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ACTUALIZACION
NORMA PREVENCION DE INFECCIONES NOSOCOMIALES DE LA VIA
RESPIRATORIA BAJA NO ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

l. INTRODUCCION

Las infecciones agudas del tracto respiratorio inferior son comunes en ancianos, tanto
adquiridas en la comunidad como en el medio intrahospitalario, con una incidencia y
requerimiento de hospitalizacion 4 a 6 veces mayores que en poblacion menor. La
mortalidad es alta, con tasas de riesgo, en la mayoria de las investigaciones, del orden de
25-30% en mayores de 70 afios de edad. La presentacion clinica, es a menudo sutil,
insidiosa e inespecifica, lo que demora el diagnéstico y el tratamiento.
Las razones de esta mayor incidencia son complejas e incluyen una serie de factores,
tales como:

e asociacion frecuente con patologia predisponetes: bronquitis crénica, insuficiencia
cardiaca, diabetes mellitus, neoplasias y otras enfermedades debilitantes.

o enfermedades neuromusculares, accidentes vasculares encefalicos, uso de
drogas depresoras centrales, sondas nasogastricas, etc., que facilitan a menudo
aspiracién de contenido orofaringeo hacia la via aérea .

e alteraciones de los mecanismos de defensa pulmonar que junto a la colonizacion
orofaringea por patégenos respiratorios constituyen otra causa comdan..

La estructura del pulmoén sufre cambios por el envejecimiento y, en consecuencia, la
funcién respiratoria declina con la edad, por lo que es importante conocer la progresion
normal de estos cambios y sus implicaciones de disminucion de reserva funcional en los
sujetos ancianos con enfermedades pulmonares.

Los cambios estructurales estan relacionados con la pérdida gradual de retraccion
elastica, la disminucion del calibre de los bronquiolos distales debido a la pérdida de
traccion radial, con vias aéreas periféricas mas colapsables. La presion pleural se hace
menos negativa, 1o que determina que haya cierre progresivo de vias aéreas pequenas y
consecuente colapso alveolar. Este fendmeno de aumento del llamado "volumen de cierre
pulmonar" (volumen al cual se colapsan unidades alveolares) es responsable, al menos
en parte, de la reducciéon progresiva de la presién arterial de oxigeno que ocurre con el
incremento de la edad. A nivel de la pared toracica se observa sifosis y osificacién de
cartilagos costales, con la consiguiente reduccion de la distensibilidad toracopulmonar y
aumento del trabajo de los musculos inspiratorios.

Los cambios funcionales consecuentes se traducen basicamente en reducciones de la
Capacidad vital, Volumen espiratorio forzado del 1* segundo, Ventilacibn maxima
voluntaria y de los Flujos espiratorios maximos. En los ancianos se producen, ademas,
modificaciones del control de la ventilacion, con menor respuesta a la hipoxia e
hipercapnia, lo que los pone en situacibn de menor respuesta a afecciones respiratorias
agudas o crénicas y potencial agravacion de una insuficiencia respiratoria.
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ll. AGENTES ETIOLOGICOS:

La informacion disponible en la literatura indica que la mayoria de las neumonias en el
anciano son de origen, bacteriano, si bien en 30 a 50% de los casos no se logra identificar
agente causal. En neumonias intrahospitalarias, dada la alta frecuencia de colonizacion
del oroférinx los agentes mas frecuentes son los Bacilos Gram negativos, agregandose
otros segun circunstancias especificas, como por ejemplo Anaerobios en caso de
aspiracion, Estafilococo aureus en casos de coma, TEC y diabetes. Esta demostrado
asimismo, que no hay mayor incidencia de infecciones por gérmenes oportunistas.

[ll. OBJETIVO:
Prevenir Infecciones Intrahospitalarias de via Respiratoria Inferior.
IV. DIRIGIDO A:

e Profesionales Médicos, Enfermeras, Kinesidlogos.

e Alumnos e Internos de Medicina, Enfermeria.

e Técnicos Paramédicos, Alumnos Curso Técnicos Paramédicos.

V. NORMAS GENERALES

1. Todo material que se utilice en procedimientos sobre la via respiratoria, debe estar
limpio y ser cambiado entre cada paciente.

2. Todo material que se utilice en procedimientos sobre la via respiratoria, posterior
a su uso, deberd ser lavado, con detergente enzimético, secado prolijamente y
guardado en forma protegida, limpios y alejado de zonas de contaminacion.

3. El personal que realiza procedimientos de apoyo de la terapia respiratoria, debe
estar capacitado y supervisado constantemente en las técnicas y en conocimiento
de los riesgos que representan para el paciente.

4. Los pacientes que deberan ser sometidos a cirugia abdominal y toracica deben
recibir kinesiterapia antes de la intervencion quirirgica y posterior a ésta.

5. Los pacientes infectados deberan ser aislados de acuerdo al tipo de aislamiento
que requiera por el cuadro clinico y via de transmisién del microorganismo
patégeno.

6. La sonda nasogastrica debe instalarse con técnica aséptica, lavado clinico de
manos, guantes limpios, ayudante para evitar contaminar el material y sonda
estéril de un solo uso, mantenerse con circuito y recolector limpio.

7. El paciente con alteracibn de conciencia debe mantenerse en posicion
semisentado de 30 a 45 °.

8. El paciente con alteracion de conciencia debe ser asistido en su alimentacion y
evaluada la factibilidad de ser alimentado por via oral, debido al riesgo de
aspiracion.
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VI. ASPIRACION DE SECRECIONES OROFARINGEAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

La aspiracion de secreciones debe hacerse por necesidad del paciente, NO DEBE
PROGRAMARSE EN HORARIOS PREESTABLECIDOS.

La aspiracion de secreciones, debe ser realizada siempre con ayudante para evitar
contaminar el material.

La aspiracién de secreciones debe ser realizada con técnica aséptica y material
esteril.

El equipo a utilizar; sonda, suero (ampolla), copela o rifion, debe ser de un sdlo
uso, NO PUEDE SER USADO EN UNA NUEVA ASPIRACION.

Los frascos colectores de cada paciente, deben ser vaciados y lavados las veces
gue sea hecesario y entre cada paciente.

Los frascos colectores durante el procedimiento de anestesia e intervencion
quirdrgica en pabellén deben ser cambiados entre cada paciente.

Las mangueras conectoras y valvulas de regulacién manual deben ser cambiadas
por una estéril entre cada paciente.

Las mangueras conectoras y valvulas de regulacion manual usadas en pabellén y
en los procedimientos de anestesia debe ser cambiado al finalizar la intervencion
quirdrgica.

Previo a realizar el procedimiento debe regularse la presidon de aspiracion de
acuerdo a la edad y peso del paciente ya que presiones excesivas producen
lesiones en la mucosa que favorece la colonizaciébn por gérmenes intra
hospitalarios.

El ayudante y operador debe hacerse lavado clinico de manos con jabon
antiséptico antes y después del procedimiento.

La técnica aséptica de la aspiracion de secreciones, incluye uso por el operador,
de guantes estériles en ambas manos y presentacion del material estéril por el
ayudante.

Si durante el procedimiento se contamina parte del material, el operador debe
cambiar todos los materiales (guantes, sonda y suero).

La introduccion de la sonda para realizar el proceso de aspiracidn, debe realizarse
pinzando la goma, o con la valvula de liberacién de presién abierta, de modo de
introducir sin aspirar.

La aspiracion debe ser un procedimiento corto, retirando la sonda y aspirando
lentamente evitando aspiraciones reiteradas sin descanso.

Al finalizar la aspiracion de secreciones, se debe lavar con abundante agua estéril
la goma de aspiracion para facilitar el drenaje completo de secreciones hacia el
frasco.

Mantenga protegida la conexién luego de realizada la aspiracion.

Se debe registrar el procedimiento, calidad y cantidad de secreciones aspiradas,
en hoja de Enfermeria del paciente.
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18. Si el paciente tiene sonda nasogastrica, antes de proceder a la aspiracion de
secreciones de la via respiratoria superior, se debe aspirar la sonda nasogastrica.

19. La aspiracion de secreciones de la via respiratoria superior, debe ser realizada
antes de alimentar al paciente o alejada de la alimentacion, debido al riesgo de
vomitos y la consecuente aspiracion.

20. La aspiracion de secreciones debe realizarse de las zonas anatémicas mas limpias
a las mas sucias: Ej. Tubo endotraqueal- nariz- boca; traqueotomia- boca nunca
realizarlo en sentido contrario.

VIl. OXIGENOTERAPIA:
INDICACION:

e Laindicacion de la administracion de oxigeno es médica.
ADMINISTRACION:

1. Todos los materiales para la administracion de oxigeno incluido nariceras, mascarillas,
ambu, deben ser de uso individual y cambiado entre pacientes. Deben por lo menos
ser lavados con detergente enzimatico, secados proliiamente (el secado puede ser
mejorado con el uso de alcohol) y guardados protegidos en bolsa de polietileno limpia.

El material utilizado en pacientes con diagnostico de tuberculosis debe ser eliminado.

2. Las nariceras, mascarillas, ambl y otros, cuando se interrumpe su uso, deben
mantenerse protegidas con bolsa de polietileno limpia en velador o cama del paciente.
NO DEBEN COLGARSE DE BALONES O MANOMETROS SIN PROTECCION.

3. Los humidificadores de oxigeno deben ser cambiados entre pacientes. Cuando cese
su uso deben ser lavados con detergente enzimatico, enjuagados y secados
prolijamente (el secado puede ser mejorado con el uso de alcohol).

4. La nariceras, hood, mascarillas y ambu deben cambiarse solo si el material se
contamina con secreciones del paciente.

5. El almacenamiento de los humidificadores de oxigeno, debe hacerse protegidos en
bolsa limpia de polietileno y mantenidos secos, rotulado limpio.

6. El oxigeno a administrar debe ser humidificado e idealmente temperado para evitar la
sequedad y el enfriamiento de la via respiratoria superior, que favorece la proliferacion
de gérmenes al cambiar las condiciones naturales del sistema.

7. El agua a utilizar para la humidificacion del oxigeno, debe ser destilada y debe ser
esteéril.

8. Para cambiar o agregar agua durante el dia, debe eliminarse el remanente, NO SE
DEBE RELLENAR. Realizarlo previo lavado clinico de manos, con técnica limpia,
evitando contaminar los elementos internos del humidificador.

9. Los envases de agua destilada estéril, deben ser de tamafio pequefio (500 cc.), en
aguellos envases grandes, el excedente debe ser eliminado y cambiado diariamente.

10. Los reservorios himedos, deben ser llenados en el momento de usar.

11. El liquido condensado en el corrugado de humidificador tipo venturi, debe ser
eliminado con técnica aséptica, se debe evitar el reflujo de agua condensada al
humidificador.
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VIII, NEBULIZACIONES

Indicacion:

La indicacidon de nebulizacion es médica.

Administracion:

1.

Los nebulizadores deben ser de uso individual. Deben estar limpios y secos en
cada nebulizacion.

Las mascarillas y conexion utilizadas en la nebulizacibn pueden guardarse
protegidas en bolsa de polietileno para una proxima nebulizacién.

El fluido que se administra, debe ser estéril y colocado en el nebulizador en el
momento de utilizar, previo lavado clinico de manos.

Los envases de suero fisioldgico a utilizar, deben ser de preferencia de tamafio
pequefio (ampollas de 5 cc.) ya que se debe eliminar el excedente.

Los nebulizadores luego de utilizados, deben ser lavados con agua y detergente
secados prolijamente, el secado puede ser mejorado con alcohol, y guardados
protegidos con bolsa de polietileno limpia, el rotulo debe ser material limpio.

Los medicamentos multidosis que se utilizan en las nebulizaciones deben ser
manipuladas con técnica aséptica y guardadas de acuerdo a indicaciones del
fabricante.

IX. TRAQUEOTOMIA

1.

Todo material usado durante la instalacién de una canula de traqueotomia, debe
ser esteéril.

El operador debe realizar el procedimiento de instalacién de canula, con técnica
aséptica incluido campo estéril, debe realizarse en pabellén quirdrgico.

La mantencién y manejo de traqueotomia es de responsabilidad de la enfermera.

La canula de traqueotomia, debe cambiarse sélo si se obstruye o deteriora el
CUFF.

La fijacion de la canula se debe realizar con una cinta alrededor del cuello y se
debe mantener limpia. El cambio de cinta debe hacerse de acuerdo a la presencia
de secreciones en ella.

La frecuencia de la curacién del tragueostoma, se debe establecer en base a
evaluaciones constantes de la presencia de secreciones.

Se debe normar en el servicio la presion de insuflacion de cuff y prevenir las
lesiones en la traquea.
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X. TUBO ENDOTRAQUEAL;

1.

Los tubos endotragueales que se utilizan, deben ser estériles y mantener su
esterilidad hasta el término del procedimiento de instalacion y uso.

En la colocacion del tubo endotraqueal, el operador debe contar con campo y
guante estériles, ademas de tubos de diferentes medidas.

Los laringoscopios que se utilizan en la intubacion endotraqueal, deben ser
limpiados con agua retirando, la materia organica haciendo énfasis en las
ampolletas, luego desinfectarlos con alcohol 70%. Luego de realizado el
procedimiento de desinfeccion, debe mantenerse protegido en bolsa limpia.

Se deberan mantener de igual forma, cuando su uso es intermitente en un mismo
paciente.

Los tubos endotraqueales deben fijarse en forma efectiva alrededor de la boca y
evitar la movilizacion del tubo y desplazamiento de gérmenes de la via aérea
superior a la inferior y lesiones en la mucosa. Por desplazamiento del tubo
endotraqueal puede producirse intubacidn monobronquial con la consiguiente
atelectacia y neumonia.

El material de oxigenoterapia que se utilice con el tubo endotraqueal, debe estar
limpio y seco.

En el momento de retirar el tubo endotraqueal se debe realizar aspiracién de
secreciones aungue no exista evidencia de éstas, en especial la zona sobre el cuff
previo a desinflarlo.

Se recomienda instalar sonda naso géastrica en los pacientes que estaran
intubados por largo tiempo, a fin de mantener el estbmago vacio.

Los tubos endotraqueales, deben cambiarse si se obstruyen o existe una
evidencia de mal funcionamiento. No existen indicaciones de su cambio rutinario o
en periodos preestablecidos.

Lavado bucal Mantener la cavidad bucal limpia a través de un aseo de cavidades
al menos cada 8 horas y de acuerdo a necesidades del paciente
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XIl. RESPONSABLE EVALUACION PREVENCION INFECCIONES RESPIRATORIAS
INFERIORES

Jefes y Supervisores de areas de servicios y unidades clinicas y de apoyo clinico
Registros: Pautas de Supervision o evaluacion de procesos en forma permanente.

Umbral de cumplimiento esperado: 95% en cada uno de los componentes.
Indicador propuesto:
% de cumplimiento de aspiracicnes de secreciones orofaringeas con material de un solo uso

Xlll. GRUPO DE TRABAJO
Elaborado por:

* Dr. Juan Lombardi S. Jefe Oficina Calidad y Seguridad del
Paciente

s EU. Laura Araya V Coordinadora Programa de Calidad y
Seguridad del Paciente

* EU. Erica Olivares V. Enfermera Programa de Calidad
Seguridad del Paciente,
Revisado por;

= Yenny Sanguinetti G. Subdirectora Gestion del Cuidado

XIV. FECHAS RELACIONADAS
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