CAPITULO 2

MEDIDAS PARA LA PREVENCION E
NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA







INTRODUCCION

A pesar de los avances tecnoldgicos y terapéuticos, la neumonia nosocomial
continGa siendo una grave complicacién por los incrementos adicionales que
ocasiona en la morbilidad y mortalidad, como asi también en los costos de sa-
lud. Si bien existen diferencias en cuanto a las tasas reportadas por distintos cen-
tros, su incidencia global oscila entre 0,6 y 1 por cada 100 admisiones, represen-
tando del 13% al 18% del total de las infecciones nosocomiales. En las unidades
de cuidados intensivos (UCls), la incidencia de infeccién respiratoria baja intra-
hospitalaria se eleva a mas de 7 por cada 100 admisiones, ocupando el primer
lugar con una frecuencia relativa del 30%. Este aumento de 10 a 20 veces en la
tasa de neumonias nosocomiales ocurre a expensas de los pacientes ventilados
que constituyen el principal grupo de riesgo.

Si bien se disponen de nuevos métodos diagnésticos y de antimicrobianos mas
potentes, la mortalidad asociada a neumonia intrahospitalaria ha permanecido
elevada (20%-50%). Esto puede deberse, en parte, a un aumento en la gravedad
de los pacientes admitidos a las UCls, los que habitualmente son sometidos a
procedimientos invasivos y/o terapéuticos que alteran sus barreras naturales y
mecanismos de defensa, INCREMENTANDO la susceptibilidad a las infecciones
y el riesgo de muerte.

Sélo la combinacion de estrategias dirigidas a: 1) identificar los grupos de riesgo;
2) implementar diferentes medidas de prevencién; 3) disponer de un diagnéstico
mas preciso y precoz, y 4) adecuar el uso de antimicrobianos, permitira reducir
la elevada morbilidad y mortalidad de las neumonias nosocomiales.

SISTEMA PARA LA CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES (CDC,
1994)

TIPO I A.

Medidas sustentadas por estudios epidemiolégicos o experimentales bien disena-
dos, que demuestran efectividad para reducir el riesgo de infeccién intrahospi-
talaria. Estas recomendaciones son de aplicacién universal para todos los hospi-
tales.

TIPO I B.

Medidas sustentadas por una fuerte base racional y por evidencias altamente su-
gestivas, en ausencia alin de estudios cientificos definitivos. Son consideradas
efectivas por expertos en el campo del control y prevencién de las infecciones
hospitalarias. Estas recomendaciones son de aplicacién universal para todos los
hospitales.

TIPO II.

Medidas sustentadas por estudios epidemiolégicos o experimentales bien disena-
dos, aplicados en centros que pueden no ser representativos de otros hospitales,
o medidas sustentadas por una fuerte base racional y por evidencias altamente
sugestivas, en ausencia aun de estudios cientificos definitivos. Estas recomenda-
ciones son de aplicacién practica pero selectiva, no debiendo ser consideradas
como estandar para todos los hospitales.
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TIPO IIl.

Medidas con escaso sustento que requieren mayor evaluacion para su aplicacién
y/o recomendacion.

Corresponden a la categoria de PUNTO NO RESUELTO, del CDC.

NO CLASIFICADA POR CDC.
Recomendacién no clasificada por el CDC. Estas recomendaciones pueden ser
de aplicacién universal (TIPO 1) o selectiva (TIPO II).

TABLA GENERAL DE RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA
NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA

CDC | TIPO DE RECOMENDACION Nivel de aplicacion
1- Medidas generales
| Programas de docencia para el personal de la salud Universal
| Programas de vigilancia epidemioldgica para el control
y prevencién de la neumonia Universal
| Racionalizacion en el uso de antimicrobianos Universal
2- Modificacion de los factores de riesgo relacionados con el huésped
| Recomendaciones para la vacunacion de pacientes en riesgo Universal
| Manejo perioperatorio del paciente quirdrgico Universal
Criterios para la indicacién de asistencia respiratoria mecdnica
| Seleccién de métodos de asistencia respiratoria no invasiva Universal
[ Establecer criterios de duracién Universal
| Realizar un tratamiento agresivo de la enfermedad de base Universal

3-Interrupcion de los mecanismos patogénicos

Interrupcicn de la transmision de persona a persona
y prevencién de la inoculacion

| Evitar el contacto del personal de salud con infecciones respiratorias

agudas con los pacientes de alto riesgo Universal
| Control del lavado de manos Universal
I Utilizacién de barreras fisicas de acuerdo al grado de exposicién
a las secreciones del paciente Universal
| Realizacion de una técnica adecuada de aspiracion Universal
| Control de las técnicas fibrobroncoscopicas Universal
Prevencién de la aspiracién
| Mantener la cabecera de la cama elevada (30° a 45°9) Universal
| Prevencidn de la aspiracidn asociada con alimentacién enteral Universal
| Prevencidn de la aspiracion asociada a la intubacién endotraqueal Universal
Il | Prevenci6n de la colonizacién gastrica y orofaringea Universal

Manejo y mantenimiento de los equipos y
dispositivos para asistencia respiratoria

| Esterilizacion o desinfeccion de alto nivel de todo material

semicritico considerado reutilizable Universal
NC () | Reemplazo de los respiradores con sistema abierto por aquellos
con sistema cerrado Universal
| Recambio de los circuitos de los respiradores a intervalos
no menores de 48 horas Universal
| Manejo cuidadoso de la condensacién de liquido en las tubuladuras Universal

I Utilizacidn de fluidos estériles para el llenado de los humidificadores
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y nebulizadores Universal
| Uso exclusivo para cada paciente de los accesorios respiratorios utilizados
para monitoreo (piezas bucales, capndgrafos, sensores de presion) Universal
4- Medidas especificas de prevencion y control segtin el patogeno
involucrado
Listeria
| Notificacién inmediata a las autoridades sanitarias frente a la deteccion
de un caso Universal
-1l | Realizar un relevamiento ambiental para identificar la fuente Universal
Apergillosis
| Educacién y vigilancia Universal
111 | Prevencion primaria Universal
1-11__| Prevencién secundaria Universal
Virus Respiratorio Sinsicial y Adenovirus
| Educacién vy vigilancia Universal
1- 11| Prevencion de la transmisién de persona a persona Universal
1-11_| Control de brotes Universal
Influenza
I Educacion v vigilancia Universal
1-11 | Inmunizacidn de los pacientes Universal
1-11_ | Inmunizacién del personal Universal
1-11 | Prevencion de la transmision de persona a persona Universal
1-11_| Control de brotes Universal
Tuberculosis y Hantavirus
I Educacidn v vigilancia Universal
| Prevencion de la transmision de persona a persona Universal

TABLA GENERAL DE MEDIDAS PROBADAMENTE INEFECTIVAS
QUE SE RECOMIENDAN SUSPENDER

CDC | DESCRIPCION

Cultivos rutinarios del medio ambiente

Cultivos rutinarios de los equipos de asistencia respiratoria y de otros dispositivos relacionados

Cultivos rutinarios del personal y los pacientes

Esterilizacion de la maquinaria interna de los equipos de asistencia respiratoria mecénica

Recambio rutinario cada 48 horas de las tubuladuras de los respiradores cuando se utilizan

intercambiadores de calor - humedad o sistemas de calentamiento de las mismas

| Utilizacion de vaporizadores ambientales como medio de nebulizacién

MEDIDAS PARA LA PREVENCION
DE LA NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA

MEDIDAS GENERALES
Educacion del personal

Educar al personal de la salud en las medidas de prevencién y control de las neu-
monl’as intrahospitalarias «CATEGORIA I A»
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Programas de vigilancia

Llevar a cabo programas de vigilancia de infecciones hospitalarias en pacientes
admitidos a unidades de cuidados intensivos, con el proposito de determinar los
niveles endémicos y sus tendencias e identificar -a partir de estos programas-
problemas potenciales para su inmediata correccion. Estos programas deben in-
cluir datos microbiolégicos (identificacion de microorganismos, sensibilidad) y
tasas ajustadas por nivel de severidad y tiempo de exposicién (100 dias - terapia
/ 1000 dias - ARM) .catecoria 1 a»

En ausencia de brote epidémico, el proceso de desinfeccién de los equipos uti-
lizados para la asistencia respiratoria no debe ser controlado por cultivos de ru-
tina. Tampoco se recomienda la toma de cultivos rutinarios de los pacientes o de
los equipos y dispositivos en uso para terapia respiratoria, medicién de la fun-
cién pulmonar o administracién de anestesia, debido a la dificultad existente pa-
ra la interpretacion de los resultados .carecoria 1 a»

Programas para el uso adecuado de antimicrobianos

Desarrollar programas dirigidos a fomentar el uso racional de los antimi-crobia-
nos ya que su empleo inapropiado favorece la aparicion de cepas resistentes y
puede ser causa de incremento en la tasa de mortalidad de los pacientes con

Neumonlia .careGoria 1 A»

Evitar el uso de antimicrobianos sistémicos y locales para la prevencién de la
neumonia asociada a respirador .carecoria 1 a»

Aplicacion de estrategias de Control de Calidad

La aplicacién de estrategias de Control de Calidad (equipos multi-disciplinarios
de analisis, evaluacion y optimizacién de procesos, implementacién de diagra-
mas de control) ha logrado reducir la incidencia de neumonia en pacientes con
asistencia respiratoria mecanica ,carecoria 1 A»

MODIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
RELACIONADOS CON EL HUESPED

Recomendaciones para la vacunacion de pacientes en riesgo

Vacunacién antineumocéccica

Los pacientes con alto riesgo de presentar infecciones graves por neumococo de-
ben recibir la vacuna polivalente producida en base a los polisacdridos capsula-
res del neumococo. En este grupo de pacientes se incluyen: personas 2 65 afos,
pacientes con enfermedades cardio-vasculares o pulmonares crénicas, asma
bronquial, diabetes mellitus, alcoholismo, cirrosis, pacientes con inmunosupre-
sién, asplénicos funcionales o anatémicos y pacientes con HIV carecoria 14

Vacunacion antigripal

Los pacientes con alto riesgo de presentar complicaciones respiratorias graves se-
cundarias a la gripe, deben recibir anualmente (marzo - abril) la vacuna antigripal
con los antigenos polivalentes correspondientes a las cepas vigentes. En este grupo
de pacientes se incluyen: personas > 65 anos, pacientes con enfermedades cardio-
vasculares o pulmonares crénicas, asma bronquial, insuficiencia renal, hemoglo-
binopatias, diabetes mellitus, pacientes inmunocomprometidos, nifios entre 6 me-
ses y 18 anos recibiendo crénicamente aspirina y pacientes con HIV carecoria 1
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Manejo perioperatorio del paciente quirtrgico

Ningun paciente deberia ser sometido a una cirugia electiva durante el curso de
una infeccién pulmonar, hasta que la misma se haya resuelto.

«CATEGORIA IB»

Todos los pacientes con alto riesgo de desarrollar complicaciones respiratorias en
el periodo postoperatorio deben ser adecuadamente instruidos y recibir terapia
kinésica durante el pre y postquirtrgico, con el propésito de lograr la participa-
cién activa de los mismos durante su recuperacién. El tratamiento y la instruc-
cién deben ser suministrados por personal idéneo (kinesiélogo o enfermera en-
trenada). Constituyen pacientes de riesgo aquellos sometidos a cirugia abdomi-
nal, toracica, de cabeza o cuello, o portadores de patologia respiratoria previa
(EPOC, enf. misculo-esquelética) o con anormalidades en el estudio funcional-
respiratorio.

«CATEGORIA IB»*

La instruccién pre y postoperatoria debe enfatizar y supervisar el cumplimiento
de las recomendaciones prequirdrgicas, incentivando a los pacientes a toser fre-
cuentemente, realizar respiraciones profundas, deambular precozmente y cesar
en el habito de fumar .carecoria is»

Mantener una adecuada higiene bucal tanto en el preoperatorio como en el post-
QUITUTEICO «NO CLASIFICADA (CATEGORIA I)»

Se debera realizar un control adecuado del dolor para evitar que éste interfiera
con la tos y las respiraciones profundas .carecoria 18

En el caso de disponer de espirometria incentivada o respiracién a presién posi-
tiva intermitente, éstas deberian ser aplicadas a los pacientes de riesgo desde el
preoperatorio para facilitar la ejecucion de respiraciones profundas .carecoria i

Si las medidas conservadoras no permiten eliminar las secreciones respiratorias
retenidas, estan indicados el drenaje postural, la percusion y la aspiracion con

tecnica aseptiCa (no cLASIFICADA POR CDC (CATEGORIA 1)»

Frente a la aparicién de una atelectasia que no resuelve, luego de 24 horas de in-
tensa kinesioterapia y con el apoyo de presién positiva en la via aérea (CPAP), se
deberd plantear la realizacién de una fibrobroncoscopia. Para evitar la aparicién
de nuevas atelectasias se deberian utilizar técnicas que aumenten la capacidad
residual funcional (CPAP, PEEP) .o ciasiFicapa por coc (catecoria 1y»

Criterios para la indicacion de asistencia respiratoria mecanica

Seleccion de métodos de asistencia respiratoria no invasivos

Es necesario establecer criterios precisos para la indicacién de asistencia respira-
toria en todas sus modalidades. En este sentido es preferible, cuando la condi-
cién clinica del paciente lo permita, la utilizaciéon de métodos no invasivos

(CPAP/ B PAP) «NO CLASIFICADA POR CDC (CATEGORIA 1)»

Criterios de duracion de procedimientos invasivos
No prolongar innecesariamente la alimentacién enteral por sonda, retirando ade-
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mads, en cuanto el estado clinico del paciente lo permita, aquellos dispositivos
como tubo endotraqueal, traqueostomia, sondas nasogastricas o nasoyeyunales

«CATEGORIA I B»

Tratamiento agresivo de la enfermedad de base
El tratamiento agresivo de la enfermedad de base permite acortar los periodos de

INTERRUPCION DE LOS MECANISMOS PATOGENICOS

Interrupcion de la transmision de persona a persona y prevencion de la inocu-
lacién de patégenos en la via aérea

Salud del personal

El personal de salud que presente infecciones respiratorias agudas no debe ser
asignado al cuidado de pacientes de alto riesgo, tales como neonatos, pacientes
con quimioterapia, enfermedades cardiopulmonares severas, pacientes inmuno-
comprometidos .carecoria 1 8.

Lavado de manos

El lavado de manos debe ser una practica habitual en el manejo de los pacien-
tes internados. Independientemente de la utilizacién de guantes, el procedimien-
to se llevard a cabo antes y después de cada contacto con el paciente (incluyen-
do todos los dispositivos respiratorios que el paciente esté usando) empleando
para ello soluciones antisépticas. .carecoria 1 a»

Si no se dispone del nimero ideal de lavabos (relacion ideal: 1 lavabo /1 cama),
el uso de soluciones evaporables (tipo alcohol glicerinado) representa una alter-

nativa Gtil .carecoria 1 8»

Frente a la presencia de lesiones cutdneas en el personal de salud, cada caso se-
ra evaluado en forma particular, para determinar el tipo de actividad a la cual la
persona puede ser asignada .carecoria i»

Utilizacién de barreras fisicas

Se deberan utilizar guantes de latex no estériles (salvo otra indicacién precisa pa-
ra su uso) en cada ocasién en que uno presuponga contacto con fluidos o secre-
ciones del paciente, o con objetos contaminados con los mismos. Esto no exclu-
ye el lavado de manos .carecoria 1 4»

En caso de requerirse guantes, éstos deben ser cambiados entre pacientes, acom-
panado por el lavado de manos correspondiente ,carecoria 1 a»

Utilizar delantal cuando se presume la posibilidad de salpicado con secreciones
respiratorias del paciente, debiendo ser cambiado antes del contacto con otro pa-

ciente .careGoria 1 8»

Revision de las técnicas de aspiracion de secreciones

Una técnica adecuada de aspiracion presupone el preparado previo del material
necesario, el cual debe ser colocado sobre una bandeja para su utilizacién du-
rante la maniobra. Los pacientes con asistencia respiratoria mecdnica deberian
ser ventilados con una FIO2 del 100% desde el inicio del procedimiento y has-
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ta 10 minutos posteriores .o ciasiFICADA POR CDC (CATEGORIA 1)»

La aspiracién de secreciones respiratorias debe ser realizada s6lo cuando sea ne-
cesaria por la acumulacién de las mismas y en forma asistida (dos operadores)
para garantizar una técnica antiséptica cuando se utiliza sistema abierto o cra-

SIFICADA POR CDC (CATEGORIA 1)»

En el caso de requerirse la desconexion del respirador, la valvula espiratoria de-
be ser apoyada sobre una gasa u otra superficie estéril .carecoria 1 4»

Todos los fluidos utilizados en la aspiracién de secreciones respiratorias deben
ser estériles. Debido a que los recipientes para el lavado de la sonda resultan
contaminados a partir de la maniobra, el liquido remanente debe ser descartado
luego de cada serie de aspiraciones. Para evitar tener importantes excedentes de
liquido, utilizar ampollas de 20 ml. para la instilacion y sachets de 100 6 250 ml.
de agua destilada estéril para el lavado de la sonda .carecoria 1 8»

No existe recomendacion en favor de la utilizacién del sistema cerrado multiu-
so por sobre el sistema abierto para la aspiracion de secreciones respiratorias en
los pacientes ventilados .carecoria ni

El uso del sistema cerrado no excluye ni el lavado de manos ni el uso de guan-
tes no estériles, del mismo modo que es importante no olvidar la aspiracion de

la cavidad Orofarmgea «NO CLASIFICADA POR CDC (CATEGORIA I)»

Si se opta por el sistema abierto, se debe emplear una sonda estéril en cada se-
sién de aspiracion endotraqueal .carecoria 1 8»

Independientemente del sistema empleado, los guantes utilizados durante cada
sesion de aspiracion deben ser inmediatamente descartados luego de la misma

«CATEGORIA I A»

Se deben realizar aspiraciones frecuentes de la cavidad orofaringea para evitar la
acumulacién de secreciones. La limpieza bucal debe hacerse completa una vez
por dia con técnica de arrastre, con una gasa humedecida en una solucion esté-

ril «NO CLASIFICADA POR CDC (CATEGORIA 1)»

Las tubuladuras y los reservorios de pared del sistema de aspiracién, deben ser
cambiados al ingreso de un nuevo paciente. Cuando el reservorio de aspiracion
se llena, el material debe ser manipulado y descartado con precaucién (en cha-
tero o inodoro), por estar habitualmente muy contaminado. El reservorio debe ser
estéril o haber sido sometido a descontaminacién de alto nivel antes de conec-

tarlo nuevamente al sistema. .o ciasiFicapa POR cDC (CATEGORIA 1)>-

Los sistemas de aspiracion de las unidades de emergencia (guardia, recuperacién
anestésica) o los aspiradores portatiles de las salas generales, sélo deben ser cam-
biados cada 24 horas. .carecoria 1 8»

Los reservorios de los sistemas de aspiracién deben ser esterilizados o sometidos
a desinfeccién de alto nivel entre pacientes. Las tubuladuras de estos sistemas de-
berfa descartarse, debido a la dificultad que representa eliminar completamente
el material biolégico adherido a su superficie interna .carecoria 1 8»
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Revision de las técnicas fibrobroncoscopicas

Una adecuada técnica fibrobroncoscépica presupone el preparado previo del ma-
terial necesario, el cual debe ser colocado sobre una bandeja para su utilizacién du-
rante la maniobra. Los pacientes con asistencia respiratoria mecdanica deben ser es-
trictamente controlados durante el procedimiento o crasiFicapa Por coc catecoria

Como todo material semicritico, los fibrobroncoscopios deben ser sometidos a
desinfeccién de alto nivel entre pacientes .carecoria 1 8»

Debido al riesgo de exposicion a fluidos corporales que presupone la realizacién
de una fibrobroncoscopia, el operador debe utilizar durante todo el procedi-
miento, guantes estériles, delantal, gorro, barbijo capaz de filtrar polvo y hume-
dad (99,9% de efectividad para particulas >0,3m) y protectores oculares ,careco-

RIA I B»

Todos los fluidos utilizados durante el procedimiento fibroncoscépico deben ser
estériles .carecoria 1 8»

Las pinzas de biopsia y los cepillos empleados durante una fibrobron-coscopia,
deben haber sido sometidos a esterilizacién previo a su uso, por ser considera-
dos materiales criticos .carecoria 1 8»

Prevencién de la aspiracion

Posicion del paciente

A menos que existan contraindicaciones precisas, mantener elevada la cabecera
de la cama del paciente entre 30°y 45°, sobre todo en pacientes con alto riesgo
para desarrollar neumonia intrahospitalaria (ej.: pacientes ventilados, con sonda
de alimentacién naso-enteral) .carecoria 1 8»

No existen recomendaciones a favor del uso de camas cinéticas para la rotacién
lateral del paciente con el propésito de prevenir la neumonia intrahospitalaria (ni
en pacientes en unidades de cuidados intensivos ni en pacientes inmovilizados
por una enfermedad de base o por trauma).

«CATEGORIA Il »

Prevencion de la aspiracion asociada con alimentacion enteral

No existen evidencias definitivas a favor del uso de sondas multiperforadas de
pequeno calibre (tipo K-108) por sobre las sondas comunes. Del mismo modo,
no hay recomendaciones definitivas sobre la necesidad de ubicar la punta de la
sonda de alimentacién en posicién distal al piloro .carecoria i

Rutinariamente se deben evaluar la posicion de la sonda de alimentacién y el
grado de motilidad intestinal del paciente, a través de la auscultacion de los rui-
dos hidroaéreos y de la medicién del residuo géstrico. El volumen y la velocidad
de la alimentacion enteral deben ajustarse en base a esos pardmetros para evitar
la regurgitacion con el consiguiente riesgo de aspiracion .carecoria 1 g»

No existen recomendaciones a favor de la administracién continua de la alimentacion
enteral, siempre que se realice control periddico del residuo gastrico .carecoria m»
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Prevencion de la aspiracion asociada

a la intubaciéon endotraqueal

No existen evidencias a favor del uso de una via en particular, para la intubacién
endotraqueal de un paciente, ya que todas presentan ventajas y desventajas ,ca.

TEGORIA 1ll»

Los tubos endotraqueales y las canulas de traqueostomia deberian ser considera-
dos material descartable .careGoria 1 5>

La maniobra de intubacién endotraqueal debe realizarse con técnica aséptica y
cumpliendo con las normas de bioseguridad ,carecoria 1 4»

La traqueostomia debe ser realizada en un quiréfano en condiciones de asepsia
y bioseguridad, salvo cuando la situacién del paciente lo impida.

«CATEGORIA I B»

Las secreciones acumuladas en la cavidad oral y el espacio subglético deben ser
cuidadosamente removidas antes de la introduccién del tubo endotraqueal, co-
mo asi también antes de desinflar el manguito para el retiro del tubo endotra-

queal .carecoria 18>

El tubo endotraqueal no debe ser cambiado rutinariamente a menos de que exis-
tan evidencias de obstruccion o rotura del manguito .carecoria 1 8»

La canula de traqueostomia deberia cambiarse cada 48 hs o segiin necesidad
luego de la cicatrizacion de la ostomia, con técnica aséptica y cumpliendo con
las normas de bioseguridad .carecoria i

En los pacientes internados con cdnula de traqueostomia metdlica, el cambio de-
bera realizarse por otra estéril. En los pacientes ambulatorios, se debera realizar
la limpieza mecdnica de la misma, seguida de lavado con solucién desinfectan-
te y posterior secado. Los pacientes con traqueostomia definitiva deberan ser ins-
truidos en la técnica de cambio, limpieza de la canula y cuidados de la traqueos-

tomia .catecoria 1 8»

No existen recomendaciones definitivas sobre la preferencia de utilizar tubos en-
dotraqueales con sistema de aspiracién subgldtica continua para la prevencion
de la neumonia en pacientes ventilados . carecoria i »-

Prevencion de la colonizaciéon gastrica

La implementacién de una guia clinica para el manejo de la profilaxis de la he-
morragia digestiva alta, ha logrado reducir la incidencia de sangrados clinicamen-
te significativos sin incrementar el riesgo de neumontia en los pacientes ventilados.

Restringir el uso de profilaxis de la hemorragia digestiva alta sélo a los pacientes
con riesgo cierto de sangrado (coagulopatias, asistencia respiratoria mecanica
por mas de 48 hs, antecedente de sangrado). .carecoria i

En caso de ser necesaria la realizacién de profilaxis de la hemorragia digestiva

alta, nunca utilizar antiacidos (hidréxidos Al / Mg), siendo conveniente utilizar
agentes que no aumenten el pH gastrico .carecoria i
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En los pacientes con ileo es preferible el uso de bloqueantes H2 por via endove-
nosa, para evitar mantener pinzada la sonda nasogastrica. Una vez recuperado
el transito, es preferible el uso de sucralfato como profilaxis de la hemorragia di-
gestiva alta (dosis recomendada en adultos 1g:5cc cada 4 horas) .o crasiricana por

CDC (CATEGORIA ) »

Los pacientes con ileo deberdn tener colocadas sondas nasogastricas que permi-
tan la evacuacién continua del contenido gastrico a un sistema cerrado. Estas
sondas deberdn ser removidas tan pronto como el paciente recupere el transito

intestinal o cLasiFicapa por cpc (CATEGORIA I)»

No estd recomendado el uso rutinario de técnicas de descontaminacion selecti-
vas (antibidticos tpicos / sistémicos) en los pacientes ventilados en unidades de
cuidados intensivos. Este procedimiento no ha demostrado adn reducir la tasa
global de mortalidad de estos pacientes, incrementando significativamente los

COStOS  cATEGORIA 1>

No esta recomendado la acidificacién rutinaria de la alimentacion enteral con el
propésito de prevenir la neumonia intrahospitalaria .carecoria i»

Manejo y mantenimiento de los equipos y dispositivos
para asistencia resplratorla

Medidas generales para el manejo del material reutilizable

Todo equipo o material reutilizable debe ser minuciosamente limpiado, previo a
ser sometido a esterilizacion o desinfeccion, con el fin de remover todo resto de
material organico .carecoria 1 a»

Todo equipo que haya tomado contacto con membranas mucosas debe ser este-
rilizado antes de su uso con otro paciente. Si esto no fuese posible, deberia rea-
lizarse desinfeccion de alto nivel. Algunos de los materiales son broncoscopios y
sus accesorios, piezas bucales y catéteres nasales. En el caso especifico de las ho-
jas de los laringoscopios y de los mandriles, éstos deberan ser cuidadosamente
lavados luego de su uso, limpiados y secados, debiéndose completar el procedi-
miento con una desinfeccién con alcohol de 70° .carecoria 18

Los circuitos respiratorios (valvulas espiratorias, piezas en Y, tubuladuras inspira-
torias y espiratorias, nebulizadores de linea, humidificadores de cascada, reser-
vorios), mascaras faciales, las bolsas de resucitacién manual, los nebulizadores
para medicacién y los de pared (tipo Venturi), los capnégrafos y sensores de pre-
sién, deben ser esterilizados o recibir desinfeccion de alto nivel ,carecoria 1 8»

Si no es posible esterilizar o realizar desinfeccion de alto nivel de los espiréme-
tros y otros equipos usados para controlar sucesivamente varios pacientes, se de-
be evitar que los mismos tomen contacto directo con las mucosas o con parte
del circuito respiratorio. Para esto deben utilizarse intermediarios descartables o
reusables sometidos a esterilizacion o desinfeccion de alto nivel .carecoria1s»

La desinfeccion de alto nivel se puede alcanzar a través de un proceso de pas-
teurizacién con calor hiimedo a 76° C por 30 minutos o a través de desinfeccién
quimica, dependiendo de las caracteristicas del material especificadas por el fa-

bricante .carecoria 1 5»
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El lavado posterior de todo material semicritico sometido a desinfeccion quimi-
ca debe ser realizado sélo con agua estéril .carecoria 1 8»

El proceso de desinfeccion quimica debe ser completado con un cuidadoso la-
vado del material, secado y empaquetado, evitando durante el manipuleo la po-
Slble COﬂtamiﬂaClén del mismO «CATEGORIA I A»

Los elementos del equipo de terapia respiratoria consignados por el fabricante
como de uso Unico (descartables), no deben ser reutilizados, a menos que exis-
tan evidencias cientificas sobre la seguridad y costo efectividad del procedi-

miento .cateGoria 1 B»

Respiradores

La superficie externa de los respiradores debe mantenerse limpia, utilizando pa-
ra ello los materiales sugeridos por el fabricante. Los circuitos internos de los res-
piradores utilizados para asistencia respiratoria o para apoyo anestésico no de-
ben ser rutinariamente esterilizados o desinfectados entre pacientes .caregoria 1 4»

Discriminar entre respiradores con circuito abierto y cerrado. Los equipos con
sistema cerrado (circuito inspiratorio y espiratorio) deberian reemplazar a los de
sistema abierto (circuito inspiratorio). La excesiva simpleza de estos dltimos (di-
ficultad para la realizacion del destete), la falta de un circuito espiratorio (alta ta-
sa de contaminacién ambiental) y el sistema de nebulizacion para la fluidifica-
cién de las secreciones del paciente (riesgo de transporte de gérmenes por aero-
soles), son algunas de sus desventajas. En el caso de disponer de ambos equipos,
utilizar los de sistema abierto para la asistencia respiratoria de pacientes quirdr-
gicos en el postoperatorio inmediato, reservando los respiradores con sistema ce-
rrado para asistencias respiratorias prolongadas .no crasiFicapa POR cDC (CATEGORIA 1)»

No se deberian utilizar respiradores con sistema abierto en pacientes con infec-
ciones respiratorias agudas .o cuasiFicaDA POR cDC (CATEGORIA 1)»

Circuitos de los respiradores (tubuladuras y accesorios)
Los circuitos reutilizables de los respiradores usados tanto para asistencia respi-
ratoria como para apoyo anestésico (tubuladuras, valvulas espiratorias, nebuliza-
dores, humidificadores), deben ser sometidos a esterilizacion o desinfecciéon de
alto nivel luego de su uso con un paciente .carecoria 1 g»

Los circuitos de los respiradores con sistema abierto (tubuladura y nebulizador)
deberan ser cambiados cada 48 horas .o crasiFicapa POR CDC (CATEGORIA 1>

Los circuitos de los respiradores con sistema cerrado y humidificador (tubuladu-
ras, valvula espiratoria, nebulizador de la linea, humidificador) no deben ser
cambiados a intervalos menores de 7 dias .caregoria 1 4»

No existen recomendaciones definitivas sobre el maximo intervalo de tiempo ne-
cesario para realizar los recambios de los circuitos respiratorios en los respirado-
res con sistema cerrado y humidificador .carecoria

Los circuitos respiratorios de los equipos de anestesia deben ser cambiados en-
tre pacientes por otro estéril o sometido a desinfeccion de alto nivel, a menos que
se utilice un filtro bacteriano de alta eficiencia interpuesto entre el tubo endotra-
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queal y la tubuladura, pudiendo en ese caso cambiarse sélo el filtro bacteriano
«CATEGORIA I B>

No existen recomendaciones con respecto a la frecuencia con que las camaras
de absorcién de anhidrido carbénico de los equipos de anestesia deben ser lim-
pladaS y deSInfeCtadaS «CATEGORIA Ill»

Cuando se utilizan recicladores del aire exhalado (intercambiadores calor - hu-
medad) o sistemas de calentamiento de las tubuladuras para evitar la condensa-
cién, éstas no deberian ser cambiadas mientras se mantengan secas o hasta 30

dias .carecoria 1 a»

Los recicladores de aire exhalado o intercambiadores de calor humedad deben
ser cambiados de acuerdo a las instrucciones del fabricante o cuando existan evi-
dencias de contaminacién o disfuncién mecanica del dispositivo .carecoria 1 8»

No colocar filtros bacterianos entre el reservorio del humidificador y la tubula-
dura inspiratoria del circuito respiratorio .carecoria 1 8»

La condensacién acumulada en las tubuladuras debe ser periédicamente remo-
vida. La falta de tubos corrugados, en los respiradores con sistema abierto, obli-
ga a remover el liquido acumulado con mas frecuencia. Debido a la falta de re-
servorios espiratorios en este tipo de sistema (abierto), el liquido acumulado de-
bera ser removido previa desconexién del paciente por el lado de la valvula es-
piratoria. Los equipos con sistema cerrado disponen de un reservorio en la linea
espiratoria, capaz de contener el liquido condensado. Este material debe ser ma-
nipulado y descartado con precaucion, por estar habitualmente muy contamina-

O «CATEGORIA I B>

Las tubuladuras, canulas nasales y las mdscaras faciales usadas para administrar
oxigeno central deben ser cambiadas al ingreso de cada paciente por otras esté-
riles o sometidas a desinfeccion de alto nivel.

«CATEGORIA I B»

Todos los fluidos utilizados para el llenado de reservorios (nebulizadores / nebu-
lizadores para medicacién / humidificadores) deben ser estériles. El llenado de
estos depositos debe ser hecho en forma aséptica y s6lo inmediatamente antes
de su uso, debiéndose ademas descartar el remanente previo (no se debe adicio-
nar fluidos para completar recipientes parcialmente llenos). Para evitar tener im-
portantes excedentes de liquido, utilizar ampollas de 20 ml. o sachets de 100 6
250 ml. de agua destilada estéril ,carecoria 1 a»

Los reservorios reutilizables de los humidificadores de pared, deben ser limpia-
dos y secados diariamente. Los reservorios descartables podrian llegar a ser se-
guros por periodos prolongados .carecoria 1 8»

Los reservorios de los humidificadores de pared deben ser cambiados entre pa-
cientes por otros estériles o sometidos a desinfeccion de alto nivel.

«CATEGORIA I B»

Los nebulizadores para medicacion, ubicados en la linea inspiratoria de los sis-
temas cerrados, deben mantenerse secos mientras no se utilizan. El desarrollo de
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sistemas de inhalacion seca (camaras), adaptables al circuito inspiratorio, reduce
los problemas de manejo asociados al uso de este tipo de nebulizadores .careco.
RIA 1 B» ) o L

Los nebulizadores individuales para medicacién deben ser reemplazados entre
pacientes por otros estériles o sometidos a desinfeccién de alto nivel.

«CATEGORIA I B»

En caso de ser necesaria la administracion inhalatoria de medicamentos, debe
preferirse el uso de inhaladores secos, que presentan igual o mayor efectividad
que las nebulizaciones. Si se opta por este método, los dispensadores multiuso
deberian ser usados, administrados y almacenados de acuerdo a las instruccio-
nes del fabricante .carecoria 1 s

Los nebulizadores de pared (tipo Venturi) deben ser reemplazados rutinariamen-
te cada 24 horas por otros estériles o sometidos a desinfeccion de alto nivel ,¢4.

TEGORIA 1 A»

Los nebulizadores ambientales (vaporizadores) no deben ser usados, debido a que
generan un alto nivel de contaminacién ambiental por aerosoles .carecoria 1 a»

Otros dispositivos utilizados para la asistencia respiratoria

La superficie externa de los equipos para la realizacion de estudios funcionales
respiratorios debe mantenerse limpia, utilizando para ello los materiales sugeri-
dos por el fabricante. Los circuitos internos de estos aparatos no deben ser ruti-
nariamente esterilizados o desinfectados entre pacientes .carecoria in»

Todo los componentes del circuito externo de los equipos utilizados para la rea-
lizacién de estudios funcionales respiratorios (tubuladuras, conectores y piezas
bucales) deben ser cambiados entre pacientes por otros estériles o sometidos a
desinfeccion de alto nivel ,carecoria 18

Cuando se utilice un dispositivo para tratamiento o control de parametros respi-
ratorios en multiples pacientes, éste debera ser cambiado al ingreso de cada pa-
ciente nuevo, reemplazado por otro estéril o sometido a desinfeccién de alto ni-

vel .catecoria 1 8»

MEDIDAS ESPECIFICAS DE PREVENCION Y CONTROL
SEGUN EL PATOGENO INVOLUCRADO

Prevencion y control de la enfermedad del Legionario intrahospitalaria

Educacion y vigilancia

Educar al personal médico para incrementar el nivel de sospecha de infeccion in-
trahospitalaria por Legionella spp identificando los grupos de riesgo, como asi tam-
bién seleccionar los métodos diagnésticos mas adecuados. Pertenecen al grupo de
riesgo: pacientes inmunocompro-metidos, pacientes con SIDA, pacientes que reci-
ben esteroides en forma crénica, > 65 afos, pacientes portadores de enfermedades
cardiovasculares y respiratorias crénicas, diabetes mellitus . carecoria i 4 »

Prevencion primaria
Cumplir con las recomendaciones generales relacionadas con la interrupcién de
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los mecanismos patogénicos y la modificacion de los factores de riesgo del hués-
ped sugeridas para la prevencion de la neumonfa intrahospitalaria , carecoria 18 »

Cuando se construye un nuevo hospital, se debe cumplir con las normas vigen-
tes en relacion a la ubicacién de los sistemas de ventilacion y aire acondiciona-
do ubicando el punto de salida por fuera del drea de ingreso de aire para evitar
la recirculacion . carecoria 1 »

Prevencién secundaria

Si se diagnostica enfermedad del Legionario confirmada por laboratorio y se tra-
ta de un Gnico caso categorizado como definidamente intra-hospitalario, o de
dos casos posiblemente intrahospitalarios dentro de un periodo de 6 meses, se
debe comunicar a las autoridades sanitarias correspondientes si la enfermedad
debe ser notificada o si se requiere asistencia . carecoria 18 »

Frente a la confirmacion de un caso de legionellosis intrahospitalaria se debe ini-
ciar un estudio epidemiolégico ambiental tendiente a identificar la fuente donde
se encuentra la Legionella spp. Esto implica obtener muestras de agua de distin-
tos puntos del sistema, realizar hisopados de las canillas, sistemas de refrigera-
cién y aire acondicionado . carecoria i s »

Prevencién y control de la infeccién pulmonar intrahospitalaria
por Aspergillus spp

Educacion y vigilancia

Educar al personal médico sobre los mecanismos de transmision y las medidas
necesarias para prevenir la diseminacién de la infeccion pulmonar por Aspergi-
Ilus spp, incrementando ademas el nivel de sospecha en pacientes de alto riesgo
con infiltrados pulmonares. Pertenecen a este grupo pacientes con diferentes ti-
pos de inmunocompromiso (ej.: neutropenia severa y prolongada, transplantados
de médula 6sea) , carecoriaia »

Llevar a cabo un programa de vigilancia de los casos aspergillosis pulmonar
« CATEGORIA 1 B »

Si bien no existen recomendaciones a favor de la realizacién de cultivos perié-
dicos de nasofaringe de los pacientes en riesgo, como asi tampoco del medio
ambiente circundante, esto podria ser de utilidad en determinados centros con
alta prevalencia de infeccion por este patdgeno . carecoria i »

Prevencion primaria
Medidas generales
Cumplir con las recomendaciones generales relacionadas con la interrupcién de

los mecanismos patogénicos y la modificacion de los factores de riesgo del hués-
ped sugeridas para la prevencion de la neumonfa intrahospitalaria , carecoria 18 »

Medidas especificas

Cuando se construye una unidad especial para alojar a los pacientes de riesgo,
se debe asegurar que la habitacién tenga los siguientes elementos con el fin de
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minimizar la presencia de esporas de hongos: filtracién de aire de alta eficiencia,
flujo de aire dirigido, presién ambiental positiva de la habitacién con respecto al
corredor, adecuado sellamiento de las aperturas a fin de evitar filtraciones de ai-
re, nimero adecuado de recambios de aire ambiental por unidad de tiempo (=

12 por hora) . carecoria s »

Realizar controles periédicos para verificar el correcto funcionamiento de los dis-
positivos dispuestos en las dreas de internacién de los pacientes de alto riesgo (pre-
sion positiva, recambio de aire ambiental, sellamiento de aperturas) , carecoria 1 8 »

Formular medidas especificas y coordinadas entre el personal de control de infec-
ciones, ingenieros, personal de mantenimiento, limpieza y cocina, tendientes a mi-
nimizar la exposicion de los pacientes en riesgo a potenciales fuentes de Aspergi-
Ilus spp, tales como construccién y renovacién de areas, actividades de limpieza,
alimentacion, disposicion de plantas en macetas, arreglos florales , carecoria 1 s »

Minimizar el tiempo que los pacientes de alto riesgo pasan fuera de sus habita-
ciones para procedimientos diagndsticos u otras actividades, siendo recomenda-
ble que en esas situaciones porten barbijo capaz de filtrar polvo y humedad
(99,9% de efectividad para particulas >0,3M) , catecoria 1 8 »

Utilizar en forma apropiada los factores estimulantes de colonias con el propé-
sito de disminuir la severidad y el tiempo de la neutropenia., carecoria i »

No existen recomendaciones a favor del uso de anfotericina B intranasal o de an-
tifingicos del tipo de los imidazdlicos -en pacientes de alto riesgo- como profi-
laxis contra la aspergillosis pulmonar , carecoria i »

Prevencion secundaria

Frente a un caso nuevo de aspergillosis pulmonar se debe realizar un estudio epi-
demiolégico retrospectivo tratando de identificar otros posibles casos, y comen-
zar con una vigilancia prospectiva intensiva para la identificacion de nuevos ca-

SOS « CATEGORIA I B »*

Si existen evidencias de transmision de Aspergillus spp, se debe iniciar un estu-
dio epidemiolégico ambiental tendiente a identificar y erradicar la fuente. Esto
implica obtener muestras de las posibles fuentes en forma adecuada (ej.: mues-
tras de gran volumen de aire) , carecoria 1 8 »

Realizar, en lo posible, estudios de tipificacién molecular para certificar que se
trata de un mismo Microorganismo , cateGoria 1 »

Si se pudo identificar una fuente ambiental, se debe proceder en forma inmedia-
ta a tomar las medidas necesarias para su eliminacion. . carecoria 18 »

Si existen problemas con el sistema de ventilacién debe considerarse la posibili-
dad de utilizarse filtros HEPA portétiles para los pacientes en riesgo hasta tanto

se resuelva el problema . carecoria i »

Prevencion y control de la infeccién pulmonar por Virus Respiratorio Sinsicial
y Adenovirus
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Educacion y vigilancia

Educar al personal médico sobre los mecanismos de transmision y las medidas
necesarias para prevenir la diseminacién de la infeccion pulmonar por Virus Res-
piratorio Sinsicial y Adenovirus . carecoriaia »

Establecer mecanismos que aseguren que personal indicado del centro asisten-
cial esté oportunamente alertado sobre el incremento de casos de infeccién por
Virus Respiratorio Sinsicial y Adenovirus en la comunidad., caregoria 18 »

Llevar a cabo un programa de vigilancia continua de los casos de infeccién por
Virus Respiratorio Sinsicial y Adenovirus . carecoriais »

Disponer de métodos diagndsticos adecuados para la identificacion rapida de los
presuntos casos admitidos al centro asistencial, sobre todo en la época de mayor
prevalencia de infeccién por Virus Respiratorio Sinsicial y/o Adenovirus en la co-
munidad (mayo - noviembre) . carecoria 18 »

Prevencion secundaria

Prevencién de la transmisién de persona a persona
El lavado de manos debe ser una practica habitual en el manejo de los pacien-
tes internados. El procedimiento se llevard a cabo antes y después de cada con-
tacto con el paciente, como asi también con todos los dispositivos respiratorios
que el paciente esté usando, independientemente del empleo de guantes, utili-
zando para ello soluciones antisépticas. ., carecoria 1 4 ».

Se deberan utilizar guantes para el manejo de los pacientes y sus fomites cuan-
do exista infeccién probable o confirmada por Virus Respiratorio Sinsicial y Ade-

NOVITUS  CATEGORIA 1 A »

Los guantes deben ser cambiados entre pacientes previo el lavado de manos co-
rreSpondlente « CATEGORIA 1 A »

Utilizar delantal cuando se presume la posibilidad de salpicado con secrecio-
nes respiratorias del paciente (ej. nifios con infeccién por Virus Respiratorio Sin-
sicial o Adenovirus), debiendo ser cambiado antes del contacto con otro pacien-

te . cateGoRriA 18 »

El personal de salud que presente infecciones respiratorias agudas no debe ser
asignado al cuidado de pacientes de alto riesgo, tales como neonatos, pacientes
con quimioterapia, enfermedades cardiopulmonares severas, pacientes inmuno-
comprometidos . carecoria 18

Restringir las visitas de personas cursando infecciones respiratorias agudas a pa-
cientes de alto riesgo, tales como neonatos, pacientes con quimio-terapia, enferme-
dades cardiopulmonares severas, pacientes inmunocom-prometidos ., carecoria i »

Control de brotes

Si es posible admitir a los pacientes con infeccién por Virus Respiratorio Sinsicial
o Adenovirus en habitaciones individuales, o realizar cohortes para controlar la
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transmisién hospitalaria. En este sentido, es recomendable utilizar un test de
diagnéstico rapido para poder armar la cohorte en funcién de los resultados ob-

tenidos . carecoria i »

Durante un brote hospitalario de infeccién por Virus Respiratorio Sinsicial o Adeno-
virus se recomienda, dentro de lo posible, que el personal de salud afectado al cui-
dado de los pacientes infectados no asista a pacientes no infectados . carecoria i »

Posponer, en lo posible, las admisiones programadas de los pacientes de alto
riesgo durante un brote hospitalario de infeccién por Virus Respiratorio Sinsicial
o AdeﬂOVlI’US « CATEGORIA Il »

Prevencion y control de la infeccion pulmonar por Influenza

Educacion y vigilancia
Educar al personal médico sobre los mecanismos de transmision y las medidas ne-
cesarias para prevenir la diseminacion de la infeccién por Influenza , carecoria 14 »

Establecer mecanismos que aseguren que el personal indicado del centro asisten-
cial esté oportunamente alertado sobre el incremento de casos de Influenza en la
comunidad . carecoria 18 »

Disponer de métodos diagnésticos adecuados para la identificacion rapida de los pre-
suntos casos admitidos al centro asistencial, sobre todo en la época de mayor preva-
lencia de infeccion por Influenza en la comunidad (otofio - invierno) . carecoria 1 g »

En caso de ser positivo el Ag para Influenza A, iniciar tratamiento con Amanta-
dina o Rimantadina dentro de las 48 hs . carecoria 15 »

Prevencion primaria

Inmunizacién de los pacientes

Los pacientes con alto riesgo de presentar complicaciones respiratorias graves
secundarias a la gripe deben recibir anualmente (marzo - junio) la vacuna anti-
gripal con los antigenos polivalentes correspondientes a las cepas vigentes.

En este grupo de pacientes se incluyen: personas > 65 afios, pacientes con en-
fermedades cardiovasculares o pulmonares crénicas, asma bronquial, insuficien-
cia renal, hemoglobinopatias, diabetes mellitus, pacientes inmunocomprometi-
dos, nifios entre 6 meses y 18 afios recibiendo crénica-mente aspirina y pacien-
tes con HIV , carecoria 14 »

Inmunizacién del personal

Se recomienda la vacunacién anual contra Influenza del personal de la salud. Si
bien la vacunacién debe realizarse a principio de la época de mayor prevalen-
cia, la vacuna debe estar disponible tanto para el personal nuevo como para
aquellos que rehusaron la vacunacién inicial. Si la disponibilidad de la vacuna
resulta limitada, se recomienda dar prioridad al personal involucrado en la aten-
cién de los pacientes con alto riesgo. . carecoria 1 8 »
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Prevencion secundaria

Prevencién de la transmisién de persona a persona
El lavado de manos debe ser una practica habitual en el manejo de los pacien-
tes internados. El procedimiento se llevard a cabo antes y después de cada con-
tacto con el paciente, como asi también con todos los dispositivos respiratorios
que el paciente esté usando, independientemente del uso de guantes, utilizando
para ello soluciones antisépticas. , carecoria 1 4 ».

Recomendar el uso de mdscaras para las personas susceptibles (no inmunizadas)
que ingresen a la habitacién de un paciente con Influenza.

« CATEGORIA I B »

El personal de salud que presente infecciones respiratorias agudas no deberia ser
asignado al cuidado de pacientes de alto riesgo, tales como neonatos, pacientes
con quimioterapia, enfermedades cardiopulmonares severas, pacientes inmuno-
comprometidos . carecoria i »

Restringir las visitas de personas cursando infecciones respiratorias agudas a pa-
cientes de alto riesgo, tales como neonatos, pacientes con quimioterapia, enferme-
dades cardiopulmonares severas, pacientes inmuno-comprometidos , carecoria 18 »

Control de brotes

Durante un brote hospitalario de Influenza, adoptar las medidas necesarias para
determinar el tipo de cepa involucrada a través de la deteccién de antigeno es-
pecifico, mediante la obtencion de hisopados nasofaringeos o lavados nasales de
aquellos pacientes con sintomas sugestivos de Influenza , caregoria 18 »

Si es posible, admitir a los pacientes con sospecha de Influenza en habitaciones
individuales, o realizar cohortes para controlar la transmisién hospitalaria. En es-
te sentido, es recomendable utilizar un test de diagnéstico rapido para poder ar-
mar la cohorte en funcidn de los resultados obtenidos . carecoria 15 »

Posponer, en lo posible, las admisiones programadas de los pacientes de alto
riesgo durante un brote hospitalario de Influenza , carecoriais »

Si el brote ocurre tempranamente en la época otofial, esta indicado administrar
la vacuna vigente a los pacientes y al personal de salud que no haya sido previa-
mente VaCUﬂadO « CATEGORIA I B »

Cuando un brote hospitalario de Influenza es producido por el tipo A, se reco-
mienda administrar Amantadina o Rimantadina (100 - 200 mg/d) a todos los pa-
cientes de alto riesgo internados en la unidad involucrada que no hayan sido pre-
viamente vacunados y para quienes no existan contraindicaciones médicas para
recibir esta medicacion. La medicacion deberia ser mantenida hasta 2 semanas
después de la vacunacion., carecoria 1 8 »

Cuando un brote hospitalario de Influenza es producido por el tipo A, se reco-
mienda administrar Amantadina o Rimantadina (100 - 200 mg/d) a todo el per-
sonal de salud de la unidad involucrada que no haya sido previamente vacuna-
do y para quienes no existan contraindicaciones médicas para recibir esta medi-
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cacion. La medicacion deberia ser mantenida hasta 2 semanas después de la va-
CUNAacion . cATeGoriA 1t »

Prevencion y control de la infeccion pulmonar por Tuberculosis

Educacion y vigilancia
Educar al personal de salud sobre los mecanismos de transmision y las medidas
necesarias para prevenir la diseminacion de la infeccion respiratoria por Tuber-

culosis  no ciasiFicapa Por coc (CATEGORIA I) »

Llevar a cabo un programa de vigilancia continua de los casos de infeccién por
Mycobacterium Tuberculosis tanto de los pacientes como del personal de salud

« NO CLASIFICADA POR CDC (CATEGORIA I) »

Disponer de métodos diagnésticos adecuados para la identificacion rapida de los
presuntos casos admitidos de Tuberculosis pulmonar o laringea al centro asisten-

cial « o cLasiFIcADA POR cDC (CATEGORIA I) ».

Establecer criterios precisos de internacién para los pacientes con diagnéstico
presuntivo de Tuberculosis, como asi también de externacién, no prolongando
innecesariamente la permanencia hospitalaria o crasiricapa por coc «catecoria i »

Establecer para el personal hospitalario que trabaja en las distintas areas del cen-
tro asistencial, los distintos niveles de riesgo relacionados con el potencial de ex-

Prevencion secundaria

Prevenci6n de la transmisién de persona a persona
Identificar precozmente los pacientes con presuncién clinica de Tuberculosis
para indicar su aislamiento e iniciar un tratamiento adecuado ., no ciasiFicapa POR

CDC (CATEGORIA I) »

Establecer sistemas alternativos de asistencia que permitan el cuidado del pa-
ciente fuera del drea de internacion , no crasiFicaDA POR CDC (CATEGORIA I ».

Extremar las precauciones cuando se deciden realizar procedimientos con tos in-
ducida (ej.: esputo inducido), evitando los mismos a menos de que sea absoluta-

mente Necesario . No CLASIFICADA POR CD (CATEGORIA 1) »

El personal que asista a pacientes con Tuberculosis pulmonar o laringea de-
be cumplir con las normas de proteccion respiratoria , no crasiFicapa POR cpc

(CATEGORIA I) »

Las unidades destinadas a la admisién de pacientes con Tuberculosis deberian
poseer (opcién de maxima) los siguientes elementos, con el fin de minimizar
la posibilidad de diseminacién de la infeccion a otros pacientes: filtracion de
alta eficiencia del aire contaminado o irradiacion ultravioleta germicida, flujo
de aire dirigido, presion ambiental negativa de la habitacién con respecto al
corredor, adecuado sellamiento de las aperturas a fin de evitar filtraciones de

alr€ « NO CLASIFICADA POR CDC (CATEGORIA II) »
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En el caso de no disponer de habitaciones con presién negativa (opcién de mi-
nima), se deberia mantener cerrada la puerta que comunica con otras areas del
hospital (corredor), colocando un extractor de aire al exterior o manteniendo
adecuadamente aireadas las habitaciones o crasiricapa Por coc cATEGORIA 1) »

Realizar controles periédicos (haciendo constar la fecha) para verificar el co-
rrecto funcionamiento de los dispositivos dispuestos en las areas de internacién
de los pacientes de alto riesgo (presién negativa, recambio de aire ambiental,
sellamiento de aperturas, cambio periédico de prefiltros) . no crasiFicapa Por coc

(CATEGORIA I) »

Formular medidas especificas y coordinadas entre el personal de control de infec-
ciones, ingenieros y personal de mantenimiento y limpieza, tendientes a evitar la
diseminacion de la Tuberculosis en el drea hospitalaria, como asi también evitan-
do la exposicién del personal de salud a los pacientes infectados , yo crasiFicana Por

CDC (CATEGORIA I) »

Evitar que los pacientes infectados salgan de sus habitaciones para procedimien-
tos diagndsticos u otras actividades, siendo necesario que en esas situaciones
porten mascaras adecuadas para evitar la exposicion del personal a las secrecio-

nes del paciente , no ciasiFicaDA POR CDC (CATEGORIA 1) »

Posponer los procedimientos quirtrgicos electivos en pacientes con Tuberculosis ac-
tiva hasta que el paciente no sea mas bacilifero , no crasiricapa por coc catecoria m ».

En el caso de necesitar ventilar a un paciente con Tuberculosis activa, deben em-
plearse respiradores con circuito cerrado y utilizarse filtros bac-terianos conecta-

dos al tubo endotraqueal « NO CLASIFICADA POR CDC (CATEGORIA I) »

CRITERIOS PARA LA DEFINICION DE CASO
SITIO PRIMARIO DE INFECCION NEUMONIA (PNEU)
SITIO ESPECIFICO NEUMONIA DEFINIDA CLINICAMENTE (PNEU1)

Radiologia Signos/Sintomas/Laboratorio Cédigo

Dos o mds radiogra- | - Para cualquier paciente, al menos uno de los siguientes: PNEUT
fias seriadas clon all o Fiebre (>38°C) sin otra causa aparente
menos uno de lossi- |-, ey cgpenia (<4000 PMN/mm) o leucocitosi
guientes signos!: (512,000 PMN/mrm)

° Infiltrado ¢ Para adultos >70 afios, alteracion del estado de
Insterticial Conciencia sin otra causa aparente
nuevo o Y
progresivo y Al menos dos de los siguientes:

persistente.

e ¢ Aparicién de esputo purulento3, o cambio en
Consolidacion.

Cavitacién. Las caracteristicas del esputo, o incremento de
Pheumatoceles Las secreciones respiratorias o incremento en

en nifios < 1 las necesidades de aspiracion4

aio de edad ¢ Aparicién o empeoramiento de la tos, o disnea o taquipnea’
¢ Raless o ruidos bronquiales
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Radiologia

Signos/Sintomas/Laboratorio

Cadigo

NOTA:

En pacientes sin en-
fermedad pulmonar
o cardiaca subya-
cente

(ej.: SDRA, displasia
broncopulmonar,
edema pulmonar,
EPOC) una tinica ra-
diografia con signos
definitorios es acep-
table.

* Deterioro del intercambio gaseoso (PaO,/FiO, < 240,
incremento de los requerimientos de
oxigeno o incremento en los requerimientos ventilatorios)

CRITERIOS ALTERNATIVOS para nifios < 1 afio de edad
Deterioro del intercambio gaseoso (PaO,/FiO, < 240)7, incremento
de los requerimientos de oxigeno o incremento en los requerimien-
tos ventilatorios)
Y
Al menos tres de los siguientes:
° Inestabilidad en la temperatura sin otra causa aparente
° Leucopenia (<4000 PMN/mm?3) o leucocitosis
(>15.000 PMN/mm3) y desviaci6n a la izquierda
(>10% de formas inmaduras) o incremento en la
proteina C-reactiva >1mg/dL o nuevo
incremento de proteina C-reactiva que habia
descendido bajo teragpia antimicrobiana
°  Aparacion de esputo purulento3, o cambio en
Las caracteristicas del esputo, o incremento de
Las secreciones respiratorias o incremento en
Las necesidades de aspiracion¢
Apnea, o taquipnea’, aleteo nasal con tiraje intercostal.
° Raless, sibilancias o roncus
° Tos
° Bradicardia (<100 latidos por minuto)

CRITERIOS ALTERNATIVOS para nifios > 1 aio de edad
Al menos tres de los siguientes:

° Fiebre (>38°C) o hipotermia (<37°C) sin otra causa aparente

° Leucopenia (<4000 PMN/mm?3) o leucocitosis
(>15,000 PMN/mm3)

°  Aparicién de esputo purulento3, o cambio en las
caracteristicas del esputo, o incremento de las
secreciones respiratorias o incremento en las
necesidades de aspiracion*

° Deterioro del intercambio gaseoso (PaO,/FiO, <
240)7, incremento de los requerimientos de
oxigeno o incremento en los requerimientos
ventilatorios)

° Disnea, apnea, o taquipnea’.

° Bradicardia (<60 latidos por minuto)

PNEU1
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SITIO ESPECIFICO - NEUMONIA BACTERIANA
CON HALLAZGOS DE LABORATORIO (PNEU2)

Radiologia

Signos/Sintomas

Laboratorio

Cadigo

Dos o mas radio-
graffas seriadas con
al menos uno de
los siguientes  sig-
nos'2:

° Infiltrado
Insterticial
nuevo o
progresivo y
persistente

° Consolidacién

° Cavitacion

° Pneumatoceles
en ninos < 1
afio de edad

NOTA:

En pacientes sin en-
fermedad pulmonar
o cardiaca subya-
cente (¢j.: SDRA,
displasia  bronco-
pulmonar, edema
pulmonar, EPOC)
una Unica radiogra-
fa con signos defi-
nitorios es acepta-
ble.

Al menos uno de los si-

guientes:

¢ Fiebre (>38°C) sin
otra causa
aparente

¢ Leucopenia (<4000
PMN/mm3) o
Leucocitosis
(>12,000 PMN/mm3)

¢ Para adultos >70
anos, alteracion del
estado de
conciencia sin otra
causa aparente

Y

Al menos uno de los si-

guientes:

o Aparicion de esputo
purulento3, o
cambio en las
caracteristicas del
esputo, 0
incremento de las
secreciones
respiratorias o
incremento en las
necesidades de
aspiracion*

o Aparicién o
Empeoramiento de
la tos, o disnea o
taquipnea®

¢ Ralest o ruidos
Bronquiales

¢ Deterioro del
Intercambio
Gaseoso
(PaO,/FiO, < 240)7,
incremento de los
requerimientos de
oxigeno, o
incremento en los
requerimientos
ventilatorios)

Ambos criterios?:
¢ Hemocultivos positivos no rela-
cionados con otro foco?
Y
¢ Cultivo positivo de esputo!® con
el mismo microorganismos
encontrado en los hemocultivos!

¢ Cultivo positivo del liquido
pleural.

Cultivos cuantitativos positivos'
de las secreciones del tracto
respiratorio inferior obtenidas con
técnicas que minimizan la
contaminacion con flora de la via
aérea superior.

Por ejemplo:

Cepillo protegido

Lavado broncoalveolar

¢ >5% de células recuperadas en el
BAL conteniendo gérmenes intra-
celulares en el examen microscé-
pico directo.

Examen histolégico:

Al menos una de las siguientes evi-

dencias de neumonia:

o Areas de formacion de abscesos o
consolidacién con intensa
acumulacion de PMN

¢ Cultivo positivo del parénquima
pulmonar2

¢ Evidencias de invasion del
parénquima pulmonar con hifas o
pseudomicelios

PNEU2
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SITIO ESPECIFICO - NEUMONIA VIRAL, LEGIONELLA Y OTRAS BACTERIANAS
CON HALLAZGOS DEFINITORIOS DE LABORATORIO (PNEU2)

Radiologia

Signos/Sintomas

Laboratorio

Cadigo

Dos o mas radio-
graffas seriadas con
al menos uno de
los siguientes sig-
nos'2:

° Infiltrado inster-
ticial nuevo o
progresivo y
persistente

° Consolidacion

° Cavitacion

NOTA:

En pacientes sin en-
fermedad pulmonar
o cardfaca subya-
cente (ej.: SDRA,
displasia bronco-
pulmonar, edema
pulmonar, EPOC)
una Unica radiogra-
fia con signos defi-
nitorios es acepta-
ble.

Al menos uno de los si-
guientes:

¢ Fiebre (>38°C) sin otra
causa aparente

* Leucopenia (<4000
PMN/mm3) o leucocito-
sis (>12,000 PMN/mm3)

¢ Para adultos >70 afios,
alteracion del estado de
conciencia sin otra cau-
sa aparente

Y

Al menos uno de los si-
guientes:

o Aparicion de esputo pu-
rulento3, o cambio en
las caracteristicas del
esputo, 0 incremento de
las secreciones respira-
torias o incremento en
las necesidades de aspi-
racién

Aparicién o empeora-
miento de la tos, o dis-
nea o taquipnea’

Ralest o ruidos bron-
quiales

Deterioro del
intercambio gaseoso
(PaO,/FiO, < 24077,
incremento de los
requerimientos de
oxigeno, o incremento
en los requerimientos
ventilatorios)

Al menos uno de los siguientes'-15:

Cultivo viral positivo o deteccion
de antigeno o anticuerpos en las
secreciones respiratorias.

Cultivo positivo o visualizacion
por inmunofluorescencia de Le-
gionella spp en las secreciones
respiratorias o en los tejidos pul-
monares.

Detecci6n para Legionella pneu-
mophila serogroup 1, de antige-
nos en orina por radioinmunoen-
sayo 0 aumento de 4 veces en los
titulos basales.

Un titulo de anticuerpos >1:128
de IgM.

Aumento de 4 veces en el nivel
de anticuerpos (IgG) para patdge-
nos (ej.: Influenza, Chlamydia)

PCR positiva para Chlamydia

Hemocultivos postivos para Strep-

tococcus pneumoniae

PNEU2
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SITIO ESPECIFICO
NEUMONIA EN PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS (PNUE3)

Radiologia

Signos/Sintomas

Laboratorio

Cadigo

Dos o mas radio-
graffas seriadas con
al menos uno de
los siguientes  sig-
nos'2:

° Infiltrado inster-
ticial nuevo o
progresivo y
persistente

° Consolidacién

° Cavitacion

NOTA:

En pacientes sin en-
fermedad pulmonar
o cardiaca subya-
cente (gj.: SDRA,
displasia brocnco-
pumonar, edema
pulmonar, EPOC)
una unica radiogra-
fia con signos defi-
nitorios es acepta-
ble

Pacientes immunocompro-
metidos' al menos uno de
los siguientes:

o Fiebre (>38°C) sin otra
causa aparente

¢ Para adultos >70 afios,
alteracion del estado de
conicencia sin otra cau-
sa aparente

Y

Al menos uno de los si-
guientes:

o Aparicion de esputo pu-
rulento3, o cambio en
las caracteristicas del
esputo, 0 incremento de
las secreciones respira-
torias o incremento en
las necesidades de aspi-
racién

o Aparicién o empeora-
miento de la tos, o dis-
nea o taquipnea’

¢ Ralest o ruidos bron-
quiales

¢ Deterioro del intercam-
bio gaseoso (PaO,/FiO,
< 2407, incremento de
los requerimientos de
oxigeno, o incremento
en los requerimientos
ventilatorios)

* Hemoptis

* Dolor pleuritico

Evidencias de infeccién micdtica en
muestras obtenidas de tracto respira-
torio inferior con técnicas que mini-
mizan la contaminacién con flora de
la via aérea superior a través de una
de las siguientes técnicas:

* Visualizacion con tincion
de KOH

¢ Aislamiento de hongos
en el cultivo

Cualquiera de los signos tomados de
los criterios de laboratorio definidos
en PNEU2

PNEU3

54




FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO
DE NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA

Distintas variables han sido identificadas como factores de riesgo para el desa-
rrollo de infeccién pulmonar. En estudios con andlisis de univarianza, se detec-
taron diferencias estadisticamente significativas para las siguientes variables:

Factores de riesgo para el desarrollo de neumonia

asociada a ventilacion mecanica

1. Edad
> 60 anos *

2. Severidad de la enfermedad de base

Sistemas subjetivos de clasificacién de gravedad de pacientes:

e Rdpidamente y dltimamente fatal (score de McCabe-Jackson)

e ASA: clase IV (score de la Sociedad Americana de Anestesiologia)
e SIC riesgo creciente de 1 a 5 (score de Gonella-Salemi) *

Sistemas objetivos de clasificacién de gravedad de pacientes:
e APACHE Il > 16 *

e SAPS>9

3. Tipo de enfermedad de base

Deterioro neuroldgico:

e Sensor de presién intracraneal *

e Coma *

e Traumatismo encéfalo - craneano *

Enfermedad pulmonar:

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica *

e Sindrome de distress respiratorio del adulto (PEEP) *

4. Tipo de cirugia
Toracica/abdominal superior *

5. Instrumentacion de la via aérea
Antecedente de broncoscopia reciente *
Reintubacién >1 *

Traqueostomia *

6. Tiempo de ventilacion mecanica
3 dias *

7. Equipos y accesorios para la ventilaciéon mecanica
Cambio de las tubuladuras del respirador cada 24 h *
Sistemas de humidificacién de la via aérea
Equipos de monitoreo:

e Bolsas de resucitacion

e Espirémetros

e Oximetros/capndgrafos

Sistema de aspiracién de secreciones
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8. Bloqueantes h, /antiacidos *
9. Posicion supina del paciente durante la ventilacién mecanica *
10. Sonda nasogastrica/alimentacion enteral *
11. Aspiracién masiva de contenido gastrico previo al inicio
de la ventilacién mecanica *

*Factores independientes relacionados con el desarrollo de neumonia asociada a ventila-
cion mecdnica, validados por analisis de regresion logistica

FACTORES PRON()STICOS DE LOS PACIENTES
CON NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA

Diferentes condiciones entre los pacientes con neumonia, han sido relacio-nadas
con un prondstico desfavorable.

Factores de mal pronéstico para pacientes con neumonia asociada
a ventilacion mecanica.

Severidad de la enfermedad de base *
Répidamente y dltimamente fatal
Motivo de admision a la unidad de cuidados intensivos *
Condicion médica peor pronéstico que quirtrgica
Cirugia general peor pronéstico que cirugia cardiovascular
Uso inapropiado de antibi6ticos *
Uso indiscriminado
Retraso en el comienzo
Antibidticos empiricos incorrectos
Desarrollo de falla organica *
Shock
Deterioro de la funcién respiratoria / Sindrome de distress respiratorio del adulto
Tiempo de ventilacién mecanica previo al diagnéstico
> 5 dias
Tipo de germen
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter spp.
Gérmenes multirresistentes.

* Factores validados por analisis de regresion logistica y asociados con un prondstico des-
favorable en pacientes con NAVM.

PATOGENESIS

El desarrollo de una infeccion respiratoria baja puede indicar un defecto en las
defensas del huésped, la presencia de un patégeno muy virulento o un inéculo
masivo. Los gérmenes pueden alcanzar el tracto respiratorio inferior mediante la
inhalacion de material aerolizado o por la aspiracién de la flora residente orofa-
ringea. Con menor frecuencia, la infeccién pulmonar se produce a partir de la
siembra hematégena de microorganismos desde otro foco infeccioso distante
(bacteriemia) o del propio tubo digestivo (translocacion bacteriana).

La microaspiracion del contenido orofaringeo es un evento frecuente en pacien-
tes internados con depresién de los reflejos deglutorios, deterioro del nivel de
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conciencia o presencia de un tubo endotraqueal. Tanto la colonizacién orofarin-
gea como la gastrica, desempenan papeles patogénicos preponderantes en el de-
sarrollo de infeccién respiratoria baja.

Colonizacién orofaringea

El cambio de la flora orofaringea habitual por otra constituida fundamentalmen-
te por bacilos Gram-negativos aerébicos, es un hecho ampliamente descripto en
un paciente internado. La severidad de la enfermedad de base del paciente, la
presencia de reflujo gastroesofagico y la intubacién orotraqueal son factores pre-
disponentes. La incidencia de neumonia intrahospitalaria en pacientes con colo-
nizacién orofaringea por bacilos Gram-negativos es de 7 veces mayor que en los
no colonizados.

Colonizacién gastrica

Normalmente no se recuperan gérmenes del contenido gastrico cuando su pH
es < de 4. Las elevaciones del pH gastrico debidas a la accién de medicamen-
tos (antidcidos, bloqueantes H2, omeprazol) o a determinadas condiciones del
paciente (gerontes, desnutridos) favorecen el desarrollo bacteriano. Otro factor
que ha sido relacionado con la colonizacién géstrica es la administracién de
alimentacion enteral en el estomago. La presencia de una sonda nasogastrica
puede favorecer la colonizacion orofaringea a punto de partida del contenido
gastrico y viceversa. Estudios bien disefiados han demostrado un aumento en
la incidencia de neumonia en pacientes tratados con antiacidos o bloqueantes
H2 (pH>4) versus sucralfato (pH<4). La colocacién de un paciente en posicién
semisentada (30° a 45°) disminuye significativamente el reflujo gastroesofagico
y la consiguiente microaspiracion faringotraqueal.

Equipos para la asistencia respiratoria

El manejo inadecuado de los accesorios utilizados para la asistencia respira-
toria ha sido relacionado con el desarrollo de infecciones pulmonares graves
en pacientes internados, ya sea mediante la formacién de aerosoles capaces
de transportar particulas distalmente en la via aérea o bien mediante la colo-
nizacion traqueal a partir de la introduccién de material no desinfectado apro-
piadamente.

La seleccién de un determinado tipo de respirador debe ser realizada sobre la
base de las ventajas y desventajas comparativas de los mismos. Las técnicas
de aspiracion de secreciones deben ser realizadas con método riguroso, res-
petando las normas de asepsia y bioseguridad.

FUNDAMENTOS

Medidas perioperatorias

Si bien en algunos estudios, la aplicacién de estas medidas no pudieron reducir
la incidencia de neumonia postquirdrgica, su simpleza y la ventaja de contar con

la colaboracién del paciente en su recuperacion, determinan que tales recomen-
daciones continden teniendo vigencia.
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Lavados de manos

La colonizacion de las manos del personal de salud ha sido implicada en nume-
rosos brotes de infeccion hospitalaria. Distintos trabajos demuestran la utilidad
del lavado sistematico de manos en la reduccién de la tasa de infecciones intra-
hospitalarias. Sin embargo, en general, esta medida no se cumple. Un estudio de-
mostré que el lavado de manos, luego del contacto con pacientes en terapia in-
tensiva, era realizado sélo en el 43% de las veces por el personal de enfermeria
y en el 28% por el personal médico. Estas cifras empeoran en los centros de asis-
tencia privada.

Manejo del tubo endotraqueal y de la traqueostomia

Todo procedimiento invasivo implica riesgo para el paciente y para el personal
de salud que participa de la maniobra. Tanto las medidas de asepsia como las
normas de bioseguridad, en el contexto de las precauciones universales, permi-
ten minimizar estos riesgos.

Aspiracion de secreciones

Si bien durante muchos afios se ha insistido en lo complejo que resulta el siste-
ma abierto para la aspiracion de las secreciones traqueales, hasta ahora no exis-
te una alternativa que resulte confiable. El sistema cerrado de aspiracién de se-
creciones tiene la ventaja de poder ser realizado por un solo operador. Sin em-
bargo, la aplicacién de este costoso método no ha podido disminuir efectivamen-
te la incidencia de neumonta.

En algunas circunstancias, cuando la desconexién del respirador para realizar la
aspiracién se acompane de deterioro en la situacion clinica del paciente, este sis-
tema representa una alternativa util.

Mientras no surjan otras evidencias, el sistema abierto continda siendo el méto-
do de eleccion.

Medidas generales

Estas recomendaciones representan en general, medidas simples y probablemen-
te de alto impacto en la prevencion de la infeccidn respiratoria baja intrahospi-
talaria.

El posicionamiento a 30° de la cabecera del paciente no implica, como se cree,
un deterioro hemodindmico real. Es comin observar pacientes en unidades de
cuidados intensivos en posicion supina, con el propdsito de compensar un deter-
minado deterioro hemodindmico que, generalmente, se corrige al controlar la
verdadera causa. Los antidcidos -como profilaxis para la hemorragia digestiva al-
ta en pacientes internados en unidades de cuidados intensivos- han sido relacio-
nados con un aumento en la incidencia de infeccién respiratoria, por lo que no
se recomienda su uso. El empleo de sucralfato pareciera asociarse con menor in-
cidencia de neumonia en pacientes ventilados que el uso de  bloqueantes H2,
por lo que, si resulta posible, seria la profilaxis de eleccién. Teniendo en cuenta
los costos de estos tratamientos, se deberia seleccionar a la poblacién con ries-
go potencial de sangrado. La posibilidad de colocar sondas para alimentacién
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enteral en la cama del paciente, ha permitido iniciar precozmente la realimenta-
cién de los pacientes. Sin embargo, la falta de una sistematica en la evaluacién
de este tipo de alimentacién, puede incrementar los riesgos de reflujo gastroeso-
fagico y aspiracion.

Mantenimiento del equipo de asistencia respiratoria

Con el avance tecnolégico en la medicina, se han desarrollado nuevos sistemas
que permiten un mejor soporte de los pacientes criticos. Este es el caso de los
respiradores volumétricos de Gltima generacién. Si bien no hay estudios compa-
rativos que permitan analizar la efectividad de los respiradores con sistema ce-
rrado versus los de sistema abierto, parece razonable basarse en las ventajas fun-
cionales de los primeros para recomendar su utilizacién.

Teniendo en cuenta los costos de estos sistemas, resulta indicado sugerir un cam-
bio progresivo, reasignando los respiradores de sistema abierto para las asisten-
cias respiratorias cortas como, por ejemplo, postoperatorios no complicados.

Los sistemas de nebulizacion han sido involucrados frecuentemente con brotes
epidémicos de neumonia necrotizante por bacilos Gram-negativos. Esto ha sido
relacionado con defectos en las técnicas de esterilizacién o con dificultades de-
rivadas de su manejo. El desarrollo de los sistemas de inhalacién seca (puff-inha-
ladores) ha facilitado la administracién de medicacion en la via aérea, evitando
el riesgo de los aerosoles.

Mantenimiento del material reutilizable

Existen numerosas evidencias del impacto nocivo que puede representar la reu-
tilizaciéon de materiales descartables cuando es especialmente contraindicado
por los fabricantes. Del mismo modo, el cumplimiento con las normas de esteri-
lizacion o desinfeccion representan medidas cruciales en el control de las infec-
ciones intrahospitalarias.

Educacion del personal, vigilancia epidemioldgica
y medidas de aislamiento

Estas recomendaciones representan lineamientos generales que podran ser adap-

tados a cada hospital, a través de las disposiciones internas de cada Comité de
Control de Infecciones.
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