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Control de infecciones y vigilancia en la unidad
de cuidados intensivos coronarios y terapia intensiva

posquirdrgica cardiovascular
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RESUMEN

La importancia de las infecciones hospitalarias radica en el
hecho de que producen dafios a la salud, aumentan los dias de
estancia, el uso de recursos de diagnéstico y tratamiento, y
como consecuencia de ello se produce un desequilibrio
econémico institucional y familiar mayor. Todos estos dafos
son potencialmente reversibles.

El riesgo de enfermar o incluso morir por una infecciéon
intrahospitalaria estd estrechamente vinculado con la calidad
de atencion en los hospitales. Es por ello que se requiere de
programas de vigilancia de infecciones hospitalarias con la
finalidad de implementar estrategias para su prevencién y
control. El éxito de estos programas requiere del conocimiento
de la prevalencia de las infecciones asi como de los factores de
riesgo asociados. En este articulo trataremos de estos aspectos
de las infecciones hospitalarias y su control, especificamente en
la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios y en la Terapia
Intensiva Posquirtrgica.
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ABSTRACT

The importance of hospital diseases consists of the disturbances
they produce. Time spent in hospital goes by, diagnose and
treatment resources are employed, and as a consequence of this,
there is a great lack of economic balance both for the institution
and the family. All of these detriments may be potentially
reverted.

The risks of getting ill or even dying cause of an intra- hospital
infection are closely related to quality service level in hospitals.
Thus, an observance program on hospital infections is required,
aimed to set up strategies to control and prevent them. The
success possibility of these programs needs some kind of
knowledge about prevailing infections as well as risk factors
associated with them. In this article, we try to talk about every
aspect related to hospital infections and their control,
specifically the one carried out in the Unit of Intensive Coronary
Care and Post-surgical Intensive Therapy.

Key words: Infection, Unit of Intensive Coronary Care, Post-
surgical Intensive Therapy.

INTRODUCCION

En los hospitales de EUA, las infecciones nosocomiales
causan incremento en la morbilidad y mortalidad y ge-
neran costos excesivos estimados en 5 a 10 billones de
ddlares por afio.! Los pacientes de las unidades de cui-
dados criticos tienen un rango desproporcionado de es-
tas infecciones, alrededor del 5% de los pacientes inter-
nados en un hospital, pueden presentar una infeccién
nosocomial (IN), los pacientes de unidades de cuidados
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criticos (UCI) con este problema pueden exceder el
30%,2 las neumonias y bacteremias son infecciones
muy serias que contribuyen en gran medida a la alta
mortalidad y costos de atencion de estos pacientes.?*
Aunque en nuestro medio no existen estadisticas
confiables a nivel nacional, por lo publicado de ma-
nera local, en algunas instituciones y las observa-
ciones en la practica diaria, sabemos que las IN son
un problema mayor en el cuidado de los pacientes,
tanto en los servicios de medicina general, como en
las unidades de cuidados criticos, independiente-
mente de la orientacién que éstas tengan.

El incremento en éstas (IN) probablemente resulta
de la combinacién de varios parametros, la severi-
dad de las patologias de los pacientes criticos y el
uso frecuente de dispositivos invasivos de vigilancia
y/o terapéuticos, que rompen las barreras de protec-
ci6én natural contra las infecciones.

El estado general del paciente a su ingreso en la
UCI es un importante predictor del riesgo de que
contraiga una infecciéon nosocomial, Britt y colabo-
radores® demostraron que hay un incremento pro-
gresivo en las infecciones nosocomiales relacionado
con la severidad de las enfermedades en los pacien-
tes internados en los servicios de medicina interna,
Gross,® en su estudio, comprobé6 que el nimero de
enfermedades subyacentes o activas de un paciente
que ingresa a la UCI esté en relacion con el riesgo
de que adquiera una infeccién nosocomial y esto
puede usarse como un predictor.

Los sistemas de monitoreo invasivo para la vigilancia
de parametros vitales y el tratamiento en los pacien-
tes de la UCI son parte integral de la atencién, de he-
cho en la actualidad no se concibe el manejo de un pa-
ciente en estado critico sin el uso de estos auxiliares,
pero, el amplio uso de estos dispositivos son responsa-
bles de 50% o mas de las infecciones nosocomiales.”
Un ejemplo de esto es que la intubacién endotra-
queal aumenta seis veces el riesgo de que un pa-
ciente contraiga una neumonia nosocomial,® el caté-
ter de flotacién pulmonar es otro de los dispositivos
mas relacionados a las IN.

La preocupacién basica de los hospitales en la ac-
tualidad debe ser el disminuir al maximo las posibi-
lidades de que sus pacientes adquieran éstas (IN) y
de esta manera bajar sus tasas de morbilidad-mor-
talidad y por supuesto disminuir los costos de aten-
cién que se estdn convirtiendo en el enemigo mas
grande a vencer en relacién a los programas de
atencién de la salud.

Cualquier unidad hospitalaria que quiera mantener
los estandares de atencion y bajo control las IN, debe

establecer un sistema de vigilancia que incluya la re-
coleccion, tabulacién y analisis de datos de manera
institucionalizada, las metas de esta vigilancia, son
proveer suficientes detalles, y dar seguimiento, a
cualquier caso que pueda ser tipificado como IN para
poder determinar las causas de su aparicién y esta-
blecer estrategias preventivas, ademaés de unificar
criterios de tratamiento, la descripcion del agente
patégeno responsable de la IN, el sitio de infeccion,
las condiciones del huésped, etc. Haley y cols.® propo-
nen ademads que esta informacién sirva para estable-
cer objetivos y planear las reducciones de los indices
de IN en cada unidad y/o departamento, de manera
sistematizada y real, ya que las caracteristicas pro-
pias de cada unidad, su poblacién de huéspedes po-
tenciales y las peculiaridades de sus sistemas de tra-
bajo, deben ser tomadas en cuenta para establecer
las politicas en el control de infecciones.

Esta vigilancia puede adoptar diferentes maneras,
puede ser continua o peridédica, puede incluir a todos
los pacientes, métodos de vigilancia, dispositivos etc.
o utilizar casos de control, puede establecer politicas
especiales siempre que se inicie con la aplicacién de
un nuevo dispositivo de tratamiento o vigilancia, o
que se implemente una nueva técnica, o incluso
cuando ingrese nuevo personal a las unidades, la uti-
lizacién de métodos de laboratorio para identificar a
los agentes causales de una IN o para identificar si el
nudmero de microorganismos va en aumento o de ma-
nera rutinaria para todos los pacientes.

Los rangos de infeccién nosocomial comtinmente se
expresan como incidencia, es decir el nimero de in-
fecciones por el nimero de pacientes en riesgo du-
rante un periodo especifico de tiempo, en los catéte-
res intravasculares, los catéteres urinarios y otros
dispositivos asociados con IN, el tiempo que lo ten-
ga instalado el paciente y el nuimero de dias-dispo-
sitivo, pueden ser uno de los mejores parametros
para medir el indice de IN.1°

Rangos de IN determinadas por métodos similares,
pueden ser comparados, entre periodos de tiempo,
otras unidades e incluso otros hospitales, rangos més
altos de los esperados deben ser motivo de una in-
vestigacién rapida y exhaustiva por el personal de
la UCC y de control de infecciones, para determinar la
causa e invertir el fenémeno. La identificacion de
una bacteria como responsable de una IN puede ser
muy dificil de sefialar, ya que por ejemplo la presen-
cia de un microorganismo en mucosas puede indicar
colonizacién pero no necesariamente infeccién, los
pacientes en las unidades de cuidados criticos tienen
signos y sintomas de infeccién, pero no una fuente
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bien identificada, esta constelacién de datos, se cono-
ce ahora como Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SIRS), la diferencia entre SIRS e infec-
cion puede ser muy dificil de senalar y requiere de la
participacién multidisciplinaria del equipo de salud.
Esto es un problema por ejemplo en pacientes con
neumonias, muchas condiciones clinicas, como que-
maduras, pancreatitis, aspiracién de contenido gas-
trico, provocan una respuesta inflamatoria mayor,
en un tejido usualmente estéril, esta respuesta in-
flamatoria no puede ser considerada infeccién, pero
si puede evolucionar hacia ella.

La aceptaciéon de cualquier cultivo positivo como
prueba inequivoca de infeccion, puede ocasionar el
sobre uso de la terapia antibiética, que suele ser muy
costosa y tiene alta morbilidad como las disfunciones
organicas (hepato y nefrotoxicidad), desarrollo de re-
sistencias y eliminacion de flora endégena normal,
con aparicion de microorganismos oportunistas
como la candida, el enterococo, el Clostridium diffi-
cile y la pseudomona, por lo que el sentido comtun
debe prevalecer antes de emplear antibiéticos de
amplio espectro.

La incidencia de ciertas infecciones nosocomiales
como la fungemia y las bacteremias por Gram + se
han incrementado notablemente en la década pasada
(Jarvis et al 1991, Borel 1993), aunque el tipo de uni-
dades de cuidados criticos estudiadas puede influir en
la prevalencia de una IN, por ejemplo la neumonia ha
superado con creces a las infecciones de heridas qui-
rargicas como la IN més frecuente en los Estados Uni-
dos (Jarvis et al 1991), pero las bacteremias relaciona-
das con los accesos vasculares son las mas comunes en
las unidades polivalentes tanto de adultos como pe-
diatricas, que en las UCIs posquirtrgicas.

En un estudio de 1,417 unidades de cuidados criti-
cos con 10,038 casos de los cuales 4,501 (44.8%) fue-
ron infectados, cerca de la mitad (2,064) tenian una
infeccién adquirida en la UCI, la neumonia se pre-
senté en el 50% de los casos, 12% tenian infecciones
sanguineas relacionadas a los accesos vasculares,
los microorganismos maés frecuentes fueron Gra-
mm-(34%) Estafilococo aureus 30% y 60% de estos
pacientes fueron resistentes a la meticilina, la pseu-
domona auriginosa se present6 en el 29%, estafico-
lococos coagulasa negativa 19% (especialmente es-
tafilococo epidermidis) y hongos en un 17%.

Los factores independientes de riesgo mas frecuen-
temente encontrados para el desarrollo de IN fue-
ron una estancia de més de 48 horas en la UCI, la
ventilacion mecédnica, los catéteres venosos centra-
les (especialmente los aplicados por via yugular) el

Cuadro I. Intervenciones en las Unidades de
Cuidados Criticos asociadas con neumonias
nosocomiales.

Uso de antagonistas de los receptores H,
Aumento del PH géstrico

Proliferacion de las bacterias entéricas
Monitoreo de la presién intracraneal
Ventilacion mecénica prolongada (+ de 72 horas)
Pérdida de los reflejos protectores de la via aérea
(sedacién y relajacion)

e Aspiracion del contenido gastrico

trauma multiple y la profilaxis de las tlceras de es-
trés (Vincent et al.) (Cuadro D).

El impacto de las IN en la mortalidad ha sido anali-
zado en un estudio prospectivo por Bueno-Cavani-
llas et al en 1994, donde se encontré6 que el riesgo de
mortalidad es 2.40 veces més en pacientes con IN
que en pacientes no infectados.

TRASLOCACION BACTERIANA

Ademaés de su funcién de digestion y absorcion, el
tracto digestivo es una enorme barrera contra la in-
feccion bacteriana sistémica, en estados criticos de
enfermedad, si esta barrera falla; toxinas y bacte-
rias escapan del tracto gastrointestinal y acceden a
la circulacién general, en principio por via mesenté-
rica linfatica y la circulacién porta.

A esto se le conoce como traslocaciéon bacteriana,
componentes como la microflora intestinal y el ph
géstrico; la alimentacién enteral, la secrecién intra-
luminal de inmunoglobulina A y la depuracién de
microorganismos por el sistema reticuloendotelial,
contribuyen a esta barrera e impiden que los micro-
organismos invadan al huésped, una gran variedad
de alteraciones directas e indirectas, pueden acabar
con este equilibrio, la evidencia de esto es muy alta
en pacientes con estado de choque por cualquier
causa, que presentan bacteremias y endotoxemias,
en ausencia de lesiones o sitios obvios que los gene-
ren. Reportes clinicos sugieren aumento de la per-
meabilidad intestinal después de quemaduras y es-
tados sépticos.

De estos hechos parte la imperiosa necesidad de uti-
lizar el tubo digestivo lo més tempranamente posible
en los pacientes en estado critico, viéndolo no sélo
como una opcién nutricional, sino como una forma de
evitar IN. La participacién del equipo de enfermeria
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Cuadro II. Factores que predisponen la
aspiracion gastrica.

Anestesia general y/o sedacion y relajacion
Intubacién endotraqueal

Uso de analgésicos narcéticos

Lesiones SNC (EVC o trauma)

Trastornos de la motilidad intestinal
Traqueostomias y/o TE

Sondas nasogéastricas o nasoyeyunales en posi-
cién incorrecta

e RCP

en esta drea es primordial ya que la utilizacién de la
nutriciéon enteral requiere una estrecha vigilancia,
en pacientes con ventilacién mecanica, estados neu-
rolégicos alterados, pacientes bajo sedacion, etc. Que
no soélo se refieren a la preparacion y administracién
de la alimentacién, sino a la proteccion de la via aé-
rea, el cuidado de los dispositivos (como sondas na-
soyeyunales), la medicion de residuos gastricos, la
evaluacion de la tolerancia al tipo de alimentacién y
muchos otros detalles (Cuadro 8).

MEDIDAS DE CONTROL

La extension y severidad de las enfermedades que
afectan a los pacientes en las unidades de cuidados
criticos requieren de una atencién de enfermeria con
los estandares mas altos, la asignacién de estos pa-
cientes debe hacerse a personal certificado, con espe-
cializacién en el area de desarrollo de la unidad.

La utilizacién de técnicas de enfermeria acordes a
las necesidades, con el despliegue de recursos ade-
cuados, la utilizacién de barreras etc. garantiza la
seguridad del paciente.”

El personal de enfermeria ha resultado tener un roll
importante en la transmision de infecciones de mane-
ra endémica, y epidémica, por ejemplo la transmisién
de estafilococo aureus resistente a la meticilina en
una unidad de cuidados criticos para quemados se in-

* SJ Harbarth D, Pitter. Prevention off nosocomial infections; Oxford Textbook
of critical care, Andrew R. Webb. Universidad de Oxford 1999; Cap. 13: 891.

£ Arnow PM, Allyn PA, Nichols M et al. Control of Methicillin resistant Stafiloc-
cocus aureus in a burn unit: Role of nursestaffing. J Trauma 1982; 22: 954.
Fridkin SK, Pear SM, Williamson TH et al. The role of understaffing in central
venous catheter associated blodsterm infections. Infect Control Hosp. Epide-
miol 1996; 17: 151-158.

2% Goldmann DA, Durbin WA, Freeman J. Nosocomial Infections in a neonatal
intensive care unite. J Infect Dis 1981; 144: 449.

cremento en periodos en que el nimero de personal de
enfermeria era bajo y se pudo controlar hasta que se
asignaron enfermeras individuales a pacientes coloni-
zados. La utilizacién de indices de atencién enferme-
ra-paciente menores de 1:1 en unidades de cuidado
critico ha contribuido a incrementar las infecciones
sanguineas relacionadas a los accesos vasculares cen-
trales, el incremento del 50% del personal de enferme-
ria en estas unidades, ha sido el factor més impresio-
nante en la reduccién de las IN en una UCI neonatal.
En esta era de reduccion y control de costos, los ad-
ministradores deberdan ser muy cautelosos al evaluar
los riesgos-beneficios de la reduccion de personal so-
bre todo en las UCIs, ya que un mayor indice de IN y
por ende un mayor costo de atencion por paciente,
alerta a los pagadores de servicios y se esta convir-
tiendo en una de las razones més importantes para
no seleccionar una unidad y/o un hospital.**

LAVADO DE MANOS

Por maés de un siglo se ha reconocido al lavado de ma-
nos como la medida mas importante para el control de
las IN, estudios en las UCI-UCC han demostrado que
en promedio el personal se lava las manos menos de
la mitad de las veces después de haber estado en con-
tacto con algun paciente,!! los programas de educa-
cién comunes tienen éxito limitado, el uso de agentes
menos irritantes, con emolientes, la accesibilidad de
los lavabos y las camparfias de retroalimentacién han
demostrado ser més efectivas, el uso en las UCC-UCI
de agentes antimicrobianos como la clorhexidina para
el lavado de manos remueven mas bacterias, especial-
mente los enterococos, que los jabones normales, ade-
mas su presentacion liquida en despachadores evita
que se contaminen, el uso de toallas de papel evita,
que al usar toallas de felpa himedas que se colonizan
facilmente, el lavado de manos pierda efectividad.

PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO

Las precauciones de aislamiento se han ido modifican-
do conforme las rutas de transmision de los diferentes
organismos han sido clarificados, pero las metas basi-
cas no han cambiado, especialmente el ser una barre-
ra para evitar y/o interrumpir la transmisién.

Las nuevas recomendaciones del Centro de Control de
Infecciones (CDC) conocidas como precauciones es-
tandar, combinan las precauciones universales (ba-
rreras para prevenir la transmisién de enfermedades
por sangre) y las precauciones de aislamiento. El uso
de barreras como guantes, mascarillas, lentes protec-
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tores y batas debe ser una rutina en todos los procedi-
mientos de la UCC-UTI donde se tenga contacto con
sangre u otros liquidos corporales, actividades como
tomar la presién o un electrocardiograma obviamente
no requieren de estas barreras, pero si el aseo cons-
tante del material y equipo para realizar las tomas.

La educacién y conscientizacién de todos los grupos
que laboran en una unidad de cuidados criticos, es la
clave para reducir al maximo la contaminacién de los
pacientes, el uso de las recomendaciones de aisla-
miento de forma correcta, debe ir precedido por una
aplicacién estricta de las precauciones estandar, no
es suficiente que el personal de enfermeria que tra-
baja directamente con los pacientes acate éstas, es
necesario, que se capacite al personal de 4reas como
laboratorio, intendencia, nutricién, etc., ya que es
con ellos, donde més se encuentran fallas en respetar
estas disposiciones, desde luego que la participacion
del grupo médico es muy importante ya que si ellos
no son los primeros en apoyar y respetar este progra-
ma, dificilmente podra ser extendido a otros grupos.

RECOMENDACIONES PARA EL. CONTROL DE
LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

e Asignacion de personal capacitado
a) Indices enfermera-paciente lo mas cercano al
ideal.
b) Distribucién de labores acorde para respetar
las normas de control de infecciones.
¢) No todos podemos hacerlo todo, evitar al méxi-
mo la rotacién de personal entre unidades.

e Identificar reservorios reales y potenciales
a) Pacientes colonizados y/o infectados.
b) Contaminacién ambiental, fuentes comunes,
manejo de desechos, fallas en las técnicas y
procedimientos, uso de material inadecuado.

e Identificar modos de transmision
a) Lavado de manos (estudios de sombra).
b) Uso de técnicas de asepsia.
¢) Uso de barreras en pacientes colonizados y/o
infectados.
d) Informacién completa en los expedientes cli-
nicos.

e Eliminar fuentes comunes
a) Desinfeccién ambiental, aseos terminales,
uso rutinario de cloro en la limpieza de equi-
pos y superficies (dilucion correcta).
b) Lavado frecuente de piso, paredes y mobiliario.

e Separar a los pacientes susceptibles
a) Politicas de admisién acordes a los objetivos.
b) Traslado de pacientes a areas adecuadas.
¢) Cerrar la unidad a nuevas admisiones en ca-
sos de brotes inesperados de IN.

e Detener la progresion de la colonizacion y/o in-
feccion
a) Discontinuar factores de riesgo (retiro de TE,
Sonda foley, SNG, etc.).
b) Discutir profilaxis y descontaminacién de pa-
cientes.

*  Modificar factores de riesgo del huésped
a) Tratar enfermedades subyacentes y compli-
caciones.
b) Implementar précticas y controles para el
uso adecuado de antibiéticos.

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION
DE IN RELACIONADAS A ACCESOS
VASCULARES

e Lavarse las manos antes de insertar, palpar o
cubrir cualquier acceso vascular.

e Utilizar guantes y mascarilla antes de insertar un
acceso vascular o de cambiar el apésito protector

e Usar las extremidades superiores, antes que las
inferiores.

¢ Limpiar la zona de insercién con iodopovidona,
alcohol al 70%.

e Utilizar catéteres centrales de un solo lumen,
méaximo dos, es esencial para la prevencién de
las IN.

e Uso de catéteres tunelizados en pacientes que
se considere su uso por mas de 30 dias.

e Uso de técnica estéril para la insercién de todo ca-
téter central que incluye la utilizacién de gorro,
cubreboca, bata, guantes y campos estériles, asi
como el uso de apoésitos estériles para cubrirlos.

¢ Reducir al maximo la manipulacién de los dis-
positivos (evitar desconexiones, punciones en
sitios en Y, mantener tapones etc.).

e Mantener el apésito protector en su sitio hasta
que el catéter sea retirado, evitar al maximo las
curaciones rutinarias.

e Evaluar los sitios de acceso diariamente utilizando
una escala estandar para evitar subjetividades.

¢ (Cambiar los sistemas de infusién incluyendo los
destinados a diluir medicamentos cada 48 horas
con un maximo en condiciones especiales de 72
horas, en caso de la nutricién parenteral total,
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este cambio debe hacerse cada vez que se cam-

bia la bolsa de NPT.

No aplicar rutinariamente pomadas antibiéti-

cas en los sitios de insercién (crea resistencia a

los antibiéticos).

Frecuencia de reemplazo de los dispositivos:

a) Todos los catéteres: remuévanse tan pronto
su uso no sea indispensable.

b) Catéteres venosos periféricos: en adultos
cambie y rote el sitio de insercién cada 48-72
horas para minimizar el riesgo de flebitis, re-
emplazase los accesos insertados en situacio-
nes de urgencia a las 24 horas, en pacientes
pediatricos, no hay consenso en estos puntos.

¢) Catéteres arteriales periféricos: en adultos
cambie y rote el acceso no mas pronto de
cada 4 dias en cuanto a los propésitos de con-
trol de infecciones, reemplace todo el sistema
de monitoreo si hay datos de bacteremia re-
currente, independientemente de si existen
otras posibles fuentes, en pacientes pediatri-
cos no hay consenso.

d) Catéteres venosos centrales: no se reemplacen
rutinariamente como método de prevencién
para IN, el catéter de flotaciéon pulmonar debe
reemplazarse cada 5 dias, los catéteres veno-
sos de insercién periférica (PICC) no deben
ser reemplazados rutinariamente como méto-
do de control para IN.

e) Si se sospecha una IN relacionada a un acceso
vascular, pero no hay evidencia local de infec-
cién (drenaje purulento, eritema, dolor etc.)
cambie el acceso utilizando una guia, y envie-
lo para cultivo, si se indica, colonizacién/infec-
cion (mas de 15 colonias de crecimiento) reem-
place el catéter utilizando el sitio mas lejano
de inserci6n a su posicién actual.

f) No cambie el acceso por guia cuando exista el
mas ligero dato de infeccién en el sitio de in-
sercion”.

LINEAMIENTOS PARA LA PREVENCION
DE INFECCIONES RELACIONADAS
A LOS SISTEMAS DE MONITOREO
INVASIVO DE PRESION

e Todo el personal del hospital debe lavarse las
manos y utilizar guantes antes de manipular un
sistema de monitoreo invasivo.

e Soluciones que contienen glucosa no deben ser
utilizadas para irrigar los sistemas de monito-
reo (transductores).

e Mantener los sistemas de irrigacion cerrados, si
se utilizan llaves de tres vias manejarlas con
técnica estéril y conservar los tapones puestos
en su sitio, si se utilizan jeringas, reemplazar-
las cada 6-8 horas.

Mantener la manipulacién al minimo.

Si se obtienen muestras sanguineas o de LCR,
realizar la toma con técnica estéril usando cubre-
bocas, guantes y antisepsia con iodopovidona.

e Reemplace el sistema de transductores e irriga-
cién cada 96 horas.

e No utilice el sistema de monitoreo para obtener
muestras que no requieran de sangre arterial.

e Limite al maximo al uso de transductores
reusables, si no es posible sométalos a procesos
de esterilizacion completos de acuerdo a las ins-
trucciones del fabricante.

¢ Almacene los dispositivos de monitoreo de ma-
nera que se garantice su esterilidad”.

LINEAMIENTOS PARA LA PREVENCION DE
INFECCIONES RELACIONADAS AL USO DE
CATETERES URINARIOS

e Instale un catéter urinario sélo cuando sea in-
dispensable.

e Enfatice el lavado de manos antes y después de
manipular el catéter urinario.

e Inserte el catéter usando técnica y dispositivos
estériles y desechables.

e Use sistemas de drenaje cerrado.
Mantenga el drenaje por gravedad.

& Adaptado de: Pearson ML, HICPAC. Guideline for prevention of intravascular- . > . .
device-related infections. Infect Control Hosp. Epidemiol 1996; 17: 4348—4473. ¢ Obtenga muestras urinarias con técnica asépti-
" IDEM. o o ' ca sin desconectar el sistema y utilizando tnica-
= Adaptado de: Stamm WE. Nosocomial urinary tract infections, Hospital In- mente el puerto destinado para ello.
fections, 3 ed. Boston, 1996. e Noh .. . t . . .
¢ Adaptado de Tablan OC, Andereson LJ, Arden NH et al. Guideline for prevention 0 haga LIT1gaclones rutinarias, sl se requiere
of nosocommial pneumonia. Infect Control Hosp. Epidemiol 1994; 15: 587-627. para descartar oclusién del drenaje, utilice téc-
& Incluye tratamiento preoperatorio y resolucioén de infecciones pulmonares, nica estéril.

instrucciones sobre la importancia de la tos, la respiracion profunda y la Insista en el aseo diario del meato urinario

deambulacion temprana; entrenamiento preoperatorio en el uso del espird- N 1 1 catéter d bit .
metro incentivo, el control del dolor posoperatorio para que no interfiera con 0 reemplace el cateter de manera arbitraria a

la tos y la respiracion profunda. intervalos de tiempo fijos.
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e  Utilice catéteres de material de silastic para catete-
rismos por tiempo prolongado (mas de 72 horas).

e Utilice monitoreo bacteriolégico de rutina (EGO,
cultivo, a la instalacién y cada 72 horas o antes si
hay datos de infeccién).

e Discontinte el uso del catéter tan pronto sea po-
sible.

¢ No permita que la bolsa colectora toque el piso®.

LINEAMIENTOS PARA LA PREVENCION DE
NEUMONIAS NOSOCOMIALES

¢ Realice preparacion preoperatoria e instale me-
didas preventivas® para evitar la neumonia po-
soperatoria.

e Enfatice el lavado de manos antes y después de
manipular los sistemas de inhaloterapia.

¢ Retire los tubos endotraqueales, las traqueoto-
mias y las sondas nasoenterales tan pronto
como las indicaciones clinicas para su utiliza-
cion se resuelvan.

e [Utilice mascarilla, lentes protectores y guantes
obligatoriamente cuando manipule secreciones
respiratorias, realice aspiraciones y/o manipule
objetos contaminados con secreciones (vgr: cir-
cuitos de los ventiladores).

e Solo soluciones estériles deben ser usadas en
los sistemas de nebulizacion y humidificacion.

¢ Mantener la cabecera de la cama elevada 30-45°
con cambios de posicién frecuentes.

e Cambio del circuito del ventilador cada 48 ho-
ras como maximo.

¢ Descartar cada 3-4 horas o antes de ser necesa-
rio, el liquido condensado en el circuito de ven-
tilacién, nunca permita que éste fluya hacia el
paciente o el sistema de nebulizacién.

e Ksterilice en gas o someta una desinfeccion de
alto nivel los sistemas de bolsa-valvula- masca-
rilla, al término del uso con un paciente.

e La aspiracion de secreciones debe evaluarse y
no debe hacerse de manera rutinaria.

e Lo ideal es utilizar sistemas cerrados de aspira-
cion traqueal, para utilizar la técnica de no to-
car, la aspiracion de otras cavidades como boca
y nariz debe hacerse con sondas independientes

10.

11.

que deben descartarse después de cada uso
para evitar colonizacién.

Lave el sistema cerrado y las sondas de aspira-
cién con solucion estéril.

Aisle a los pacientes con infecciones respirato-
rias potenciales.

Si se anticipa una epidemia de influenza la ins-
titucion debe establecer un programa de pre-
vencion para todo el personal que se encargue
del cuidado directo de los pacientes que incluya
vacunas y quimioprofilaxis con amantadina.
No se utilice terapia antibiética rutinariamente
como profilaxis para la neumonia nosocomial.
Establezca un protocolo de fisioterapia pulmo-
nar para todos los pacientes de la unidad de cui-
dados criticos con o sin ventilacién mecdnica?®.
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