrepasa las ventanas de cada
lado; las ventanas son de vidrio laminado y se mantienen abiertas. La ventilacion
natural por el viento puede seguir varios ejes de flujo de aire. Hay también
numerosos ventiladores de techo para la refrigeracion del aire. Los pacientes estan
separados por sexos en dos salas y en el centro se encuentra el recinto de trabajo del
personal de salud (véase la figura H.2).

El servicio tiene generalmente una ocupacion del orden del 80%. Las camas se
separan aproximadamente 1,35 m, pero los pacientes pueden caminar por todo el
servicio y sentarse afuera donde hay una zona de entrada grande y cubierta. La zona
de las oficinas del personal (no mostrada) esta situada al final del servicio, al otro
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lado de la entrada principal y separada de la sala principal por mamparas en lugar de
puertas. Puede abrirse la puerta posterior para favorecer el flujo de aire de un lado a
otro del servicio, y las ventanas laminadas permiten un flujo cruzado transversal
(véase la figura H.3).
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FiguraH.2  Plano del servicio de hospitalizacién de los pacientes tuberculosos
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A) B)

A) Los tabiques laterales son incompletos y dejan un espacio libre entre la parte superior y el techo.
B) La ventilacion se mejora por el techo alto y los multiples ventiladores que cuelgan.

FiguraH.3  Interior de la sala de hospitalizacion de los pacientes tuberculosos

La ventilacion natural se ha usado en la Unidad de Control de la Tuberculosis de
Singapur desde hace mas de 50 afios. A pesar de estar situada cerca de la zona
céntrica de una ciudad insular, moderna y sobrepoblada, es un espacio abierto,
amplio y agradable para los pacientes. La ventilacion ayudada por el viento, tanto
en el servicio de consultas externas como en la sala de hospitalizacion, permite la
renovacion del aire en todas las zonas con pacientes potencialmente infecciosos y
mantiene un ambiente mas saludable tanto para el personal de salud como para los
pacientes.

No existen datos medidos sobre la ventilacion de este establecimiento.
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Anexo | Ejemplo de ventilacion
natural 1V: Centro de
Aislamiento de la OIM,
Damak, Nepal

El Centro de retencion de la Organizacion Internacional para las Migraciones (OIM)
de Damak acoge a los migrantes mientras la OIM trata su expediente y se les realiza
un examen médico. Las unidades de aislamiento proximas al centro permiten aislar
a las personas con signos o sintomas de una enfermedad infecciosa.

Tanto el complejo (figura I.1) como los edificios individuales (figura 1.2) estan
disefiados para proporcionar un ambiente seguro y sin riesgos para las personas
aisladas y para las que por necesidad, cuidados de salud u otro tipo, deben estar en
contacto con las personas infectadas. Se espera que el disefio de las unidades de
aislamiento proporcione condiciones de seguridad a los ocupantes en cuanto al
riesgo de transmision de la infeccion por via aérea, en particular en el caso de los
migrantes a los que se les ha diagnosticado una enfermedad infecciosa.

Figural.l  Centro de retencion de la OIM en Damak
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Figural.2  Unidad de aislamiento individual (izquierda). Espacio libre entre la pared y el
tejado para permitir la ventilacion natural (derecha)

Las unidades tienen tres ventanas y un gran espacio libre de 0,8 m entre la parte
superior de la pared y los aleros. En la parte superior del tejado se ha instalado un
extractor edlico rotatorio para aumentar la tasa de ventilacion y garantizar el
ascenso del aire. Sin embargo, no ha resultado eficaz.

Las unidades estan disefiadas para estar ocupadas por una sola persona y disponen
de una ducha. Hay letrinas comunes en el complejo.

El disefio general tiene por objeto potenciar al maximo la ventilacion natural
proporcionando un tiro constante, el aire nuevo debe entrar por las ventanas y salir
por debajo de los aleros y por el extractor edlico.

Estas unidades son faciles de construir y pueden hacerse en cualquier sitio con los
materiales que haya en el lugar. Aunque el espacio libre debajo del tejado garantiza
una ventilacion eficaz durante todo el afio, también puede dejar entrar la lluvia en la
unidad cuando es muy intensa.

El alero del tejado debe aumentarse hasta 100 cm (desde 45 ¢cm) para que los
pacientes puedan dejar las ventanas abiertas durante la estacion de las lluvias sin
que el agua entre en la unidad, en caso de que estas sean intensas.

El responsable del disefio de estas unidades de la OIM tiene la intencion de fijar un
faldon de polipropileno de aproximadamente un metro de largo alrededor del borde
del tejado. Esto protegera cuando la lluvia venga de lado sin afectar enormemente a
la ventilacion del edificio.

Teniendo en cuenta la ventilacion natural que podrian proporcionar unas ventanas
grandes (las ventanas existentes parecen ser demasiado pequeias), el extractor
edlico y la abertura de la parte superior del tejado tal vez no fueran necesarios.
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La superficie limitada del complejo implica que las nueve unidades construidas
estan relativamente cerca unas de otras. Una separacion mayor entre las unidades
(que se lograria mediante un complejo algo mas grande) ayudaria a crear mas
movimiento del aire y por consiguiente mayor intercambio de aire entre las
unidades, lo que podria reducir el riesgo de transmision de las infecciones por via
aérea de una unidad a otra.
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La ventilacion adecuada puede reducir la transmisién de infeccion en los entornos de
atencion de la salud. La ventilacion natural puede ser una de las medidas eficaces
ambientales para reducir el riesgo de propagacion de infecciones en la atencion de la
salud. En el ambiente apropiado, la ventilacion natural puede ser el método mas usado
para reducir la propagacion de infecciones.

Esta guia define primero la ventilacion y después la ventilacion natural. Explora los
requisitos de disefio para la ventilacion natural en el contexto del control de infecciones,
describiendo los principios basicos de disefio, construccion, operacion y mantenimiento
de un sistema eficaz de ventilacion natural para controlar la infeccién en entornos de
atencion a la salud.

Esta norma ha sido formulada para los profesionales del control de infecciones y los
trabajadores de salud, asi como para los profesionales de medicina, ingenieria y
arquitectura involucrados en las actividades relacionadas con la reduccion del riesgo
de peligros biolégicos en los entornos de atencion de la salud.

Para mayor informacién, vea: http://www.paho.org/saludocupacional/ventilacionnatural



