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UEMEA DEL e 

B Drl 
Lima 21 eS ”L CÁN de 2003 

VISTO: 

El Expediente N° 18172-23, y; 

CONSIDERANDO: 

Que, los artículos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N? 26842 - Ley General de Salud dispone que, "/a salud 

es condición indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y 
| colectivo”, y que la protección de la salud es de interés público. Por tanto, es responsabilidad del Estado 
regularla, vigilarla y promoverla"; 

Que, mediante Resolución Ministerial N* 826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del 2021, que resuelve aprobar 

el documento denominado “Normas para la Elaboración de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, 

cuya finalidad es fortalecer el rol de Rectoría Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando la producción 
normativa de la función de regulación que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a través de sus 

Direcciones u Oficinas Generales, Órganos Desconcentrados y Organismos Públicos Adscrltos, cuyo Objehvo 

Que, a través del Informe N* 044-]-OGC-2023-HONADOMANI-SB la Jefa de la Oficina de Gestión de la 

Calidad, otorga opinión favorable para la aprobación de Guía de Aislamiento Hospitalario Sala 4 de Pediatría 

N del Hospital Nacional Docente Madre Niño “San Bartolomé”, considerando el uso óptimo de las camas 
asignadas a este ambiente, recomendando continuar con el trámite de oficialización; 

Que, mediante Nota Informativa N° 142-2023-DA-HONADOMANI-SB, el Director Adjunto emitió opinión 

favorable para la aprobación de Guía de Aislamiento Hospitalario Sala 4 de Pediatría del Hospital Nacional 
Docente Madre Niño “San Bartolomé”, en consecuencia a través del Memorando N a través del Memorando 

N* 547.2023.DG.HONADOMANI.SB, el Director General solicita al Jefe de la Oficina de Asesoría Jurídica la 

proyección del acto resolutivo correspondiente; 

Que, ante lo propuesto por la Jefatura del Departamento de Pediatría y contando con la opinión favorable del 

A Director Adjunto y de la Jefa de la Oficina de Gestión de la calidad; teniendo en cuenta que los actos de 
4( , administración interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines permanentes de las 

ºxem:dades y son emitidos por el órgano competente siendo su objeto física y jurídicamente posible, resulta 

Winecesario emitir el acto resolutivo de aprobación de la Guía de Aislamiento Hospitalario Sala 4 de Pediatría del 

Y "Hospital Nacional Docente Madre Niño “San Bartolomé”, cuyo objetivo es hospitalizar en forma aislada a los 

Y7 pacientes con TBC para tratamiento específico Intrahosplralano e interrumpir la cadena de trasmisión de esta 

enfermedad infecciosa, evitando el contagio en la comunidad y estando hospitalizado entre los pacientes y el 

personal hospitalario. Excepcionalmente se podrán hospitalizar pacientes con otras patologías que necesiten 

aislamiento; 



/ Con la visación de la Dirección Adjunta, de la Jefa de la Oficina de Gestión de la Calidad, de la Jefa del 
Departamento de Pediatría y del Jefe de la Oficina de Asesoría Jurídica del Hospital Nacional Docente Madre 
Niño “San Bartolomé”; 

En uso de las facultades y atribuciones conferidas mediante Resolución Ministerial N* 862-2023/MINSA, como 

Director General del Hospital Nacional Docente Madre Niño “San Bartolomé” y de acuerdo al Reglamento de 

Organización y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Niño “San Bartolomé”, aprobado mediante la 
| Resolución Ministerial N* 884-2003-SA/DM; 

SE RESUELVE: 

Artículo Primero.- Aprobar la “Guía de Aislamiento Hospitalario Sala 4 de Pediatria” del Hospital Nacional 
Docente Madre Niño “San Bartolomé”, que como anexo forma parte integrante de la presente Resolución 

a eq - Disponer que el Departamento de Pediatría implemente la difusión, implementación, 
phcaaon y procedlmlentos de la “Gula de Aislamiento Hospitalario Sala 4 de Pediatria” del Hospital Nacional 

O \ Artículo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informática, a través del responsable del 

\Portal de Transparencia de la Institución, se encargue de la publicación de la presente Resolución en el portal 

j pe la página web del Hospital Nacional Docente Madre Niño “San Bartolomé” www.sanbartolome.gob.pe 
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Regístrese, Comuniquese y Publiquese, 

RDLMLR/ERRuJPGB/J(lelus 
(T 
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I. INTRODUCCIÓN 

Los antecedentes acerca de las medidas para evitar la transmisión de enfermedades infecciosas datan 

de siglos; sin embargo, las primeras recomendaciones publicadas sobre aislamiento se dieron en 

1877, con la separación de los enfermos con patología infecciosas en ambientes separados. 

Posteriormente en 1910 surgen las “barreras de enfermería” que establecía un estricto uso de medidas 

diversas para prevenir la adquisición de infecciones dentro de los hospitales, como el lavado de manos 

con soluciones antisépticas después del contacto, y desinfección de materiales contaminados. Que 

a pesar de haberse mantenido a los pacientes en ambientes hospitalarios de múltiples camas la 

aplicación de estas medidas redujo la ocurrencia de estas infecciones. 

En la década de los 60 pocos hospitales en el mundo tenían políticas de aislamiento, asíen 1970 
se emite las primeras propuestas en este tema publicados por el CDC de Atlanta, EUA; 

denominado “Manual sobre Técnicas de Aislamiento” para uso en hospitales, siendo 

posteriormente modificadas en los 80 con el surgimiento de las “Precauciones con Sangre y 

Fluidos corporales”. 

Ante la pandemia del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), en 1985 se publica las 

precauciones universales después de los reportes de contaminación depersonal de salud con esta 

enfermedad. El Sistema de Precauciones Universales fué establecido por el Centro de Control de 

Enfermedades (C.D.C) de Atlanta, en 1987, a través de un grupo de expertos quienes 

desarrollaron guías para prevenir la transmisión y control de la infección por VIH y otros 

patógenos transmisibles por la sangre hacia los trabajadores de salud y a sus pacientes. En este 

documento se recomendó que todas las Instituciones de Salud adoptaran una política de control 

de lainfección, a la que denominaron precisamente “Precauciones Universales”. 

Entonces, definiremos a las Precauciones Universales; como el conjunto de técnicas 'y 

procedimientos destinados a proteger al personal que conforma el equipo de salud de laposible 

infección con ciertos agentes, principalmente Mycobacterium tuberculosis, Virus de la 

Inmunodeficiencia Humana, Virus de la Hepatitis B, Virus de la Hepatitis C, entre otros; y que 

ocurren fundamentalmente durante las actividades de atención a los pacientes o durante el 

contacto con sus fluidos o tejidos corporales. 

Las precauciones universales parten del siguiente principio: “Todos los pacientes y sus fluidos 

corporales independientemente del diagnóstico de ingreso o motivo por el cual haya ingresado al 

hospital o clínica, deberán ser considerados como potencialmente infectantes y se debe tomar 

las precauciones necesarias para prevenir que ocurra su transmisión.” Es así, que el trabajador 

de la salud debe asumir que cualquier paciente puede estar infectado por algún agente 
transmisible por sangre y que por tanto, debe protegerse con los medios adecuados. 

Posteriormente, el CDC y el HIPAC (Hospital Infection Control Practices Advisory Comité) en una 

nueva revisión público en 1996 las nuevas técnicas de aislamiento en los hospitales, las cuales 

incluían todas la posibilidades de transmisión y las medidas más eficaces de prevención como.la 

aplicación de las Precauciones Estándar en sustitución de las precauciones Universales, las 

precauciones basadas por vía de transmisión de enfermedades, indicadas para reducir el riesgo 

de transmisión porcontacto, por gotas o por vía aérea. 

A continuación, se presenta la siguiente guía de aislamiento adaptada por el Departamento de 

Pediatría, para contribuir en la prevención de TBC y otras infecciones producidas en nuestro 

hospital. J 
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II. OBJETIVO: 

Hospitalizar en forma aislada a los pacientes con TBC para tratamiento específico intrahospitalario 

e interrumpir la cadena de transmisión de esta enfermedad infecciosa, evitando el contagio en la 

comunidad y estando hospitalizado entre los pacientes y el personal hospitalario. 

Excepcionalmente se podrán hospitalizar pacientes con otras patologías que necesiten 

aislamiento. 

III. MARCO CONCEPTUAL 

Es de importancia conocer algunos conceptos básicos como: 

1. BIOSEGURIDAD 

La BIOSEGURIDAD, es el conjunto de medidas preventivas, destinadas a mantener el control de 
factores de riesgo laborales procedentes de agentes biológicos, físicos o químicos, para prevenir 

un impacto negativo, asegurando que el producto final de los procedimientos efectuados en el 
paciente no atenten contra la salud y seguridad de los pacientes, personal de salud, visitantes y 

el medio ambiente. seu 

2. CADENA DE TRANSMISION 

La cadena de transmisión o infección resulta de la interacción de diversos elementos como el 
agente infeccioso, el reservorio y fuente de microorganismos infectantes, la puerta de entrada, 

huésped susceptible, la puerta de salida y el mecanismo de transmisión del microorganismo. 

3. AGENTE INFECCIOSO 

Es el microorganismo responsable que se produzca una enfermedad infecciosa. 2 

4. FUENTE Y RESERVORIO ; 
El reservorio es el lugar donde el microorganismo mantiene su presencia, metaboliza y se 

multiplica; habiéndose identificado como tal al ser humano y al medio ambiente. 

La fuente se refiere al lugar desde el cual el agente infeccioso pasa al huésped, esto puede 

suceder por contacto directo, contacto indirecto, aire o por un vector. La fuente puede ser 

animada o inanimada así como fija o móvil. Precisamente, el ser humano es la fuente de 

microorganismos más importante. A nivel hospitalario la fuente puede ser los propios pacientes, 

el personal de salud y, en forma ocasional, los visitantes. Un aspecto a considerar lo constituye 

las situaciones que los pacientes pueden presentar durante el periodo de enfermedad así se tiene: 

personas con enfermedad aguda, personas en período de incubación, aquellas portadoras 

crónicas, o persona colonizadas por un agente infeccioso pero sin enfermedad aparente. Otras 

fuentes de microorganismos infectantes pueden ser la propia flora endógena de los pacientes, 

las cuales son las más difíciles de controlar. 
Respecto a la flora inanimada se ha identificado al propio ambiente y material hospitalario que 

suele contaminarse, y ser causa de infección. Entre los materiales y equipos involucrados se 

señalan a los desinfectantes, medicamentos, dispositivos y equipos. 

5. PUERTA DE SALIDA 
Es el sitio por donde el agente infeccioso abandona el huésped. Las principales puertas de salida 

son: la vía respiratoria, digestiva, genitourinaria, piel, y placentaria. : 

6. HUESPED 

Cuando un agente infeccioso llega al huésped debe brindarse las condiciones que favorezcan la 

producción de la infección. Se han identificado 3 condiciones como son personas inmunes a la 
infección y que son capaces de resistir la colonización del agente, personas expuestas al mismo 

agente y que establecen una relación de comensalismo convirtiéndose en "portadores 
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asintomáticos"; y finalmente pacientes que pueden desarrollar una enfermedad clínica. Diversos 

factores contribuyen a la susceptibilidad ala infección entre los que se mencionan la edad, el 
estado nutricional, patologías subyacentes, procedimientos invasivos, uso de antibióticos, 

procedimientos quirúrgicos, uso de corticoides y drogas inmunosupresoras. 

7. PUERTA DE ENTRADA 

Es el sitio por donde el agente infeccioso entra en el huésped. Son las mismas de la puerta de 

salida. Es decir la vía respiratoria, digestiva, genitourinaria, piel, y placentaria. 

8. MODOS DE TRANSMISION 

Existen 5 rutas principales de transmisión: contacto, gotas, vía aérea, vehículos comunesy vectores. 

a) 

b) 

) 

d) 

Transmisión de contacto: Es el más frecuente y más importante modo de transmisión. Se 
divide en transmisión de contacto directo y por contacto indirecto. 

La primera de ellas involucra el contacto de una superficie corporal con otra, permitiendo 

la transferencia física de microorganismos entre un huésped susceptible y una persoña 

colonizada o infectada. Un grupo significativo de microorganismos pueden ser 

transmitidos por esta vía se incluyen los estafilococos, estreptococos y entero bacterias. 

En tanto, el lavado de manos y el uso de barreras de protección como guantes y mandiles 

son considerados suficientes para evitar la transmisión. 

La transmisión de contacto indirecto involucra el contacto de un huésped susceptible con 
un objeto contaminado, habitualmente inanimado, tales como instrumental, agujas, gasas 

y guantes usados. La sobrevida del microorganismo en el ambiente es variable pudiéndose 
prolongar por largos periodo de tiempo, dependiendo del agente, las características del 

material y las condiciones del medio. 

Transmisión por gotas: 

Ocurre a través del contacto próximo con un paciente. Las gotas tienen un diámetro 

mayor de 5um y son generadas desde una persona fuente durante los accesos de tos, el 

estornudo, el habla, y en determinados procedimientos como aspiración y broncoscopia. 

La transmisión ocurre cuando las gotas generadas por una persona infectada y que 

contienen microorganismos son propaladas a una corta distancia y se depositan en las 

conjuntivas, mucosa nasal, o boca de un huésped susceptible. Las gotas recorren una 

distancia promedio de hasta un metro a partir del paciente fuente y rápidamente se 

depositan en el ambiente. Portanto, la trasmisión no ocurre a distancias mayores, ni en 

periodos prolongados y no quedan suspendidas en el aire por ello no es necesario un 

manejo especial del aire para prevenir la transmisión. Como ejemplo podemos citar la 

meningitis meningococica, tos ferina, difteria, paperas, etc. 

Transmisión por la vía aérea: 

Ocurre a través del contacto próximo o a distancia con un paciente. Las gotas tienen un 

diámetro menor de 5um y son generadas desde una persona fuente durante.la 

respiracion, el habla, accesos de tos, y estornudos. La transmisión ocurre cuando las gotas 

generadas por una persona infectada y que contienen microorganismos, se resecan .y 

permanecen suspendidas en el aire por largos períodos de tiempo. Esos microorganismos 

pueden dispersarse ampliamente porcorrientes de aire y ser inhalados por un huésped 

susceptible dentro de la mismahabitación o a distancias mayores dependiendo de factores 

ambientales. Por lo tanto, se requieren medidas especiales de manejo del aire y de:la 

ventilación para prevenir la transmisión. Entre los gérmenes identificados podemos citaria 

Mycobacterium tuberculosis, virus del sarampión, virus de la rubéola, y varicela. 

Transmisión por vehículos comunes: 
Se aplica cuando los microorganismos se transmiten por comida, agua, medicamentos; 

artículos, equipos. La prevención está relacionada a las medidas de higiene aplicadas en 
la preparación de alimentos o a la esterilización o bioseguridad en la manipulación de 
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soluciones y equipos. 

IV. SISTEMA DE PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO 

La Prevención y Control de la Infecciones nosocomiales, están basadas principalmente en todas 

aquellas medidas que impiden que el agente infeccioso entre en contacto con el huésped 

susceptible. Una de estas medidas es el aislamiento de pacientes infectados. 

Se define aislamiento como el conjunto de procedimientos que permite la separación de pacientes 

infectados de los huéspedes susceptibles durante el periodo de transmisibilidad de la enfermedad 

en condiciones que permitan cortar la cadena de transmisión de la infección. 

La aplicación de un sistema de aislamiento debe garantizar el logro de2 objetivos: (el primero de 

ellos, el más fundamental, consiste en la prevención de transmisión de un microorganismo de un 

paciente portador sano a uno enfermo tanto en forma directa como indirecta). y el segundo, de 
prevención la transmisión de estos microorganismos a los profesionales de la salud. 

Diversas normas de precauciones de Aislamiento fueron elaboradas basados en estos objetivos, 

la norma más difundida y adaptada a los hospitales es aquella elaborada por el CDC y el Comité 
de Prácticas de Control de la Infección (HICPAC) de los EE.UU., laque se considera más 
adecuada a aplicar en los hospitales de la región. 

Este sistema de aislamiento contempla 2 grupos de Precauciones de aislamiento: 

1. Precauciones Estándar 
Resume los conceptos principales de las Precauciones Universales (riesgo de infección por 

patógenos transmisibles por sangre) y el "Aislamiento de Sustancias Corporales" (agentes 

transmitidos por secreciones). 

Las Precauciones Estándar, se aplican a todos los pacientes internados independientemente 

de su diagnóstico o la presunción de infección debiéndose evitar el contacto con sangre, 

secreciones vaginales, líquido amniótico, leche materna, líquido cefalorraquídeo, liquido 

sinovial, liquido peritoneal, liquido pleural, liquido pericárdico, exudados excepto sudor 

(contengan o no sangre visible), piel no intacta, y membranas mucosas. 

2.Precauciones Basadas en la Transmisión: 
Se aplican a pacientes que tienen diagnóstico o sospecha de infección con agentes patógenos 

epidemiológicamente importantes o de alta transmisibilidad para los cuales se necesitan 

medidas adicionales a las Precauciones Estándar. Estas precauciones deben de agregarse:0 

combinarse cuando las enfermedades tienen múltiples rutas de difusión, son de tres tipos: 

a. Precauciones de Contacto.- Es la transmisión que se produce por contacto entre 

superficies corporales (directo) o mediante la participación de un objeto inanimado 

(inanimado). 

b. Precauciones por Gotas.- Es la transmisión generada por una persona al toser, estornudar 

o hablar durante los procedimientos depositando las gotas expelidasen la conjuntiva, boca 

0 mucosa nasal, su tamaño es de más de 5 pm y no se desplaza a más de un metro. 

c. Precauciones por Vía Aérea.- La transmisión ocurre por la diseminación de núcleos de 
gotas de tamaño menor de 5pm que permanecen suspendidas en el aire por largos 

periodos de tiempo., pueden inhalarse en el mismo espacio o a largas distancias. 
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V. RECOMENDACIONES PARA LAS PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO 

1. Precauciones Estándar 

a. Lavado de manos: 
Es la medida más económica, sencilla y eficaz para prevenir infecciones intrahospitalaria, 
su importancia radica en que las manos pueden servir como vehículo para transportar 

gérmenes. 

Entre las recomendaciones se señalan: 

Lavado de manos antes y después de retirase los guantes. 
Antes y después de tener contacto con el paciente y entre un paciente y otro. 

Antes y después de practicar algún procedimiento invasivo. 

Después de tener contacto con excretas o secreciones 

Entre procedimientos con el mismo paciente (manipulación de catéter vascular y 

urinario, curación de heridas, aspiración de secreciones, y artículos o equipos 

contaminados) 

b. Guantes 
El uso de guantes por el personal de salud es principalmente para reducir los riesgos de 

colonización transitoria de gérmenes del personal y de estos a los pacientes. De preferencia los 

guantes deben ser limpios y descartables. El uso de guantes estériles se especifica en 

procedimientos que requieren técnica estéril. Las recomendaciones precisan lo siguiente: 

Usar guantes limpios no estériles cuando existe posibilidad de contacto con sangre, 

fluidos orgánicos, secreciones, excreciones, membranas mucosas, pielno intacta o 

después de tener contacto con material contaminado. 
Cambiarse los guantes entre los procedimientos en un mismo paciente y entreun 

paciente y otro (Ej. obtención de sangre de varios pacientes). 

Retirarse los guantes inmediatamente después de su uso, antes de tocar superficies 

ambientales o antes de tener contacto con otro paciente. 

Lavado de manos después del retiro de guantes 

c. Batas 
Se recomienda cuando se realicen procedimientos que puede producir salpicaduras de 
sangre y otros fluidos. Esta deberá estar limpia, integra y no elástica, además debe 

cubrir brazos y antebrazos y alcanzar hasta el cuello y rodillas. Se mencionan las 

siguientes recomendaciones: 

Uso de batas limpias, no necesariamente estériles permitiendo la protección corporal y del 
vestido. 
Escoger la bata apropiada para la actividad, cantidad de sangre y líquido corporal 

estimado. 
El retiro de la bata debe ser lo más pronto posible con posterior lavado de manos a 

fin de evitar la transferencia de microorganismos a otros pacientes y al medio 

ambiente. 
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= El personal que use guardapolvo debe sacárselo antes de entrar a la habitación del 

paciente, hacer su ingreso con "ropa de calle" y al término de la atención lavarse las manos 

antes de recolocarse el guardapolvo. 

d. lentes y protector facial. 

= Se recomienda para la protección de mucosa conjuntival, nariz y boca durante 

procedimientos que puedan ocasionar salpicaduras de sangre o fluidos corporales. 

e. Cuidados con los artículos y Equipamientos de asistencia del paciente 

" Deben ser manipulados con cuidados si están contaminados con sangre o fluidos 

corporales secreciones o excreciones y su reutilización en otros pacientes debe ser 

precedida de limpieza, desinfección o esterilización aunque lo recomendable es que 
sean de uso individual. Ej. termómetros, tensiómetros, etc. 

f. Control ambiental 
= Asegurar procedimientos para el cuidado rutinario, limpieza y desinfección de 

superficies ambientales como veladores, camas, barandas, mesas de comida, y otras 

superficies que se toquen con frecuencia. 

g. Cuidado de ropas 
" Manipular, transportar y procesar las ropas usadas, contaminadas con sangre, fluidos 

corporales, secreciones, excreciones, con sumo cuidado para prevenirla exposición de 

la piel y mucosas y su contaminación con ropas personales. 

= Utilizar bolsas impermeables para evitar extravasación y contaminación de superficies 

ambientales asimismo debe existir zonas seguras de almacenamiento como coches de 

transporte. 

h. Prevención de exposición a patógenos transmitidos por sangre y fluidos. 

= Prevenir accidentes punzo cortantes; mediante el cuidado en su uso, manipulación, 

limpieza y descarte de agujas, bisturís y otros materiales. 

= En caso de retirar los bisturís u objetos punzantes debe realizarse con una pinza. 
" Nunca se debe separar las agujas usadas de las jeringas, no doblarlas, ni re- 

encapsularlas. 

= El descarte de estos materiales debe ser recolectados en envases o recipientes de 
material rígido resistente a la punción (polipropileno), de color rojo, destructible por 

métodos físicos, los que deberán estar lo más cerca posible del lugar donde se utiliza 
el instrumento punzo-cortante. e 

= Estos depósitos se deben llenar hasta 80% de su capacidad, con posterior sellado e 

incinerado del mismo. 

i. Ubicación del paciente 
= Uso de habitación privada manteniendo la higiene personal o limpieza del ambiente 

aplicando un estricto lavado de manos, con provisión de jabón y toalla descartable 

dentro de la habitación. 

STERIQDE re Niño al 
Hospital NacionalBoss 
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Mantener una adecuada ventilación e iluminación con piso y paredes 

lavables. 
Respecto al sistema de ventilación se cuenta un sistema de inyección y 

extracción de aire. 

2. Precauciones basadas en los mecanismos de transmisión 

2.1. Precauciones por Vía Aérea 

Las Precauciones Estándar deben continuar siendo aplicadas. 

Ubicación del paciente: el paciente estará ubicado en la sala de aislados 

que tiene: 

(1) presión de aire negativa en relación con las áreas que la rodean, 

(2) descarga directa de aire al exterior o filtrado de alta eficiencia (HEPA) de 
la habitación monitorizado antes de que el aire circule a otras áreas del 

hospital. Mantenerla puerta de la habitación cerrada y el paciente dentro de 

la habitación. 
b. Protección respiratoria: Usar protección respiratoria con una mascarilla 

f 

apropiada con capacidad de filtrar el 95% de las partículas con diámetro 

de 0,3um llamada mascarilla N-95. Debe ser usada dentro del ambiente 

donde seubica el paciente y en áreas donde se realizan procedimientos 

con gran potencial de generar aerosoles (Sala de nebulización y 

broncoscopia). Las mascarillas pueden ser reutilizadas por el mismo 

profesional siempre que se mantengan integras, secas y limpias. 

Guantes y mandil: Los que acceden a la habitación extremaran el uso de 

métodos de barrera como guantes y mandiles no siendo requisito que 

sean estériles pudiendo solo estar limpios. El retiro de ambos materiales 
se realizara previo al abandono de la habitación. 

Equipos no críticos: Los equlpos como estetoscopios, tensiómetros, 

termómetro, chatas y demás serán de uso individual y adecuadamente 

procesados (desinfectados o esterilizados) después del alta del paciente. 
Por la posibilidad de sufrir contaminación el manguito del tensiómetro no 
debe estar en contacto con la piel del paciente pudiendo ocasionalmente 
usarse una tela fina para protegerlo como por ejemplo una máscara 

quirúrgica. 
Transporte de los pacientes: Limitar el transporte y la movilización de los 
pacientes de su habitación, si es necesario transportarlos o movilizarlos, 

deberá hacer uso de una mascarilla quirúrgica común con el propósito de 
minimizar la dispersión de partículas mayores eliminadas por la tos. El 

transporte en elevador deber ser exclusivo para estos casos. El personal de 

salud deberá seguir las precauciones durante todo el trayecto, usando 

guantes para la movilización del paciente. Las camillas y sillas usadas 

durante el transporte y áreas donde el paciente tuvo contacto serán 

desinfectados de preferencia con alcohol al 70%. La unidad para la cual 

será derivado el paciente debe ser previamente comunicado para que pueda 

dar prioridad de atención a estos pacientes. 

Restricción de Visitas: Las visitas deberán ser restringidas, y orientadas. 
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Requisitos para Admisión de Pacientes Aislados 

Sala 4 de Pediatri 

La sala 4 es una sala de aislamiento con las medidas necesarias de Control de Infecciones para la 

atención de niños en especial para pacientes con TBC drogo-resistente. 

La atención en la sala de aislados en el área de hospitalización del Servicio de Pediatría, estara dirigida 
por el responsable de la Unidad de Estrategia de TBC y del Jefe del Servicio de Adolescentes, la visita 

está asegurada con la programación de médicos asistentes en turno mañana y con el médico pediatra 
programado en piso tarde. 

CONDICIONES PARA ADMISIÓN DE PACIENTES: 

Serán admitidos los pacientes que presenten las condiciones siguientes: 

1. Diagnóstico de TBC MDR o XDR de manejo intrahospitalario. 

2. Diagnóstico de TBC con tratamiento incompleto, reacción adversa a drogas, que requiera 

hospitalización para su manejo médico. 

3. Pacientes con diagnóstico de TB sensible complicado y que requiere hospitalización. 

En caso no hubiera pacientes con TBC para hospitalizar se aceptarán las siguientes patologías: 

4. 

O
N
 

Sindromes coqueluchoides y/o Tos ferina (coqueluche) 

Pacientes son Síndromes de Inmunodeficiencia Adquirida de corta estancia. 

Varicela 

Sarampión 
Tétanos 
Otras patologías que la jefatura determine 

M 
Hospita 
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