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Presentación

E stas guías de prevención, control y vigilancia epidemiológica
de infecciones intrahospitalarias (IIH) incluyen un conjunto
de ocho aspectos de interés técnico y científico y de vigilancia

y seguimiento, y se editan con el fin de contribuir a mejorar la
calidad de los servicios de salud de Bogotá, D. C.

Para seleccionar las temáticas se tuvieron en cuenta el perfil
de la vigilancia epidemiológica de las IIH en Bogotá, coherente
con la situación actual de estas en el mundo, los informes de las
unidades notificadoras del sistema de vigilancia epidemiológica
de las IIH y la necesidad de contar con herramientas de consulta
y de seguimiento y monitoreo de riesgos de dichas infecciones.

Seis de las guías son producto de la traducción y adaptación
del inglés al español de las últimas publicaciones de la página
web del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de Atlanta
(Estados Unidos)1, entidad que respalda sus publicaciones en nu-
merosas investigaciones efectuadas en el mundo. La traducción y
adaptación fueron revisadas y aprobadas por miembros del comi-
té de vigilancia epidemiológica de infecciones intrahospitalarias
de Bogotá, compuesto por representantes de sesenta instituciones
de salud de los diferentes niveles de atención, públicos y privados,

1 El CDC autorizó la traducción, adaptación y distribución gratuita de las siguien-
tes guías: lavado de manos, precauciones de aislamiento, infecciones del tracto
urinario asociadas a catéter, infecciones del sitio operatorio, neumonía
nosocomial y dispositivos intravasculares.
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por expertos de la Asociación Colombiana de Infectología y por
un asesor internacional, especialista en control de infecciones y
epidemiología hospitalaria, enfermedades infecciosas y medici-
na interna.

Las ocho guías describen los últimos avances de investiga-
ción en el mundo en el marco de la prevención, control y vigilan-
cia epidemiológica de las infecciones intrahospitalarias e incluyen
listas de chequeo para el seguimiento, vigilancia y evaluación de
los eventos. Todas incluyen un flujograma de implementación,
que se propone a los prestadores de servicios de salud por medio
de sus comités de vigilancia epidemiológica de IIH, con el fin de
que cuenten con medidas para mejorar la calidad de la salud en
Bogotá, D. C.
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Introducción1

L a neumonía es la segunda causa más común de infección
nosocomial. La mayoría de los pacientes con neumonía
nosocomial tienen edades extremas –población infantil y an-

ciana–, enfermedad severa subyacente, inmunosupresión, depre-
sión del sistema nervioso central, enfermedades cardiopulmonares,
o fueron intervenidos de cirugías toraco-abdominales. Aunque los
pacientes con ventilación mecánica asistida no comprenden una
proporción mayor de pacientes con neumonía nosocomial, tienen
el riesgo más alto de desarrollar la infección.

La mayoría de las neumonías nosocomiales bacterianas ocu-
rre por la aspiración de bacterias que colonizan la orofaringe o
el tracto grastrointestinal superior del paciente. La intubación y
la ventilación mecánica incrementan el riesgo de la neumonía
nosocomial bacteriana, porque alteran las defensas de primera
línea del paciente. Las neumonías debido a la Legionella sp., al
Aspergillus sp, y al virus de la influenza son causadas a menudo
por la inhalación de aerosoles contaminados. La infección del

1 Nota de los traductores/adaptadores: la intención de esta guía es brindar conoci-
miento y medidas de control y prevención aplicables a la mayoría de las situa-
ciones e instituciones en nuestro país. Hasta el momento de esta publicación no
se ha documentado de forma inefable la presencia de ciertos patógenos como
Legionella pneumophila en nuestro medio. De igual forma, el número de insti-
tuciones que valoran pacientes de alto riesgo para infecciones invasivas por
Aspergillus spp. es limitado. Por estas razones, la descripción y las recomenda-
ciones relacionadas con estos patógenos específicos se limitarán.
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virus sincitial respiratorio (VSR) normalmente sigue a la inocu-
lación viral de las mucosas conjuntivales o nasales por las ma-
nos contaminadas.

Las medidas preventivas tradicionales contra la neumonía
nosocomial incluyen la disminución de la aspiración por el pa-
ciente, la prevención de la infección cruzada o la colonización
de las manos del personal, la desinfección apropiada o esterili-
zación de dispositivos de terapia respiratoria, el uso de vacunas
para proteger contra las infecciones particulares y la educación
del personal de salud, de los pacientes y los visitantes. Las nue-
vas medidas en investigación involucran la reducción de la co-
lonización orofaríngea y gástrica por los microorganismos
patógenos.

Aspectos generales

La guía consta de dos partes. La primera provee los fundamentos
para las recomendaciones que aparecen en la segunda, e incluye
una discusión de la epidemiología, diagnóstico, patogénesis,
modos de transmisión, prevención y control de las siguientes in-
fecciones: neumonía bacteriana, tosferina, infecciones del tracto
respiratorio inferior causadas por VSR, parainfluenza, adenovirus
e influenza. La primera parte puede ser un recurso valioso para
educar al personal. Debido a que su educación es la piedra angu-
lar de un programa efectivo de control de infecciones, las institu-
ciones de salud deberían brindar alta prioridad a la educación
continua de los trabajadores de la salud en la prevención, control
y vigilancia epidemiológica de infecciones intrahospitalarias.

La segunda parte contiene el consenso de recomendaciones
del Healthcare Infection Control Practices Advisory Committeee
(HICPAC), y trata aspectos como educación del personal de la
salud respecto de la prevención y control de la neumonía
nosocomial y otras infecciones del tracto respiratorio bajo, vigi-
lancia o reporte de casos diagnosticados de infecciones, medi-
das de prevención y la transmisión persona a persona de cada
enfermedad.
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PRIMERA PARTE

FUNDAMENTOS DE NEUMONÍA NOSOCOMIAL

Neumonía bacteriana

D e acuerdo con la definición del Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), para la definición el paciente debe
cumplir, al menos, uno de los siguientes criterios:

1. El paciente presenta estertores o matidez a la percusión en
el examen físico de tórax y al menos uno de los siguientes:

Aparición de esputo purulento o cambios en el mismo.

Hemocultivos positivos.

Aislamiento de un agente etiológico de una muestra ob-
tenida por aspiración traqueal, cepillado bronquial o
biopsia.

2. Paciente tiene rayos X de tórax que muestran infiltrados nue-
vos o progresivos, consolidación, cavitación o derrame
pleura, y al menos uno de los siguientes:

Aparición de esputo purulento o cambios en el mismo.

Hemocultivos positivos.

Aislamiento de un agente etiológico de una muestra ob-
tenida por aspiración traqueal, cepillado bronquial o
biopsia.
Aislamiento de formas virales o detección de antígeno
viral de secreciones respiratorias.
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IgM positivo o un aumento de cuatro veces de IgG del
patógeno.
Evidencia histopatológica de neumonía.

3. Paciente menor de un año que tiene al menos dos de los si-
guientes signos o síntomas: apnea, taquicardia, bradicardia,
estornudadera, roncus o tos, y al menos uno de los siguientes:

Aumento de la producción de secreciones respiratorias.
Aparición de esputo purulento o cambios en el mismo.
Hemocultivos positivos o IgM positivo o un aumento de
cuatro veces de IgG del patógeno.
Aislamiento de un agente etiológico de una muestra obteni-
da por aspiración traqueal, cepillado bronquial o biopsia.
Aislamiento de formas virales o detección de antígeno
viral de secreciones respiratorias.
Evidencia histopatológica de neumonía.

1. Agentes etiológicos

La distribución reportada de los agentes etiológicos que causan
neumonía nosocomial varía entre los hospitales, debido a las dife-
rencias en la población de pacientes y a los métodos diagnósticos
empleados (2-10). En general, las bacterias han sido los patógenos
aislados con más frecuencia (2-6, 9, 11-13). Schaberg y sus colabo-
radores informaron al respecto entre 1986 y 1989: las bacterias
aerobias eran por lo menos 73%, y los hongos 4% de los gérmenes
aislados del esputo y aspiración traqueal de los pacientes con neu-
monía de los hospitales universitarios de Michigan y de los hospi-
tales inscritos en el sistema nacional de vigilancia de infección
nosocomial (NNIS). Se informaron muy pocas bacterias anaerobias
y ningún virus, tal vez porque en los hospitales no se realizaron,
rutinariamente, los cultivos anaerobios y virales (3). Así mismo,
en los cultivos de muestras de broncoscopia de los pacientes con
neumonía asociada a ventilación mecánica raras veces han creci-
do anaerobios (5-7, 9, 11, 14, 15), y sólo el informe de Bartlett, basa-
do principalmente en los cultivos de aspirado traqueal de pacientes
que no reciben ventilación mecánica asistida, mostró predomi-
nio de anaerobios.
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Las neumonías bacterianas nosocomiales son con frecuencia
polimicrobianas (4, 7, 9, 11, 12, 15-19) y los bacilos Gram-negati-
vos son usualmente los organismos predominantes (2-6, 9, 11-13).
Sin embargo, Staphylococcus aureus –especialmente el resisten-
te a meticilina– (5, 7, 10, 15, 20, 21) y otros cocos Gram-positivos,
incluyendo Streptococcus pneumoniae (5, 7) han tenido reciente-
mente aislamientos significativos (14). Además, Haemophilus in-
fluenza ha sido aislado en pacientes con ventilación mecánica
con neumonía que ocurre entre las 48-96 horas después de
intubación (3-5, 12, 15, 22). En hospitales del NNIS, Psedomonas
aeruginosas, Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, Escheri-
chia Coli, Serratia marcescens y Proteus spp. comprenden la mi-
tad de los microorganismos aislados de cultivos del tracto
respiratorio de pacientes a los que se les diagnosticó neumonía
nosocomial usando criterios clínicos; S. aureus representó 16% y
H. Influenza 6% (3). Fagon y sus colaboradores reportaron que los
bacilos Gram negativos estaban presentes en 75% de los cultivos
cuantitativos de microorganismos de cepillados de pacientes que
habían recibido ventilación mecánica y adquirieron neumonía
nosocomial; 40% de los cultivos fueron polimicrobianos (5). En el
estudio de Torres, 20% de los patógenos recogidos de cultivos de
cepillado bronquial protegido, de sangre, de líquido pleural y de
aspirados percutáneos de pulmón fueron identificados como ba-
cilos Gram-negativos y 17% era polimicrobiano. Sin embargo, 54%
de las muestras no tenía microorganismos, probablemente por-
que los pacientes habían recibido antibióticos previamente (6).

2. Diagnóstico

La neumonía bacteriana nosocomial ha sido difícil de diagnos-
ticar (7, 8, 16, 23-32). Con frecuencia los criterios de diagnóstico
han sido fiebre, tos y desarrollo de esputo purulento, en combi-
nación con evidencia radiológica de un infiltrado pulmonar
nuevo o progresivo, cultivos de esputo, de aspirados traqueales,
de líquidos pleurales o de sangre (3, 4, 23, 25, 33-36). Aun cuando
criterios clínicos en conjunto con cultivos de esputo o muestras
traqueales pueden ser útiles para bacterias, son muy inespecíficos,
especialmente en pacientes con ventilación mecánica (8, 9, 12-15,
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24-26, 39, 31, 37-42). Por otro lado, los cultivos de sangre o líquido
pleural tienen una sensibilidad muy baja (8, 18, 19, 43).

Debido a estos problemas, un grupo de investigadores for-
muló las recomendaciones para la estandarización de métodos
de diagnósticos de neumonía en estudios clínicos de neumo-
nías asociadas a ventilación mecánica (44-46). Estos métodos
comprenden técnicas broncoscópicas, como por ejemplo el cul-
tivo cuantitativo del cepillado bronquial (5, 7-9, 13, 15, 27, 31,
38, 41, 47, 48), lavado broncoalveolar (BAL) (7, 12, 41,44, 49, 54) y
BAL protegido (pBAL) (14). Las sensibilidades y especificidades
reportadas de estos métodos han oscilado entre 70-100% y 60-
100%, respectivamente, dependiendo de las pruebas y criterios
diagnósticos con los que fueron comparados. Debido a que es-
tas técnicas son invasivas, pueden causar complicaciones como
hipoxemia, sangrado o arritmia (8, 13, 42, 44, 52, 55, 56). Ade-
más, la sensibilidad del cepillado bronquial puede disminuir
en pacientes que reciben tratamiento con antibióticos (9, 13, 27).
Los procedimientos no broncoscópicos (NB), como por ejemplo
el lavado protegido (12, 27, 57, 58), el cepillado protegido (13)
realizados a ciegas en las vías aéreas distales, y los cultivos cuan-
titativos de aspirados endotraqueales (59, 60) han sido desarro-
llados recientemente. De estos, los cultivos de aspirados
endotraqueales parecen ser los más prácticos. El uso de estas
pruebas diagnósticas broncoscópicas y no broncoscópicas puede
ser un paso importante para definir mejor la epidemiología de la
neumonía nosocomial, especialmente en pacientes con ventila-
ción mecánica; sin embargo, se requieren estudios adicionales
para determinar la aplicabilidad de cada prueba en la práctica
clínica diaria.

En Colombia, el diagnóstico puede hacerse con métodos
invasivos en algunas instituciones con tecnología suficiente para
realizar los métodos broncoscópicos invasivos. En otras, los mé-
todos no broncoscópicos –ciegos– pueden ser una alternativa
valiosa, siempre y cuando se utilicen con cultivos cuantitati-
vos, que pueden efectuarse en la mayoría de laboratorios de
microbiología.
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3. Epidemiología

El NNIS reporta que las neumonías –diagnosticadas con base en
la definición de vigilancia del CDC de neumonía nosocomial–
son aproximadamente 15% de todas las infecciones intrahospi-
talarias y son la segunda infección nosocomial después de las
del tracto urinario (2, 61). En 1984, la incidencia total de infec-
ciones del tracto respiratorio bajo era de 6 por 1.000 pacientes
egresados (2). La incidencia por 1.000 pacientes egresados está
en el rango de 4,2, en hospitales no universitarios, a 7,7 en hos-
pitales universitarios, lo que refleja, tal vez, diferencias institu-
cionales en el nivel de riesgos de los pacientes para adquirir
neumonía nosocomial.

La neumonía nosocomial bacteriana ha sido identificada
muchas veces como una infección pos operatoria (62, 63). En el
Estudio de la eficacia del control de la infección nosocomial en
los años 1970, 75% de los casos reportados de neumonía
nosocomial bacteriana ocurrieron en pacientes que tuvieron una
intervención quirúrgica; el riesgo era 38 veces más alto para pro-
cedimientos toraco-abdominales que en procedimientos de otras
partes del cuerpo (63). Estudios epidemiológicos más recientes,
incluyendo estudios del NNIS, han identificado otros grupos de
pacientes de alto riesgo para desarrollar neumonías nosocomia-
les bacterianas: pacientes con intubación endotraqueal o venti-
lación mecánica asistida, bajo nivel de conciencia –particu-
larmente aquellos con trauma cerrado de cráneo–, episodios
anteriores de aspiración de altos volúmenes, o con enfermeda-
des pulmonares crónicas y pacientes con edad mayor a 70 años.
Otros factores de riesgo incluyen los cambios cada 24 horas de
circuitos de ventilación, al caer el invierno, profilaxis de san-
grado gastrointestinal de estrés con cimetidina con o sin
antiácidos, administración de antimicrobianos, presencia de
sondas nasogástricas, trauma severo y broncoscopia reciente (6,
34, 35, 64-74).

Recientemente, el NNIS estratificó la densidad de incidencia
de neumonía nosocomial por paciente según el uso del ventila-
dor mecánico y el tipo de unidad de cuidados intensivos (UCI).
De 1986 a 1990 la tasa media de neumonía asociada a la ventilación
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mecánica por 1.000 días de ventilador estaba entre 4,7 días en
UCI pediátricas y 34,4 en UCI de quemados (66). En contraste, la
tasa media de neumonía no asociada a ventilación mecánica
por 1.000 días de UCI estaba entre 0 en UCI pediátricas y 3,2 en
UCI de trauma.

La neumonía nosocomial ha sido asociada con altas tasas de
mortalidad. Se han informado tasas crudas de mortalidad de 20% a
50% y tasas de mortalidad atribuibles de 30-33%; en un estudio la
neumonía comprendía 60% de todas las muertes debidas a infec-
ciones nosocomiales (17, 35, 74-80). Los pacientes con ventilación
mecánica tienen tasas de mortalidad más altas que pacientes que
no reciben soporte respiratorio; sin embargo, otros factores como
enfermedad de base del paciente y falla orgánica son predictores
importantes de la muerte de los pacientes con neumonía (34, 74).

Los análisis de morbilidad asociada a la neumonía han mos-
trado que la neumonía puede prolongar la hospitalización de 4
a 9 días (79-83). En Estados Unidos, el costo aproximado por
estancia hospitalaria adicional por neumonía es de US$1.200
millones por año (83). Debido a la frecuencia reportada, asocia-
da con la alta mortalidad y costos concomitantes, la neumonía
nosocomial es un problema mayor de control de infecciones.

4. Patogénesis

Las bacterias pueden invadir el tracto respiratorio bajo por aspi-
ración de organismos orofaríngeos, inhalación de aerosoles que
contienen bacterias, o, con menos frecuencia, por auto infección
de otra parte del cuerpo. Además, la traslocación bacteriana del
tracto gastrointestinal ha sido propuesta como una hipótesis adi-
cional. De estas vías, la aspiración se considera la más importan-
te para adquirir tanto la neumonía nosocomial como la de la
comunidad. En estudios con marcadores radioactivos, 45% de
adultos sanos aspiraban durante el sueño (84). Personas con paso
de saliva o tragado anormal, como aquellos que tienen concien-
cia deprimida, instrumentación de tracto respiratorio o gastrointestinal,
ventilación mecánica o cirugía reciente son particularmente pro-
pensas a aspirar secreciones (6, 34, 35, 63, 85-87).
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La alta incidencia de neumonía de bacilos Gram-negativos
en pacientes hospitalizados parece ser el resultado de factores
que promueven la colonización de la faringe por bacilos Gram-
negativos y la entrada subsecuente de estos microorganismos al
tracto respiratorio bajo (33, 88-91). Como los bacilos Gram-nega-
tivos aerobios se identifican con baja frecuencia o se encuen-
tran en un bajo número de cultivos de la faringe en personas
sanas (88, 92) la colonización se incrementa drásticamente en
pacientes en coma, con hipotensión, acidosis, azohemia, alco-
holismo, diabetes mellitus, leucocitosis, leucopenia, enferme-
dad pulmonar, con sondas nasogástricas o endotraqueales y por
el uso de antibióticos (33, 91, 93, 94).

La colonización orofaríngea o traqueobronquial con bacilos
Gram-negativos empieza con la adherencia de microorganismos
a las células epiteliales del huésped (90, 95-97). La adherencia
puede verse afectada por múltiples factores relacionados con la
bacteria –presencia de pili, cilios, cápsula, o producción de
elastasa o mucinasa–, células del huésped –proteínas de super-
ficie y polisacáridos– y medio ambiente –pH y presencia de
mucina en las secreciones respiratorias– (89, 90, 95, 98-107). Las
interacciones exactas entre estos factores no han sido aclaradas
en su totalidad, pero estudios indican que ciertas sustancias
como la fibronectina pueden inhibir la adherencia de bacilos
Gram-negativos a células huéspedes (98, 100, 108). Al contrario,
ciertas condiciones como desnutrición, enfermedades severas,
estado pos quirúrgico pueden incrementar la adherencia de las
bacterias Gram-negativas (89, 98, 102, 107, 109).

Aparte de la orofaringe, el estómago ha sido postulado como
un reservorio importante para microorganismos que causan
neumonía nosocomial (34, 110-114). El papel del estómago pue-
de variar, dependiendo de las condiciones bajo las que está el
paciente y de las intervenciones terapéuticas o profilácticas (22,
111, 115-118). En personas sanas, pocas bacterias que entran por
el estómago sobreviven la presencia del ácido clorhídrico a un
pH <2 (119, 120). Sin embargo, cuando el pH gástrico se
incrementa a niveles mayores a 4, los microorganismos son ca-
paces de multiplicarse en altas concentraciones en el estómago
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(117, 119, 121-123). Esto puede ocurrir en pacientes de edad avan-
zada (121), aclorhidria (119), ileo, o enfermedad gastrointestinal
superior y en los que reciben nutrición enteral, antiácidos o
inhibidores de los receptores de histamina (111, 117, 118, 123-125).
La contribución de otros factores como reflujo duodenogástrico y
la presencia de bilis, o la colonización gástrica en pacientes con
motilidad intestinal afectada han sido sugeridas como objeto de
estudio (116).

Las bacterias también pueden entrar al tracto respiratorio bajo
de pacientes hospitalizados por medio de  la inhalación de aerosoles
contaminados generados, sobre todo, por equipos contaminados
de terapia respiratoria o equipos de inhaladores de anestesia (126-
129). Algunas epidemias se han asociado al uso de equipos de tera-
pia respiratoria con nebulizadores contaminados, que son artículos
de humidificación que producen cantidades altas de gotas de
aerosoles < 4 micrómetros por ultrasonido, disco o de venturi (126,
129, 130). Cuando el fluido en el nebulizador se contamina con
bacterias, el aerosol producido puede contener altas concentracio-
nes de bacterias que pueden ser depositadas en la profundidad del
tracto respiratorio bajo del paciente (126, 130, 131). Debido a que los
tubos endotraqueales y traqueales proveen acceso directo al tracto
respiratorio bajo, la inhalación de aerosoles contaminados es par-
ticularmente peligrosa para pacientes intubados. En contraste con
los nebulizadores, los humidificadores de burbuja o de mecha
incrementan, sobre todo, el vapor de agua. Pero esos equipos con
calentamiento generan gotas de aerosoles en cantidades que no
son clínicamente importantes (127, 132).

Pocas veces la neumonía bacteriana puede resultar de
autoinfección del pulmón por otro sitio de infección; por ejemplo,
una neumonía resultante de una flebitis purulenta o de una endo-
carditis de un mismo paciente. Otro mecanismo, la traslocación de
la bacteria por el lumen gastrointestinal a través de la mucosa
epitelial a los nódulos linfáticos mesentéricos y al pulmón ha sido
demostrado en modelos animales (133). La traslocación podría ocu-
rrir en pacientes con inmunosupresión, cáncer o quemaduras (133),
pero no hay datos sobre el mecanismo en humanos (134).
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5. Factores de riesgo y medidas de control

Varios estudios han examinado los factores de riesgo potencia-
les para la neumonía nosocomial bacteriana (6, 34, 35, 135, 136).
Aun cuando los factores de riesgos específicos pueden diferir
entre poblaciones de estudio, pueden agruparse en las siguien-
tes categorías generales:

1. Factores del huésped como edades extremas y las enferme-
dades graves subyacentes, incluyendo la immunosupresión.

2. Factores que incrementan la colonización de la orofaringe
como la administración de antimicrobianos, la admisión a
la UCI, la enfermedad crónica pulmonar y el coma.

3. Condiciones que favorecen la aspiración o el reflujo, inclu-
yendo la intubación endotraqueal, inserción de sonda
nasogástrica o la posición supina.

4. Condiciones que requieren uso prolongado de soporte me-
cánico respiratorio con potencial de exposición a equipos
contaminados respiratorios o contacto con manos contami-
nadas o colonizadas de trabajadores de la salud.

5. Factores que impidan la limpieza pulmonar adecuada, como
procedimientos quirúrgicos que comprometen la cabeza, la
nuca, el tórax, el abdomen superior y la inmovilización por
trauma o enfermedad (6, 33-35, 62, 73, 74, 135).

5.1 Colonización orofaríngea, traqueal y gástrica

La asociación entre colonización de la orofaringe (88, 137), la trá-
quea (138) o el estómago (110, 111, 117, 123) y la predisposición a
la neumonía bacteriana Gram-negativa llevó a prevenir infeccio-
nes ya sea por aplicación local profiláctica de agentes antimicro-
bianos (139, 140) o utilizando el fenómeno de interferencia local
bacteriana (141, 142). Aun cuando trabajos anteriores sugerían que
el método antiguo –uso de aerosoles antimicrobianos– podría erra-
dicar patógenos comunes Gram-negativos del tracto respiratorio
superior (138), en algunos pacientes que recibían este tratamien-
to hubo sobreinfecciones (139-141, 143, 144). El método utilizado
posteriormente, interferencia bacteriana –con streptococco alfa-
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hemolítico– ha sido usado con éxito por algunos investigadores
para prevenir la colonización orofaríngea con bacilos aerobios
Gram-negativos (141). Sin embargo, la eficacia de este método
para su uso en general no ha sido evaluada.

La administración de antiácidos y bloqueadores de los recep-
tores H2 para la prevención de sangrado de estrés en pacientes
críticamente enfermos, pos operatorios, mecánicamente ventila-
dos, ha sido relacionada en muchos estudios con mayor creci-
miento bacteriano gástrico (34, 112, 113, 118, 122, 123, 145-147). Se
ha sugerido el sucralfate, un agente citoprotector que tiene poco
efecto en el pH gástrico y que podría tener propiedades
bactericidas, como un sustituto potencial para antiácidos y
bloqueadores H2 (148-150). Los resultados de ensayos clínicos que
comparaban el riesgo de adquirir neumonía bajo tratamiento con
sucralfate o con antiácidos o bloqueadores H2  han sido divergen-
tes (112, 118, 147, 148, 151-153). En muchos estudios aleatorizados
en pacientes de UCI que estaban recibiendo ventilación mecánica
y antiácidos con o sin bloqueadores H2, estos tuvieron un incre-
mento del pH gástrico, alto contenido bacteriano en el jugo gástri-
co y alto riesgo de neumonía comparado con pacientes que
recibieron sucralfate (112, 118, 147, 148, 151). En un informe de un
amplio número de pacientes, la incidencia de neumonía tempra-
na –ocurrida antes de o a los 4 días después de intubación– no
difería entre los grupos de pacientes; por su parte, la neumonía
tardía ocurrió en 5% de 76 pacientes que recibieron sucralfate,
16% de 69 que recibieron antiácidos y 21% de 68 que recibieron
bloqueadores H2  (147). Por otro lado, en un estudio de meta-aná-
lisis de ocho estudios anteriores (154) y en uno posterior que  com-
paraba sucralfate con ranitidina (153) no se mostró asociación
fuerte entre neumonía nosocomial y drogas que incrementan el
pH gástrico. Se están haciendo estudios adicionales comparati-
vos en los que la broncoscopia con cepillado protegido o BAL se
utiliza para el diagnóstico de neumonía.

La descontaminación selectiva del tracto digestivo es otra
estrategia diseñada para prevenir la colonización bacteriana e
infecciones del tracto respiratorio bajo en pacientes con venti-
lación mecánica (155-179). La descontaminación selectiva se
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proyecta para prevenir la colonización orofaríngea y gástrica con
bacilos Gram-negativos aerobios y Candida sp, sin alterar la flora
anaerobia. Algunos estudios usan una combinación de agentes
antibióticos no absorbibles administrados localmente como la
polimixina y un aminoglucósido –tobramicina, gentamicina o,
menos frecuentemente, neomicina– o una quinolona –norfloxacina
o ciprofloxacina–, combinadas con anfotericina B o nistatina. La
preparación local antimicrobiana se aplica como una pasta a la
orofaringe y se administra oralmente o por sonda nasogástrica
cuatro veces al día. Además, en muchos estudios se administra al
paciente un antimicrobiano sistémico –intravenoso– como
cefotaxima o trimetropim.

Muchos estudios clínicos (155-158, 160-167,169, 170, 175-177),
incluyendo dos metaanálisis (171, 178) de descontaminación
selectiva, han demostrado la disminución de la tasa de infec-
ciones nosocomiales respiratorias, pero han sido difíciles de
validar, ya que difieren en diseño y población del estudio, y mu-
chos tienen periodos de seguimiento muy cortos. En la mayoría
de estos estudios el diagnóstico de neumonía se basaba en crite-
rios clínicos; la broncoscopia con BAL o cepillado protegido sólo
se utilizó en algunos (159, 162, 173, 175-177, 179).

Dos estudios recién publicados, doble ciego y controlado
con placebo, no han demostrado beneficio de la descontamina-
ción selectiva (173, 174). Uno de ellos fue un estudio multicéntrico
francés hecho por Gastinne y sus colaboradores, en el que se
observó la disminución significativa en la incidencia de neu-
monía bacilar Gram-negativa, pero no se relacionó con la dis-
minución de neumonía multicausal (173). En otro estudio, de
Hammond et al., no se notaron diferencias entre pacientes
descontaminados y aquellos con placebo; sin embargo, ambos
grupos recibieron cefotaxime intravenoso (174).

Aun cuando un metaanálisis anterior sugería una tendencia
a mortalidad reducida en pacientes a quienes se dio desconta-
minación selectiva (171), análisis más recientes y más amplios
ilustran el efecto equívoco de descontaminación selectiva en la
mortalidad de pacientes, así como el alto costo del uso de des-
contaminación selectiva para prevenir neumonía o muerte –por
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ejemplo, para prevenir un caso de neumonía nosocomial, o una
muerte debido a neumonía nosocomial, se requería haber trata-
do 6 y 23 pacientes, respectivamente– (178).

Además, existe preocupación por el desarrollo de resisten-
cia antimicrobiana y sobreinfección con bacterias Gram-positi-
vas y otros patógenos nosocomiales resistentes a antibióticos
(156, 158, 159, 161, 175, 180). Por esto, los datos corrientes dispo-
nibles no justifican el uso rutinario de descontaminación selec-
tiva para la prevención de neumonía nosocomial en pacientes
de UCI. La descontaminación selectiva puede ser, en último caso,
útil para pacientes de UCI específicas, como las de trauma o
inmunosupresión severa, por ejemplo, los que reciben trasplante
de médula ósea.

Un nuevo acercamiento para prevenir la colonización
orofaríngea en pacientes que reciben nutrición enteral consiste
en reducir la colonización bacteriana del estómago acidificando
la nutrición enteral (181). Aunque la ausencia de bacterias del
estómago se ha confirmado en pacientes que han recibido nu-
trición enteral acidificada, no se ha evaluado el efecto sobre la
incidencia de neumonía nosocomial (181).

5.2 Aspiración de flora orofaríngea y flora gástrica

La aspiración clínicamente importante ocurre por lo general en
pacientes que tienen una o más de las siguientes condiciones:
nivel deprimido de conciencia, disfagia por desórdenes neurológicos
o esofágicos, tubos endotraqueales o enterales (35, 84, 85, 182-
186). La inserción de un tubo enteral puede incrementar la colo-
nización nasofaríngea, causar reflujos gástricos o permitir la
migración bacteriana a través de la sonda, del estómago a las vías
aéreas superiores (183, 186-188). Cuando las nutriciones enterales
se administran puede producirse contaminación cruzada de la
solución enteral mientras esta se prepara (189-191); además, se
incrementan los niveles de pH gástrico (70, 192, 193), lo que pue-
de llevar a colonización gástrica con bacilos Gram negativos.
Adicionalmente, el reflujo gástrico y la aspiración pueden ocu-
rrir por volumen y alta presión intragástrica (70, 117, 183).
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La prevención de la neumonía en esta clase de pacientes
puede ser difícil, pero los métodos que hagan menos probable
el reflujo pueden ser beneficiosos –por ejemplo, posición semi
sentada, elevar la cabeza de la cama y detener la nutrición enteral
cuando el volumen residual en el estómago es alto o si no se
auscultan ruidos intestinales– (185, 194-197). Por otro lado, ad-
ministrar la nutrición enteral de manera intermitente en bolos
pequeños es mejor que hacerlo continuamente (70, 193), y ha
llevado a mejores resultados el usar sondas enterales flexibles y
de poco diámetro (186, 198) o colocar la sonda enteral por deba-
jo del estómago –por ejemplo, en el yeyuno– (199, 200).

5.3 Ventilación mecánica asistida e intubación endotraqueal

Los pacientes que reciben ventilación mecánica asistida conti-
nua tienen un riesgo 6 a 21 veces mayor de desarrollar una neu-
monía nosocomial, comparados con los que no tienen ese soporte
(34, 63, 65, 75).

Datos del estudio de Fagon y colaboradores indican que el
riesgo de adquirir neumonía nosocomial asociada al soporte de
ventilación se incrementa 1% por día de soporte ventilatorio (5).
Este riesgo alto se debe, en parte, al transporte de microorganis-
mos de la orofaringe, por el paso del tubo endotraqueal hacia la
tráquea durante la intubación, así como a las bajas defensas del
huésped debido a la enfermedad de base (6, 34, 35, 201). Además,
las bacterias pueden adherirse en la superficie del tubo a través
del tiempo, y formar una biopelícula que las protege de la acción
de los agentes antimicrobianos o de las defensas del huésped (202).
Algunos investigadores creen que estos agregados bacterianos pue-
den ser desplazados por el flujo de ventilación, la manipulación
de la sonda o la succión y embolizan luego en el tracto respirato-
rio bajo y causan neumonía focalizada (203, 204). Los procedi-
mientos utilizados tradicionalmente para ayudar a prevenir la
neumonía en pacientes que reciben ventilación mecánica han sido
la remoción de secreciones traqueales mediante la succión cuida-
dosa y la utilización de técnicas asépticas para reducir la conta-
minación cruzada. Esta contaminación puede venir de equipos
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contaminados de terapia respiratoria o de las manos coloniza-
das del personal.

El riesgo de neumonía aumenta también por el acceso direc-
to de bacterias al tracto respiratorio bajo. Muchas veces por el
escape alrededor de la parte superior del tubo endotraqueal (86,
205) pueden escurrirse secreciones a la tráquea (206). En un es-
tudio reciente, la ocurrencia de neumonía nosocomial se retar-
dó y redujo en pacientes intubados utilizando tubos
endotraqueales que tenían un lumen dorsal adicional que per-
mitía el drenaje –por succión– de secreciones, sin peligro de
contaminación por debajo de la glotis (206). Sin embargo, para
determinar la relación costo-beneficio de este estudio se necesi-
tan estudios adicionales.

5.4 Colonización cruzada por manos del personal

Los patógenos causantes de neumonía nosocomial como baci-
los Gram-negativos y S. aureus están presentes en todas las par-
tes de los hospitales, especialmente en las UCI (207, 208). La
transmisión de estos microorganismos a pacientes ocurre con
frecuencia por las manos de los trabajadores de la salud que se
contaminan o que son colonizadas de forma transitoria con los
microorganismos (209-215). Procedimientos como la succión
traqueal y la manipulación del circuito del ventilador o de los
tubos endotraqueales incrementan la oportunidad para la con-
taminación cruzada (215, 216). El riesgo de la contaminación
cruzada puede reducirse utilizando técnica aséptica y equipo
estéril o apropiadamente desinfectado (65) y eliminando pató-
genos de las manos del personal (65, 215, 217-219).

En teoría, el lavado de manos apropiado es una manera efec-
tiva de eliminar bacterias transeúntes de las manos (218, 219),
pero por lo general el cumplimiento del lavado de manos ha
sido deficiente (220-223). Por esta razón, el uso rutinario de guan-
tes ha sido implementado para ayudar a prevenir la contamina-
ción cruzada (224, 225). La postura de guantes rutinaria –además
de la utilización de la bata– se asocia con la reducción de la
incidencia de infecciones respiratorias nosocomiales de virus
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respiratorio sincitial (226) y otras infecciones de las UCI (228). Sin
embargo, los patógenos nosocomiales pueden colonizar también
los guantes (228) y se han observado algunos focos de infección en
trabajadores de la salud que no cambiaron los guantes después de
entrar en contacto con un paciente y antes de suministrarle los
cuidados a otro (229, 230). Además, las manos enguantadas pue-
den contaminarse a través de poros en los guantes (231).

5.5 Contaminación de artículos usados en el tracto respiratorio

Los productos utilizados en el tracto respiratorio para terapia res-
piratoria –como los nebulizadores–, en exámenes diagnósticos –
broncoscopios y espirómetros– o administración de anestesia, son
reservorios o vehículos potenciales para microorganismos infec-
ciosos (65, 232-236). Las vías de transmisión pueden ser del equi-
po al paciente (127, 129,  234-244), de un paciente a otro (245, 246)
o de un lugar del cuerpo a la parte baja del tracto respiratorio del
mismo paciente, evento que puede suceder por medio de las
manos o los elementos utilizados (233, 246-248). Los reservorios
contaminados de artículos que producen aerosoles –por ejemplo,
nebulizadores– pueden permitir el crecimiento de bacterias
hidrofílicas que luego pueden ser aerolizadas durante el uso del
implemento (126, 129, 130, 242). Bacilos Gram-negativos como
Pseudomonas spp, Xanthomonas ssp, Flavobacterium spp,
Legionella spp y micobacterias no tuberculosas pueden multipli-
carse a concentraciones sustanciales en líquidos de nebulizadores
(241, 249, 251) e incrementar así el riesgo del paciente de adquirir
neumonía (127, 130, 241, 242, 252, 253).

La limpieza y la esterilización apropiadas o la desinfec-
ción de equipos reusables son componentes importantes en
un programa de reducción de infecciones asociado a la terapia
respiratoria y a los equipos de anestesia (234, 235, 237-240, 242,
254-259). Muchos artículos usados en el tracto respiratorio han
sido clasificados como semicríticos en el sistema de clasificación
de Spaulding para esterilización o desinfección apropiada de ar-
tículos médicos, ya que entran en contacto directo o indirecto
con las mucosas, pero normalmente no penetran superficies
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corporales (véase el anexo 1), y el riesgo de infección asociado
subsiguiente al uso de estos implementos es menor al asociado
a aquellos productos que penetran normalmente tejidos estéri-
les (260). Por esto, si la esterilización de estos productos por
medio del autoclave o del óxido de etileno no es posible o no es
costo-efectiva (261), ellos pueden llevarse a desinfección de alto
nivel utilizando temperaturas de 75°C por 30 minutos (262-265)
o utilizando un líquido químico desinfectante –aprobado por la
Agencia Protectora del Medio Ambiente EPA)– como esterilizante/
desinfectante y aprobado para mercadeo por la FDA de Estados
Unidos (225, 266-268).

Si el lavado se necesita –para remover líquidos residuales del
desinfectante/esterilizante químico– después de que un elemen-
to para terapia respiratoria haya sido desinfectado químicamen-
te, se ha preferido el agua estéril (249, 250, 269-272). En algunos
hospitales se utiliza un enjuague con agua de la llave seguido de
secado al aire con o sin alcohol –para acelerar el secado– (273).
En teoría, si el secado completo se realiza después del enjuague
con agua de la llave, el riesgo de neumonía nosocomial asociada
con el uso del artículo es, probablemente, bajo.

El secado ha mostrado reducir el nivel de contaminación
bacteriana de endoscopios gastrointestinales y lavado de ma-
nos (274-276). Sin embargo, muchos artículos semicríticos utili-
zados en el tracto respiratorio –tubos corrugados, nebulizadores
ultrasónicos o de jet, broncoscopios– son difíciles de secar y el
grado de sequedad de un artículo es difícil de comprobar (265).
Hacen falta datos sobre la seguridad del uso rutinario de agua
de la llave para el enjuague –seguido de secado– en productos
semicríticos de terapia respiratoria después de su desinfección
(242, 258, 273, 277).

5.5.1 Ventiladores mecánicos, circuitos de respiración,
humidificadores, mezcladores de calor-húmedo y nebulizadores

Ventiladores mecánicos. El interior de los ventiladores me-
cánicos usados para terapia ventilatoria no se considera una
fuente importante de contaminación bacteriana del gas
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inhalado (278); en consecuencia, su esterilización rutinaria
o la desinfección de alto nivel se considera innecesaria.
Contaminantes del gas pueden eliminarse por medio de fil-
tros interpuestos entre la maquinaria y el circuito respirato-
rio principal; de esta forma se previene la contaminación
retrógrada de la máquina por el paciente, pero pueden alte-
rarse también las especificaciones funcionales del equipo
de ventilación al impedir altos flujos de gas (279-281). La
instalación de un filtro o una trampa de condensación en la
fase expiratoria del tubo del ventilador mecánico puede ayu-
dar a prevenir la contaminación cruzada del medio ambien-
te alrededor del paciente ventilado (247, 282), pero se necesita
evaluación adicional para determinar la importancia de es-
tos filtros en la prevención de neumonía nosocomial.
Circuitos de respiración, humidificadores, mezcladores de
calor-húmedo. La mayoría de los hospitales en Estados Uni-
dos utiliza ventiladores de burbuja o humidificadores de
mecha que no producen aerosoles (132, 283) y no represen-
tan un riesgo importante de neumonía para los pacientes.
Además, los ventiladores de burbuja suelen calentarse a tem-
peraturas tales que se evita el crecimiento bacteriano (283,
284). Para llenar los humidificadores se usa agua estéril, ya
que el agua destilada o el agua de la llave pueden contener
microorganismos como Legionella spp, que son más resis-
tentes al calor que otras bacterias (252, 271).
El riesgo potencial de adquirir neumonía por parte de pa-
cientes que reciben ventilación mecánica por medio de
humidificadores de burbujas es el resultado de la diferencia
entre el aire ambiental y el calentamiento del aire en la fase
inspiratoria, que se condensa y provoca el incremento
inaparente de la humedad en las paredes del tubo y puede
contaminarse con secreciones de forma rápida y con bacte-
rias que se originan en la orofaringe del paciente (286). En el
estudio de Craven y colaboradores, 33% de los circuitos del
ventilador fueron colonizados a las dos horas con bacterias
provenientes de la orofaringe de los pacientes, y 80% a las 24
horas de uso (286). La verdadera contaminación del árbol
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traqueobronquial del paciente puede ocurrir durante procedi-
mientos en los que el tubo puede ser movilizado, por ejemplo
en la succión, en los ajustes de los valores del ventilador, en la
alimentación o en el cuidado del paciente, en los cuales puede
aumentar el riesgo de neumonía. De tal forma que en muchos
hospitales se entrenan trabajadores de la salud para prevenir la
aspiración del material o para drenar este tipo de secreciones
rápidamente. Los microorganismos contaminantes de los tu-
bos y drenajes pueden ser un foco de infección cruzada a otros
pacientes por medio de las manos de los trabajadores de salud
que manipulan estos elementos.
Estudios recientes en cuanto al uso de los circuitos de ventila-
ción mecánica con humidificadores han demostrado que ni la
proporción de la contaminación bacteriana en el aire inspira-
do ni la incidencia de neumonía se incrementaron cuando el
tubo se cambiaba cada 24 horas en lugar de cada 8 a 16 horas
(287). Craven y colaboradores demostraron después que cam-
biar los circuitos del ventilador cada 48 horas en lugar de cada
24 no aumentaba la contaminación por el aire inspirado a tra-
vés de los circuitos del ventilador (288). Estudios más recientes
sugieren que el riesgo de neumonía puede no incrementarse
cuando el intervalo de cambio del circuito del ventilador se
prolonga hasta las 48 horas. Dreyfuss y otros demostraron que
el riesgo de neumonía no era significativamente más alto cuan-
do no se cambiaron los circuitos durante el uso del paciente (8
de 28: 29%) que cuando se cambiaron cada 48 horas (11 de 35:
31%) (289). Estos resultados indican que el cambio de los cir-
cuitos del ventilador puede extenderse a más de 48 horas. El
tiempo máximo durante el que puede usarse un circuito no ha
sido determinado aún.
La formación de condensados puede eliminarse usando un
mezclador de calor-húmedo (MCH) o un humidificador o con-
densador de higroscopia –nariz artificial– (291-296). Un MCH
recicla el calor y la humedad exhaladas por el paciente y
elimina la necesidad de un humidificador. En ausencia de
un humidificador ningún condensado se forma en el tubo
de la fase de inspiración del circuito del ventilador. Así, la
colonización bacteriana del tubo se previene y la necesidad
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de cambiar rutinariamente la intubación se obvia (216). Al-
gunos modelos de MCH están provistos con filtros bacterianos
pero la ventaja de estos filtros aún se desconoce. Los MCH
pueden aumentar el espacio muerto y la resistencia para res-
pirar, pueden gotear alrededor del tubo endotraqueal, pro-
ducir desecación de las secreciones y ser un obstáculo del
árbol traqueobronquial (297). Aunque recientemente se de-
sarrollaron con los MCH humidificadores que aumentan la
humedad de la vía aérea sin la colonización de bacterias
(293, 298), se necesitan estudios adicionales para determi-
nar si la incidencia de neumonía disminuye.
Nebulizaciones medicadas en pequeños volúmenes (en línea).
Aerosoles bacterianos pueden producirse a partir de los vo-
lúmenes pequeños de medicamentos nebulizados aplicados
por el circuito de la ventilación mecánica (242). Si ellos se
contaminan con los condensados del tubo pueden aumen-
tar el riesgo de causar neumonía al paciente porque el aero-
sol del nebulizador se dirige a través del tubo endotraqueal
y evita muchas de las defensas normales del huésped contra
la infección (286).

5.5.2 Volúmenes grandes nebulizados

La nebulización con reservorios de grandes volúmenes (>500
cc) supone el riesgo más alto de neumonía para los pacientes,
probablemente debido a la cantidad total de aerosoles que ellos
generan (237-241, 252, 303). Estos reservorios pueden contami-
narse con las manos del personal, los fluidos de la humidifica-
ción no estériles o por la esterilización o desinfección inadecuada
de éstos (126). Una vez se introducen en los reservorios, las
bacterias pueden multiplicarsen a números suficientemente
grandes en 24 horas y convertirse en un riesgo de infección en
pacientes que reciben terapia de inhalación (128, 129, 241, 253,
303). La esterilización o la desinfección de alto nivel de estos
nebulizadores puede eliminar las bacterias vegetativas de sus
reservorios y puede hacerlos seguros para el uso con el pa-
ciente (260). Sin embargo, estos dispositivos con grandes
reservorios suelen ser más económicos.
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5.5.3 Nebulizadores portátiles de pequeños volúmenes

Pueden producir aerosoles bacterianos. Los nebulizadores ma-
nuales han sido asociados con la neumonía nosocomial como
resultado de la contaminación con medicamentos presentados
en viales de multidosis (304) o contaminación bacteriana con el
agua usada para enjuagar y llenar el reservorio (258).

5.5.4 Sondas de succión, equipos de reanimación,
oxímetros, espirómetros

Las sondas de succión traqueales pueden introducir los micro-
organismos en el tracto respiratorio bajo en un paciente. Ac-
tualmente hay dos sistemas de succión con sonda en los
hospitales americanos: el sistema abierto, que usa una sola son-
da; y el cerrado, en el que la sonda se usa muchas veces. Los
estudios no han demostrado un impacto sobre la neumonía al
utilizar los sistemas cerrados (305-310), mientras las ventajas de
costo y disminución de la contaminación medioambiental se
han atribuido al uso del sistema cerrado (308, 309). Se necesitan
estudios más grandes para determinar las ventajas y desventa-
jas de un sistema sobre el otro (310).

El Ambú reusable es particularmente difícil de limpiar y secar
entre uno y otro uso; los microorganismos presentes en secreciones
y fluidos que quedan pueden ser aerolizados o rociados en el tracto
respiratorio bajo del paciente en quien el Ambú se usa. Además,
los microorganismos contaminantes pueden ser transmitidos de
un paciente a otro por medio de las manos del personal de salud
(311-313).

Los oxímetros y respirómetros han estado asociados con el
crecimiento de Gram-negativos que colonizan el tracto respira-
torio, generando como resultado una neumonía transmitida por
medio de las manos del personal y entre paciente y paciente
(233, 245). Al usarlos entre paciente y paciente estos equipos
requieren esterilización o desinfección de alto nivel. La educa-
ción con respecto a los riesgos asociados y el cuidado apropia-
do de estos dispositivos es esencial para médicos, terapeutas
respiratorios y personal de enfermería.
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5.5.5 Equipo de anestesia

Estos equipos se han asociado a un riesgo aumentado de neu-
monía nosocomial (314,315).

Máquina de anestesia. Las partes internas de la máquina de
anestesia –que incluyen las fuentes de gas y tomas de co-
rriente, válvulas de gas, reguladores de presión, medidor de
flujo y vaporizadores– no se consideran una fuente impor-
tante de contaminación bacteriana de gases inhalados. Así,
se consideran innecesarias la esterilización o la desinfec-
ción rutinaria de alto nivel de la maquinaria interior.
Sistema respiratorio o circuito del paciente. El sistema respi-
ratorio o el circuito a través del cual el paciente inhala o ex-
hala gases pueden contaminarse con microorganismos que
pueden originarse en su orofaringe o tráquea. Se han publica-
do recomendaciones para su uso, cuidado, mantenimiento y
reprocesamiento (317, 318). En general, los componentes
reusables del sistema respiratorio que toquen directamente
las membranas mucosas del paciente –máscara facial o tubo
endotraqueal– o que se contaminan rápidamente con sus
secreciones respiratorias, deben limpiarse y estar sujetos a
una desinfección de alto nivel o esterilización entre uno y
otro paciente. Sobre las otras partes del sistema ventilatorio
no se ha determinado si la reutilización es apropiada o costo-
efectiva (319). Estos elementos deber cambiarse, limpiarse y
esterilizarse o someterse a una desinfección de alto nivel pe-
riódicamente, de acuerdo con las guías publicadas (317, 318)
y las instrucciones de sus fabricantes.
El uso de filtros bacterianos de alta eficiencia en el circuito
del paciente para disminuir la contaminación (321-323) ha
sido muy discutido (317, 320,  321), aunque para definir su
utilidad se requiere mayor información y más estudios.

5.5.6 Partes internas de los equipos de pruebas de función pulmonar

En general, las partes internas de estos equipos no se consi-
deran una fuente importante de contaminación bacteriana
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del aire inhalado (327). Sin embargo, debido a la preocupa-
ción sobre el posible residuo de aerosoles bacterianos de un
paciente infectado (246, 328) se ha sugerido el uso filtros
bacterianos (246, 329). Se requieren más estudios para eva-
luar la necesidad y la eficacia de estos filtros en la preven-
ción de neumonía nosocomial (330).
Tubos, válvulas y boquillas. Tubos, conectores, válvulas y
boquillas pueden contaminarse con las secreciones del pa-
ciente durante el uso del aparato de prueba de la función
pulmonar. Estos se lavan y someten a una desinfección de
alto nivel o esterilización entre uno y otro paciente.

5.6 Procedimientos quirúrgicos toraco-abdominales

Ciertos pacientes están en riesgo alto de desarrollar complica-
ciones pulmonares posoperatorias, incluso la neumonía. Estas
personas incluyen a quienes están por encima de 70 años de
edad, son obesos o tienen enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC) (331-334); quienes tienen pruebas de función
pulmonar anormales, han fumado, tienen presencia de
traqueostomía, intubación prolongada o disminución de las pro-
teínas también son considerados factores de riesgo (62, 68, 136).
Pacientes que han sido operados de la cabeza, cuello, tórax o
abdomen pueden padecer deterioro de la deglución o proble-
mas respiratorios como resultado de la instrumentación del
tracto respiratorio, de la anestesia o por el incremento de narcó-
ticos y sedantes (332, 335, 336); pacientes que han tenido cirugía
abdominal superior, presentan trastornos del diafragma que re-
sultan en una disminución funcional de la capacidad pulmonar
residual, cierre de las vías respiratorias y atelectasias (337, 338)
tienen un riesgo incrementado de estas infecciones.

Se han desarrollado intervenciones que buscan reducir los
riesgos de neumonía en el paciente posoperatorio. Esto incluye
ejercicios respiratorios profundos, fisioterapia pulmonar, el uso
de incentivos respiratorios, el uso de presión positiva intermi-
tente o continua de las vías respiratorias mediante las máscaras
faciales (339-349). Los estudios que evalúan la eficacia relativa
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de esas intervenciones muestran resultados variables y han sido
difíciles de comparar por la diferencia de los resultados calcu-
lados, por la población de pacientes estudiados y por los planes
de estudio (339, 341, 342, 348-350). Sin embargo, muchos estu-
dios han encontrado que los ejercicios respiratorios profundos
usados con el incentivo respiratorio y la presión positiva inter-
mitente representan maniobras ventajosas, especialmente en
pacientes con disfunción pulmonar pre operatoria (342, 343, 345,
346, 348-350). Además, controlar el dolor, que interfiere con la
tos y la respiración profunda durante el periodo posoperatorio
inmediato, ha demostrado la disminución de las complicacio-
nes pulmonares después de la cirugía (351-358).

 5.7 Otras medidas profilácticas

Vacunación de pacientes. Aunque el neumococo no es la prin-
cipal causa de neumonía nosocomial se ha identificado como
agente etiológico de infecciones nosocomiales pulmonares gra-
ves y bacteremias (359-361). Los siguientes factores determi-
nan un alto riesgo de complicaciones de infecciones ocasionadas
por neumococo: 65 años de edad, enfermedad pulmonar o
cardiovascular, diabetes mellitus, alcoholismo, cirrosis, fístulas
de líquido cefalorraquídeo, inmunosupresión, asplenia funcio-
nal o anatómica e infección por VIH. La vacuna para el
neumococo es eficaz para prevenir enfermedad (362, 363) y
puede administrarse en el momento del egreso por otra patolo-
gía (362, 364).
Profilaxis con agentes sistémicos antimicrobianos. La admi-
nistración sistémica de agentes antimicrobianos ha sido una
práctica prevalente en la prevención de infecciones nosoco-
miales (365), incluyendo neumonía (366), sobre todo en pa-
cientes que son desconectados de los ventiladores mecánicos
posoperatorios o con enfermedades críticas (367). Sin em-
bargo, la eficacia de tal práctica es cuestionable y el proble-
ma potencial de una sobreinfección es muy grave (74, 91,
366-371).
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Neumonías virales

Los virus pueden ser una causa importante y a menudo no apre-
ciada de neumonía nosocomial (539-541). En un estudio
prospectivo de infecciones nosocomiales, aproximadamente 20%
de los pacientes con neumonía tenían infecciones virales (540).
Aunque se dispone de métodos de diagnóstico y tratamiento
para las infecciones virales (542-545), muchos pacientes hospi-
talizados se mantienen en un alto riesgo de desarrollar infeccio-
nes virales severas e, incluso, fatales (539, 546-553). Basados en
esta información y en estudios de epidemias por transmisión de
virus en los hospitales (554-557), se deben instaurar medidas
para prevenir su transmisión.

Infecciones por virus nosocomial:
1. Usualmente siguen a epidemias en la comunidad (556,

558-561).
2. Confieren inmunidad de corto tiempo de duración (562).
3. Afectan tanto a personas sanas como a enfermas (548,

549, 555, 563-565).
4. Provienen de fuentes exógenas

Ciertos virus, como los adenovirus, el virus de la influenza,
el del sarampión, el de la parainfluenza, el respiratorio sincitial,
los rinovirus y el virus de la varicela zoster pueden causar neu-
monía nosocomial (549, 556, 557, 566-572-574).

La siguiente sección se referirá al virus sincitial respiratorio
y al virus de la influenza, ya que son los patógenos más impor-
tantes. Otros virus serán considerados más adelante (224).

Infecciones por el virus sincitial respiratorio (VSR)

1. Epidemiología

La infección por el VSR es muy común durante la infancia y la
niñez temprana, pero también puede ocurrir en los adultos (563,
566, 575, 576). La infección causa enfermedad de las vías respi-
ratorias bajas que puede ser de leve a severa. Infecciones muy
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graves han sido reportadas en niños con enfermedades cardiacas
y pulmonares crónicas, pacientes con deficiencia inmunológica y
en ancianos (548, 550, 565, 566, 577, 578).

En Estados Unidos las epidemias comunitarias ocurren en-
tre diciembre y marzo (579). En Colombia hay diseminación viral
durante todo el año, pero aumenta durante las épocas de llu-
vias. En los hospitales, los niños pueden servir de reservorios
del VSR durante las epidemias (554,556).

2. Diagnóstico

Las características clínicas de una infección causada por el VSR,
especialmente en neonatos, con frecuencia no pueden distinguirse
de otras infecciones virales en el tracto respiratorio (566, 567). El
cultivo del VSR en las secreciones respiratorias es el “estándar de
oro” para el diagnóstico. Los equipos de antígenos de detección
rápida usando inmunofluorescencia directa o elisa están dispo-
nibles y pueden dar resultados en apenas unas horas. La sensibi-
lidad y la especificidad reportadas varían entre 80% y 95%
(580-583). En Colombia, en algunos laboratorios se procesa este
tipo de pruebas, pero para efectos de confirmación debe remitir-
se a los laboratorios de salud pública o al Instituto Nacional de
Salud (teléfono (1) 220 77 00, laboratorio de virología).

 3. Modos de transmisión

El VSR está presente en grandes números dentro de las
secreciones respiratorias de personas sintomáticas infectadas
con el virus y puede ser transmitido durante un contacto cerca-
no con tales personas, o indirectamente por manos contamina-
das (554, 584, 585). El portal de entrada es usualmente la mucosa
nasal o la conjuntiva (586). La inoculación por manos contami-
nadas es la forma usual de depositar el virus en los ojos o en la
nariz (554, 584-586). Las manos pueden contaminarse por mane-
jar secreciones de las personas infectadas (584, 585).

En epidemias nosocomiales se han identificados múltiples fuen-
tes del virus (555, 564, 587). Ya que los niños infectados guardan
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grandes cantidades de virus en sus secreciones respiratorias y
contaminan fácilmente su entorno inmediato, ellos son el ma-
yor foco de diseminación del virus (588). El personal del hospi-
tal puede llegar a infectarse después de exponerse en la
comunidad (589) o en el hospital, y puede infectar a otros pa-
cientes, otros trabajadores de la salud o a los visitantes dentro
del hospital (567, 590).

4. Medidas de control

Se dispone de varias medidas de control con diferente grado de
efectividad (226, 590-597). Los programas de control exitosos han
tenido dos elementos en común: 1) la implantación de aisla-
mientos de contacto; y 2) el cumplimiento con las condiciones
de aislamiento por parte del personal de salud. En teoría, el
lavado de manos estricto debe prevenir la mayoría de infeccio-
nes. Sin embargo, entre los empleados de la salud la práctica
del lavado de manos es limitada (221-222).

Las precauciones básicas que han sido asociadas con la dis-
minución de infecciones por el VSR son el uso de guantes y el
uso de batas (226). Los guantes han ayudado a disminuir la trans-
misión, probablemente porque recuerdan al personal de la sa-
lud la necesidad de cumplir con el lavado de manos y otras
precauciones, e impiden a las personas tocarse los ojos y la na-
riz. Sin embargo, los beneficios del uso de los guantes son con-
traproducentes si no se cambian entre pacientes o después de
tener contacto con elementos contaminadas, o si las manos no
se lavan adecuadamente después de quitarse los guantes (229).
El uso de batas, en conjunto con el uso de guantes durante el
contacto con infantes infectados, ha sido usado con éxito para
prevenir la infección (226). Además, el uso de gafas sobre los
ojos y la nariz ha sido mejor que el de máscaras; sin embargo,
las gafas que cubren la nariz y los ojos no son tan fáciles de
adquirir y son difíciles de utilizar.

Medidas adicionales pueden tomarse para controlar la trans-
misión continua del VSR nosocomial o para prevenir la transmi-
sión a pacientes de alto riesgo de complicaciones, y aquellos
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con problemas cardiacos, pulmonares o inmunológicos. Las si-
guientes medidas de control adicionales han sido adoptadas:

1. El uso de cuartos individuales para pacientes infectados o
grupos de los mismos.

2. Agrupación del personal.
3. Exclusión del cuidado de la salud de los trabajadores que

tengan síntomas de una infección del tracto respiratorio su-
perior.

4. Límite en el número de visitantes
5. Posponer de la admisión de pacientes de alto riesgo de com-

plicaciones (224, 591, 593, 595, 597).

Aun cuando el papel exacto de cada una de estas medidas
no ha sido aclarado totalmente, su uso para el control de epide-
mias parece prudente.

Influenza

1. Epidemiología

La neumonía en pacientes con influenza puede deberse a la in-
fluenza misma, a una infección bacteriana secundaria o a una
combinación de ambas (599-601). La neumonía por influenza
puede producirse en cualquier individuo, pero es más común
en niños o ancianos y en individuos con inmunosupresión o
patología cardíaca o pulmonar (576, 602-604).

La influenza se da cada año, por lo general en el invierno, en
la época entre diciembre y abril; la mayor actividad en una co-
munidad dura entre 6 y 8 semanas (605, 606). Durante las epide-
mias de influenza en la comunidad pueden ocurrir también
epidemias nosocomiales y se caracterizan por una transmisión
abrupta y rápida (607, 609). La mayoría de reportes de epide-
mias institucionales de influenza provienen de clínicas de re-
poso; sin embargo, las epidemias en los hospitales han sido
reportadas en las salas de pediatría, en pisos de larga estancia y
en unidades de cuidado intensivo de adultos y neonatos (557,
610-613).
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Se cree que la influenza se extiende de persona a persona
por deposición directa de grandes cantidades del virus sobre
las superficies mucosas del tracto respiratorio superior de un
individuo mientras hay un contacto cercano con una persona
infectada, así como también por aerosoles de partículas peque-
ñas (614-617). La diseminación por las manos o los fomites no se
conoce bien, pero no se considera que sea la vía principal (618).

Los reservorios del virus de la influenza son las personas
infectadas, y el periodo de la mayor transmisión es durante los
primeros 3 días de enfermedad. Sin embargo, el virus puede
transmitirse desde antes de la aparición de los síntomas hasta 7
días después o más (451, 557, 605).

2. Diagnóstico

La influenza es clínicamente indistinguible de otras enfermeda-
des respiratorias, pero durante las epidemias con casos de labo-
ratorios confirmados un supuesto diagnóstico de la infección
puede hacerse en casos con manifestaciones similares (619). En
el pasado, los diagnósticos de la influenza se hacían por la inso-
lación de secreciones nasofaríngeas o por conversión de suero,
pero con el desarrollo reciente de pruebas rápidas de diagnósti-
cos –similares al cultivo en sensibilidad y especificaciones– son
posibles los diagnósticos tempranos y el tratamiento de casos;
además, proveen una base para una pronta iniciación de profi-
laxis antiviral como parte del control de epidemias (620-625).

3. Prevención y control de la influenza

La vacunación de personas con alto riesgo de complicaciones
de influenza es, actualmente, la medida más efectiva para redu-
cir el impacto del virus y debe realizarse una vez al año. Las
personas de alto riesgo incluyen las mayores de 65 años, aque-
llas en piso de larga estancia, quienes tienen patología pulmonar
o cardiovascular crónica, diabetes, insuficiencia renal,
inmunosupresión o hemoglobinopatía, y los niños desde los 6
meses a los 18 años de edad que están recibiendo terapia con



Guías intrahospitalarias: Neumonía nosocomial  |   39

aspirinas a largo plazo. Pacientes con alteraciones ósteo-mus-
culares que limiten una ventilación adecuada también tienen
un alto riesgo de desarrollar complicaciones de influenza. Cuan-
do hay altos índices de vacunación el riesgo de epidemias es
reducido (629, 630).

Cuando una epidemia institucional es causada por influen-
za tipo A los agentes antivirales pueden usarse como tratamien-
to en los enfermos y como profilaxis para otros (642). La
amantadina y la rimantadina son efectivas contra la influenza
tipo A, pero no contra la tipo B (544, 632-634). También pueden
usarse para prevenirla:

1. Como profilaxis en individuos de alto riesgo con vacuna-
ción tardía.

2. Profilaxis para personas cuya vacunación está contraindicada.
3. Profilaxis en inmunodeficientes con respuesta limitada a la

vacuna.
4. Profilaxis en trabajadores de la salud no vacunados, quie-

nes proveen cuidado a pacientes de alto riesgo.
5. Cuando las cepas de la vacuna no se parecen a la cepa del

virus de la epidemia (642).

En Colombia sólo está disponible la amantadina. La eficacia
como profilaxis oscila entre el 70 y 90%, si se toma antes de
exponerse a influenza tipo A (632, 635). También puede reducir-
se la severidad y duración del cuadro clínico cuando se admi-
nistra de 24 a 48 horas después de la iniciación de los síntomas
(636, 637). Se pueden usar para el control de brotes nosocomia-
les (610, 638, 639).

Comparada con la rimantadina, la amantadina ha sido aso-
ciada con la mayor incidencia de reacciones adversas del siste-
ma nervioso central (SNC), tales como nerviosismo, insomnio,
desconcentración, cambios de actitud y leves dolores de cabe-
za. Estos síntomas han sido reportados entre 5% y 10% de jóve-
nes adultos saludables que reciben una dosis de 200 mg de
amantadina por día (544, 632). En los ancianos, los efectos de la
droga sobre el SNC son más severos; además, en este grupo el
mareo y la ataxia son más comunes (640, 641). Se recomienda la
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reducción de la dosis en pacientes mayores de 65 años y en los
que tienen insuficiencia renal.

Se ha observado la aparición de resistencia a la amantadina
y rimantadina de las cepas de la influenza tipo A (643, 644).
Como medida de prevención de la diseminación de las cepas
resistentes se sugiere evitar contacto con otros individuos con
influenza durante el tratamiento, especialmente si los contac-
tos son de alto riesgo de complicaciones (644-647).

La vacunación de pacientes de alto riesgo y del personal del
hospital antes de la temporada de influenza debe tenerse en
cuenta, y allí deberían concentrarse los esfuerzos para prevenir
y controlar la influenza nosocomial (628, 631, 648). La decisión
de usar amantadina como un ayudante de la vacuna en la pre-
vención de influenza por contacto nosocomial se basa, en parte,
en resultados de la vigilancia en virología y epidemiología en
los hospitales de la comunidad. Cuando las epidemias de in-
fluenza tipo A ocurren en un hospital, junto con el tratamiento
de los casos es necesario un profiláctico antiviral en individuos
de alto riesgo (610, 631, 642, 647).

Aparte de la vacunación y la profilaxis se han recomendado
otras medidas para el control de epidemias de influenza
nosocomial. Ya que la influenza puede ser trasmitida durante el
contacto con una persona infectada se ha recomendado el aisla-
miento de contacto, con cuartos individuales y el uso de másca-
ras para entrar en un cuarto (224). El lavado de manos y el uso
de guantes y batas por parte de los trabajadores de la salud du-
rante el periodo sintomático se ha recomendado también, pero
la utilidad de estas medidas se desconoce (224, 609, 649).

Las siguientes medidas adicionales se han recomendado:

1. Limitar o evitar las admisiones electivas en salas médicas o
quirúrgicas.

2. Restringir las cirugías cardiovasculares y pulmonares.
3. Restringir las visitas al hospital.
4. Limitar a los trabajadores de la salud con patología respira-

toria (649).
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SEGUNDA PARTE

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN

DE LA NEUMONÍA NOSOCOMIAL

1. Introducción

Las recomendaciones se enumeran de acuerdo con el tipo
etiológico de la infección en el siguiente orden: neumonía bac-
teriana y neumonía viral –virus sincitial respiratorio [VSR] e in-
fluenza–. La legionelosis y la aspergilosis pulmonar invasiva se
omitieron por la baja presentación en nuestro medio. Cada tópi-
co se subdivide, a su vez, de acuerdo con la aproximación gene-
ral del control de cada infección nosocomial:

1. Educación del personal y vigilancia de las infecciones.
2. Interrupción de la transmisión de microorganismos infec-

ciosos mediante la erradicación de sus reservorios más im-
portantes, reconocidos epidemiológicamente, o prevención
de la transmisión persona-persona.

3. Modificación del riesgo de infección del huésped.

Como en las anteriores guías del CDC, cada recomendación
se clasifica con base en la evidencia científica existente, la ra-
cionalidad teórica, la aplicabilidad y el impacto económico (224,
225, 650-654). Sin embargo, el sistema previo de categorización
del CDC ha sido modificado de la siguiente forma:
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Categoría IA. Recomendado para todos los hospitales y apoyado
por estudios experimentales o epidemiológicos
bien diseñados.

Categoría IB. Recomendado para todos los hospitales y visto
como eficaz por los expertos en la materia y un
consenso de HICPAC basado en análisis bien razo-
nados y evidencia sugestiva, aunque los estudios
científicos definitivos no se han hecho.

Categoría II. Sugerido para implantación en varios hospitales. Las
recomendaciones deben ser soportadas por estudios
clínicos o epidemiológicos sugestivos, por impor-
tantes teorías razonadas o estudios definitivos apli-
cables a algunos pero no todos los hospitales.

No hay recomendaciones; Asunto sin resolver. Prácticas en las
que no hay suficiente evidencia o no existe consenso en las re-
ferencias existentes.

Recomendaciones para la prevención
de neumonía nosocomial bacteriana

1. Educación del personal y vigilancia de las infecciones

1.1 Educación del personal

Educar al personal hospitalario en este campo para que apren-
da el control y los procedimientos para evitar la aparición de la
neumonía nosocomial bacteriana (655-661) (Categoría IA).

1.2 Vigilancia

Dirigir la vigilancia a determinar e identificar problemas
potenciales en pacientes de UCI con alto riesgo de adquirir
neumonía nosocomial bacteriana –por ejemplo, pacientes con
ventilación mecánica o ciertos pacientes en posoperatorio–
(6, 34, 35, 62, 662-664). Incluir los datos de la epidemiología y
susceptibilidad bacteriana específica (2, 3). Expresar los da-
tos en forma de tasa de incidencia –por ejemplo, número de
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pacientes infectados por 100 días de UCI o por 1.000 días de
ventilador– para facilitar las comparaciones intrahospitala-
rias de estas tasas y determinar manejos (66, 665-667) (Ca-
tegoría IA).
No hacer cultivos de vigilancia de rutina a pacientes, equi-
pos o dispositivos utilizados para terapia respiratoria, prue-
bas de función pulmonar o administración de anestesia
inhalada (65, 668, 669) (Categoría IA).

2. Interrupción de la transmisión de microorganismos

2.1 Esterilización o desinfección y mantenimiento de equipos y dispositivos

2.1.1 Medidas generales

Limpiar minuciosamente todos los equipos y dispositivos para
ser esterilizados o desinfectados (266,  267, 670) (Categoría IA).
Esterilizar o usar desinfección de alto nivel para equipos y
dispositivos semicríticos –por ejemplo, ítems que estén en
contacto directo o indirecto con mucosas del tracto respira-
torio inferior– (véanse ejemplos en el Apéndice 1). Para la
desinfección de alto nivel puede utilizarse pasteurización
con vapor a 76ºC por 30 minutos o líquidos desinfectantes
aprobados como esterilizadores/desinfectantes por la
Environmental Protection Agency y aprobados para ser co-
mercializados para uso en instrumentos médicos por la Office
of Device Evaluation, Center for Devices and Radiologic
Health y Food and Drug Administration (260, 262, 264, 267,
671). Seguir el proceso de desinfección con un lavado, seca-
do y empaquetamiento adecuados, teniendo cuidado de no
contaminar los elementos en el proceso (Categoría IB).
Usar agua estéril –no destilada o no estéril– para lavar los
equipos y dispositivos semicríticos reutilizables usados en
el tracto respiratorio después de haber sido desinfectados
químicamente (241, 249, 250, 258, 269) (Categoría IB).
No hay recomendaciones para el uso de agua del tubo –como
alternativa para el uso de agua estéril– para el lavado de equi-
pos reutilizables semicríticos, así como de los dispositivos



44   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

que se usan en el tracto respiratorio, después de que se lleva-
ron a desinfección de alto nivel, independientemente de que
el secado se haya llevado a cabo con o sin alcohol (241, 249,
250, 258, 269, 273, 277).
No reutilizar equipos o dispositivos que son manufactura-
dos para un solo uso, a menos que dentro de las especifica-
ciones se mencione que reutilizarlo no representa una
amenaza para el paciente, que reutilizarlo es costo-efectivo
y que no cambia la estructura integral o funcionamiento del
equipo o dispositivo (672, 673) (Categoría IB).

2.1.2 Ventiladores mecánicos, circuitos respiratorios, humidificadores,
intercambiadores de calor y humedad, y nebulizadores

Ventiladores mecánicos. No esterilizar o desinfectar rutinaria-
mente la maquinaria interna del ventilador (126, 128, 674)
(Categoría IA).
Circuitos de respiración con humidificadores:
1. No cambiar de forma rutinaria más frecuente que cada

48 horas el circuito de respiración, incluyendo el tubo,
la válvula de exhalación y el humidificador de un venti-
lador que está siendo usado en un solo paciente (34, 283,
288) (Categoría IA).

2. No hay recomendación del tiempo máximo de uso del
circuito de respiración y el humidificador de un ventila-
dor (289) (Asunto sin resolver).

3. Esterilizar circuitos respiratorios reutilizables y los
humidificadores, y someterlos a altos niveles de desin-
fección entre usos con diferentes pacientes (259, 260, 262,
264, 267) (Categoría IB).

4. Drenar periódicamente y descartar cualquier condensa-
do que se acumule en el tubo de un respirador artificial,
tomando precauciones para no permitir que el conden-
sado drene en dirección del paciente. Lavarse las manos
después de hacer el procedimiento o haber manipulado
los fluidos (215, 282 286) (Categoría IB).
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5. No hay recomendaciones para la colocación de filtros o
trampas en el extremo distal de la fase exhalatoria del
tubo del circuito respiratorio para acumular condensa-
dos (247, 282) (Asunto sin resolver).

6. No colocar filtros para bacterias entre el reservorio del
humidificador y la fase inhalatoria del tubo del circuito
respiratorio de un ventilador mecánico (Categoría IB).

7. Fluidos del humidificador:
Usar agua estéril para llenar los humidificadores de
burbujas (132, 241, 249, 250, 286) (Categoría II).
Usar agua estéril, destilada o corriente para humidi-
ficadores (249, 250, 286) (Categoría II).
No hay recomendación acerca del uso preferencial de
un sistema de humidificación cerrado de alimentación
continua (Asunto sin resolver).

Circuitos respiratorios del respirador con intercambiadores
de calor y humedad intercambiadores:

1. No hay recomendación para el uso preferencial de un con-
densador-humidificador higroscópico o intercambiador de ca-
lor y humedad que un humidificador vaporizado para prevenir
la neumonía nosocomial (298-302) (Asunto sin resolver).

2. Cambiar el condensador-humidificador higroscópico o el
intercambiador de calor y humedad de acuerdo con las re-
comendaciones de los fabricantes y/o cuando haya eviden-
cia de contaminación o un mal funcionamiento del
dispositivo (298) (Categoría IB).

3. No cambiar de forma rutinaria el circuito adherido al con-
densador-humidificador higroscópico o el intercambiador
de calor y humedad cuando está en uso en un paciente (298,
301) (Categoría IB).

 2.1.3 Humidificadores de pared

Seguir las instrucciones del fabricante para el uso y manteni-
miento de humidificadores de oxígeno de pared, a menos que
los datos demuestren que la modificación de las instrucciones
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no representa una amenaza al paciente y que es costo-efec-
tivo (675-679) (Categoría IB).
Entre pacientes, cambiar el tubo, incluyendo cualquier cá-
nula nasal o máscara facial, utilizadas para administrar oxí-
geno de un orificio de salida de pared (Categoría IB).

2.1.4 Nebulizadores para medicación de poco volumen:
”en-línea” y nebulizadores de mano

Entre tratamientos en el mismo paciente desinfectar, enjua-
gar con agua estéril o secar con aire los nebulizadores para
medicación de poco volumen (242, 258) (Categoría IB).
No hay recomendación para usar agua de la llave como una al-
ternativa en vez de agua esterilizada para lavar los nebulizadores
para medicación de poco volumen entre los ciclos en un mismo
paciente (242, 258, 273) (Asunto sin resolver).
Entre pacientes, cambiar los nebulizadores por los que han
sido sometidos a esterilización o desinfección de alto nivel
(126, 128, 129, 269, 680) (Categoría IB).
Utilice sólo líquidos estériles para la nebulización, y recár-
guelos de forma aséptica (238, 241, 249, 250, 258, 269, 304)
(Categoría IA).
Si se utilizan los frascos multidosis de medicación, manéje-
los, recargue y almacene según las instrucciones de los fa-
bricantes (238, 304, 680-682) (Categoría IB).

 2.1.5 Nebulizadores de gran volumen y vaporizadores

No utilice los humidificadores de gran volumen que creen
aerosoles –por ejemplo, por principio de venturi, ultrasonido o
disco que gira–, que de esta forma son realmente nebuli- zadores,
a menos que puedan ser sometidos a esterilización o desinfec-
ción de alto nivel diariamente y, además, que se llenen sólo
con agua estéril (239-241, 252, 303, 683) (Categoría IA).
Esterilizar los nebulizadores de gran volumen que son utili-
zados en terapia de inhalación –por ejemplo, para pacientes
con traqueostomía– o someterlos a desinfección de alto nivel
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entre pacientes, y después de 24 horas del uso en un mismo
paciente (126, 128, 129) (Categoría IB).
Usar los nebulizadores con cámara de vaporización y
reservorios que han sido esterilizados o desinfectados a alto
nivel y remplazarlos entre pacientes (684) (Categoría IB).
No hay recomendaciones respecto de la frecuencia de cambio de
los nebulizadores con cámara de vaporización y los reservorios,
mientras están en uso en un paciente (Asunto sin resolver).

2.1.6 Otros dispositivos utilizados en asociación con terapia respiratoria

Entre los usos en diferentes pacientes esterilizar o someter a
desinfección de alto nivel los respirómetros portátiles,
sensores de oxígeno y otros dispositivos del mismo tipo uti-
lizados en múltiples pacientes (233, 245) (Categoría IB).
Entre los usos en diferentes pacientes esterilizar o someter a des-
infección de alto nivel los AMBU (255, 311-313) (Categoría IA).
No hay recomendaciones respecto de la frecuencia de cam-
bio de los filtros hidrofóbicos colocados en el puerto de co-
nexión de las bolsas de reanimación (Asunto sin resolver).

2.1.7 Máquinas de anestesia y sistemas respiratorios
o circuitos del paciente

No esterilizar o desinfectar rutinariamente la maquinaria in-
terna de la máquina de anestesia (316) (Categoría IA).
Limpiar y luego esterilizar o desinfectar con líquidos desin-
fectantes aprobados, o pasteurizar los componentes
reutilizables del sistema de respiración o el circuito del pa-
ciente –por ejemplo, el tubo traqueal o la máscara; el tubo de
inspiración y espiración; la pieza en Y; la bola de reservorio;
el humidificador y su tubo– entre usos en diferentes pacien-
tes, siguiendo las instrucciones de los fabricantes para este
proceso (260, 264, 267, 317, 685) (Categoría IB).
No hay recomendación para limpiar o desinfectar frecuente-
mente o de forma rutinaria las válvulas unidireccionales  y las
cámaras de absorción de CO2 (317-319) (Asunto sin resolver).
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En relación con el mantenimiento en uso, limpieza y desin-
fección o esterilización de los componentes o aditamentos
del sistema de respiración o del circuito del paciente de la
máquina de anestesia, seguir las guías o instrucciones de
los fabricantes (317-318) (Categoría IB).
Drenar periódicamente y descartar cualquier condensación
que se acumule en el tubo del circuito respiratorio, tomando
precauciones para no permitir que drene en dirección al pa-
ciente. Luego de llevar a cabo el procedimiento o de manejar
el fluido, lavar las manos con agua y jabón o con una prepara-
ción antiséptica sin agua (218, 219, 686, 687) (Categoría IB).
No hay recomendaciones para la colocación de filtros bacterianos
en el sistema respiratorio o circuito del paciente en el equipo de
anestesia (1, 317, 318, 321-326, 688) (Asunto sin resolver).

2.1.8 Equipo para pruebas de función pulmonar

No esterilizar o desinfectar rutinariamente la maquinaria in-
terna del equipo de pruebas de función pulmonar entre usos
en diferentes pacientes (327, 328) (Categoría II).
Esterilice o someta a líquidos de alto nivel de desinfección o
pasteurización las piezas bucales, tubos o conexiones
reutilizables entre usos en diferentes pacientes, o siga las
instrucciones de los fabricantes para su reutilización (260,
261, 263-267) (Categoría IB).

2.2 Interrupción de la transmisión de bacterias persona a persona

2.2.1 Lavado de manos

Lavarse las manos después de tener contacto con mucosas,
secreciones del tracto respiratorio u objetos que estén contami-
nados con estas secreciones, se haya usado guantes o no. Lavar-
se las manos antes y después de tener contacto con un paciente
que tiene tubo endotraqueal o de traqueostomía, y antes y des-
pués de tener contacto con cualquier tipo de dispositivo respi-
ratorio que use el paciente, se use o no guantes (210, 212, 218,
219, 231, 689, 690) (Categoría IA).
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2.2.2 Barreras de precaución

Usar guantes para manipular secreciones u objetos conta-
minados con secreciones del tracto respiratorio de cualquier
paciente (226, 227) (Categoría IA).
Cambiarse los guantes y lavarse las manos entre pacientes;
después de manipular secreciones u objetos contaminados
con secreciones del tracto respiratorio de un paciente y an-
tes de tener contacto con otro, o con un objeto o superficie
cercana; y entre el contacto con una parte del cuerpo conta-
minada y el tracto respiratorio o dispositivo respiratorio de
un mismo paciente (226, 228-230) (Categoría IA).
Usar bata desechable cuando se sepa que se va a ensuciar
con secreciones del tracto respiratorio y cambiarla después
de tener dicho contacto y antes de atender a otro paciente
(226) (Categoría IB).

2.2.3 Cuidado de pacientes con traqueostomía

Hacer la traqueostomía en condiciones estériles (Categoría IB).
Cuando se vaya a cambiar un tubo de traqueostomía usar
técnicas antisépticas y remplazarlo por un tubo esterilizado
o sometido a desinfección de alto nivel (Categoría IB).

2.2.4 Succión de secreciones del tracto respiratorio

No hay recomendación para usar guantes estériles frente a
los que están limpios cuando se succionan las secreciones
del tracto respiratorio de un paciente (Asunto sin resolver).
Si se usa un sistema de succión abierto, usar catéteres esté-
riles cada vez (Categoría II).
Usar líquidos estériles para remover secreciones del catéter
de succión si el catéter se va a reintroducir en el tracto respi-
ratorio bajo (691) (Categoría IB).
No hay recomendación para el uso preferencial de catéter
multiusos en sistemas cerrados de succión o el catéter de un
solo uso en sistemas abiertos de succión, para prevenir la
neumonía (305-308, 310) (Asunto sin resolver).
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Entre pacientes cambiar el tubo de colección de la succión
que está por encima del frasco del sistema de succión (Cate-
goría IB).
Cambiar el frasco de colección de la succión entre los usos
en diferentes pacientes, excepto cuando se usa en unidades
de cuidado por corto tiempo (Categoría IB).

3. Modificar del riesgo de infección del huésped

3.1 Precauciones para la prevención de neumonía endógena

Descontinuar la alimentación enteral por tubo y retirar dispositi-
vos tales como tubos endotraqueales, traqueostomía o tubos
enterales –por ejemplo, oro-gástrico, naso-gástrico o yeyunal– a
los pacientes tan pronto como las indicaciones clínicas para es-
tos sean resueltas (6, 34, 35, 85-87, 117, 183) (Categoría IB).

3.1.1 Prevención de la broncoaspiración asociada a la alimentación enteral

Si no hay contraindicación para la maniobra, elevar la cabe-
cera de la cama a un ángulo de 30-45º, en un paciente con
alto riesgo de neumonía por aspiración –por ejemplo, perso-
nas que están con ventilación mecánica o que tienen sonda
enteral– (74, 185) (Categoría IB).
Verificar rutinariamente la posición adecuada de la sonda
de alimentación (693-395) (Categoría IB).
Valorar rutinariamente la motilidad intestinal del paciente
–por ejemplo, auscultando los ruidos intestinales y midien-
do el residuo gástrico o perímetro abdominal– y ajustar la
tasa y el volumen de la alimentación enteral para evitar la
regurgitación (692) (Categoría IB).
No hay recomendación para el uso preferencial de sondas
de pequeño calibre para la alimentación enteral (694) (Asun-
to sin resolver).
No hay recomendación para la administración de la alimen-
tación enteral de forma continua o intermitente (70, 193, 198)
(Asunto sin resolver).
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No hay recomendación para colocar de forma preferencial las
sondas de alimentación –por ejemplo, las sondas yeyunales
distales del píloro– (199, 200) (Asunto sin resolver).

3.1.2 Prevención de la aspiración asociada
a la intubación endotraqueal

No hay recomendación para el uso de tubos orotraqueales
en vez de los nasotraqueales para prevenir la neumonía
nosocomial (699) (Asunto sin resolver).
No hay recomendación para el uso rutinario de tubo
endotraqueal con lumen dorsal sobre el balón endotraqueal
para drenar por succión las secreciones que se acumulan en
el área subglótica del paciente (206) (Asunto sin resolver).
Antes de desinflar el balón del tubo endotraqueal, previo a
la remoción del tubo o antes de moverlo, asegurarse que las
secreciones han sido removidas de la parte superior del ba-
lón del tubo (Categoría IB).

3.1.3 Prevención de la colonización gástrica

Si es necesaria la profilaxis para el sangrado por estrés en
pacientes con ventilación mecánica asistida, usar un agente
que no aumente el pH gástrico (22, 34, 112, 118, 122, 147-154)
(Categoría II).
No hay recomendación para la descontaminación selectiva
del tracto digestivo con antimicrobianos orales o intravenosos
en pacientes críticos, con ventilación mecánica o en unidad
de cuidado intensivo para la prevención de neumonía por
bacilos Gram-negativos (o Candida spp.) (155-180) (Asunto
sin resolver).
No hay recomendación para la acidificación de la alimenta-
ción gástrica con el fin de prevenir la neumonía nosocomial
(181) (Asunto sin resolver).
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3.2 Prevención de la neumonía posoperatoria

Instruir a los pacientes en el preoperatorio, especialmente a
aquellos en alto riesgo de desarrollar neumonía, para que to-
san frecuentemente respiren profundamente y deambulen tan
pronto como sea médicamente indicado en el posoperatorio
(346, 348). Entre los pacientes de alto riesgo se incluyen los
que van a recibir anestesia, especialmente a los que se les va
a realizar una cirugía abdominal, torácica, de cabeza o cuello,
o los que tienen una disfunción pulmonar substancial, tales
como pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC), anormalidad músculo-esquelética del tórax o con
pruebas de función pulmonar anormal– (331-334, 337, 338) (Ca-
tegoría IB).
Estimular a todos los pacientes en el posoperatorio para que
tosan frecuentemente, hagan inspiraciones profundas, se
muevan en la cama y deambulen, a menos que esté
médicamente contraindicado (345, 346, 348) (Categoría IB).
Controlar el dolor que no permite toser o hacer inspiraciones
profundas durante el posoperatorio inmediato con analgesia
sistémica (352, 701) incluido el control de la analgesia del pa-
ciente (353-355) con el menor efecto antitusígeno posible; un so-
porte apropiado de las heridas abdominales –por ejemplo, con
la colocación firme de una faja alrededor del abdomen–; o anal-
gesia regional –por ejemplo, epidural– (356-358) (Categoría IB).
Usar espirometría incentiva o inspiración con presión positi-
va intermitente en pacientes en alto riesgo de desarrollar neu-
monía posoperatoria (véase 3.2, “Prevención de la neumonía
posoperatporia”) (339, 342, 343, 346, 348, 349) (Categoría II).

3.3 Otros procedimientos profilácticos para neumonía

3.3.1 Vacunación de pacientes

Vacunar pacientes con alto riesgo de complicaciones por infec-
ciones neumocóccicas con la vacuna de polisacáridos del
neumococo. Entre los pacientes de alto riesgo se incluyen per-
sonas mayores a 65 años adultos con enfermedad cardiovascular
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o pulmonar crónica, diabetes mellitus, alcohólicos, cirróticos,
con fístula de líquido cefalorraquídeo; niños y adultos
inmunosuprimidos; y personas con asplenia funcional o anató-
mica o HIV positivos (362-364) (Categoría IA).

3.3.2 Profilaxis antimicrobiana

No administrar de forma rutinaria antimicrobianos sistémicos
para prevenir la neumonía nosocomial (74, 91, 201, 366-370, 702)
(Categoría IA).

3.3.3 Uso de camas rotatorias “cinética”

No hay recomendación para el uso rutinario de camas “cinéticas”
o terapia de rotación lateral continua –por ejemplo, poner pa-
cientes en camas que giran en su eje longitudinal de forma in-
termitente o continuamente– para la prevención de la neumonía
nosocomial en pacientes en UCI, críticamente enfermos o
inmovilizados por enfermedad y/o trauma (372-377, 703) (Asun-
to sin resolver).

Recomendaciones para la prevención
de la infección por virus sincitial respiratorio (VSR)

1. Educación del personal y vigilancia de las infecciones

1.1 Educación del personal

Eduque al personal acerca de la epidemiología, los modos de
transmisión y los medios mediante los cuales se previene la
diseminación del virus sincitial respiratorio (226, 659-661) (Ca-
tegoría IA).

1.2 Vigilancia

Establezca el mecanismo mediante el cual el personal del
hospital sea alertado adecuadamente de cualquier aumento
en la frecuencia del VSR en la comunidad (Categoría IB).
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Durante los periodos de aumento en la prevalencia del VSR
en la comunidad –marzo a mayo en Bogotá–, intente el diag-
nóstico precoz de la infección del VSR, especialmente entre
los pacientes de pediatría, así como en pacientes adultos
inmunocomprometidos que ingresen al hospital con cuadros
respiratorios (593, 597) (Categoría IB).

2. Interrupción de la transmisión del VSR

2.1 Prevención de la transmisión persona a persona

2.1.1 Medidas de aislamiento de contacto

Lavado de manos. Lavado de manos obligatorio después del
contacto con cada paciente o después de tocar secreciones
respiratorias o fómites potencialmente infectados con
secreciones respiratorias, aun en circunstancias en que se
utilicen los guantes (218, 231, 554, 584-586, 595) (Categoría IA).
Uso de guantes

Utilice guantes para el manejo de pacientes, secreciones
respiratorias o fómites potencialmente infectados de
secreciones respiratorias provenientes de pacientes con
sospecha de infección por el VSR (226, 554, 584, 585, 591,
597) (Categoría IA).
Cambie los guantes entre cada paciente o después de
haber manipulado las secreciones respiratorias o los
fómites potencialmente infectados de secreciones respi-
ratorias antes de tocar un nuevo paciente (226, 228). Lá-
vese las manos después de quitarse los guantes (véase
“Lavado de manos”, arriba) (Categoría IA).

Uso de batas. Utilice una bata cuando se sospeche que el
paciente esparcirá secreciones respiratorias –por ejemplo,
cuando manipule un paciente con infección por el VSR u
otra infección respiratoria viral– y cámbiela después de un
contacto de este tipo y antes de cuidar a otro paciente (226,
590, 592, 597) (Categoría IB).
Accesos restringidos. Evite que los individuos del personal
de salud con cuadros respiratorios agudos –por ejemplo, con
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rinorrea, estornudadera o tos– participen en las actividades
de cuidado de pacientes pediátricos, especialmente los que
tienen alto riesgo de complicaciones si se infectan por este
virus –por ejemplo, aquellos con patologías cardiovasculares,
niños que reciben quimioterapia, prematuros o
inmunocomprometidos de alguna forma– (595, 597) (Cate-
goría IB).
Limitar las visitas. No permita que personas con síntomas de
infecciones respiratorias visiten a los pacientes no infectados
de pediatría o a aquellos con patologías cardiovasculares o
inmunosuprimidos (591) (Categoría II).

2.1.2 Control de las epidemias del VSR

Uso de cuartos aislados, agrupación de cohortes y tamizaje de
pacientes. Para controlar la epidemia del VSR que se esté pro-
duciendo en el hospital, trate de admitir a los pacientes con
cuadros respiratorios en habitaciones individuales. Si dispone
de métodos para tamizar a los niños –pruebas inmunológicas
para diagnóstico del VSR– agrupe los niños infectados por el
VSR en una sola sala (591, 593, 595, 597) (Categoría II).
Agrupación del personal. Durante una epidemia nosocomial
del VSR agrupe al personal en la medida de lo posible. Es
decir, que las personas que cuidan a los pacientes con infec-
ción por el VSR no cuiden a otros pacientes y viceversa (591,
595, 597) (Categoría II).
Posponga la admisión de pacientes. Durante las epidemias
del VSR nosocomial, posponga la admisión de pacientes no
infectados con altas probabilidades de complicarse si se in-
fectan (Categoría II).
Uso de protectores de ojos y nariz. No hay recomendación al
respecto (594, 598) (Asunto sin resolver).
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Recomendaciones para la prevención de la influenza

1. Educación del personal y vigilancia de las infecciones

1.1  Educación del personal

Eduque al personal acerca de la epidemiología, los modos de
transmisión y los medios por los cuales se previene la disemi-
nación de la influenza (659-661, 719, 720) (Categoría IA).

1.2 Vigilancia

Establezca los mecanismos mediante los cuales el personal
del hospital recibe alerta precoz de cualquier aumento en la
actividad de influenza en la comunidad local (Categoría IA).
Asegúrese de que las pruebas de laboratorio apropiadas para
el diagnóstico de influenza estén al alcance de los clínicos,
para confirmar el diagnóstico de influenza durante la tem-
porada de lluvias en Bogotá (620-625) (Categoría IB).

2. Modificar los riesgos del huésped a la infección

2.1 Vacunación

2.1.1 Pacientes

Al iniciar la temporada de lluvias en septiembre, y hasta el año
siguiente, ofrezca la vacuna a pacientes ambulatorios u hospita-
lizados de alto riesgo de complicaciones por influenza (628, 631,
648, 721-723). Pacientes en alto riesgo de complicaciones de in-
fluenza incluyen a los mayores de 65 años, en unidades de cuida-
do de larga estancia, los que tengan patología pulmonar o cardíaca
crónica, diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica,
hemoglobinopatías o inmunosupresión, y niños entre 6 meses y
18 años que reciban terapia a largo plazo con aspirina (628). Ade-
más, considere aquellos pacientes con alteraciones
osteomusculares que alteren la mecánica ventilatoria y tengan,
por tanto, un riesgo incrementado de complicaciones de la in-
fluenza (Categoría IA).
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2.1.2 Personal

Vacune, cada año, a todos los trabajadores de la salud antes de
la época de influenza, preferiblemente entre la mitad de octu-
bre y la mitad de noviembre. Hasta que la actividad de influen-
za no desaparezca, facilite la adquisición de la vacuna para todo
el personal de salud. Si hay limitaciones en los suministros de
vacuna debe darse prioridad a las personas encargadas del cui-
dado de pacientes con más alto riesgo de complicaciones (véase
la sección anterior: 2.1.1, “Pacientes”) (628) (Categoría IB).

2.2 Uso de agentes antivirales (véase la sección 4,
“Control de epidemias de influenza”).

3. Interrupción de la transmisión persona a persona

Mantenga a los pacientes con sospecha de influenza en cuar-
tos individuales o en una sala dispuesta para los que tengan
influenza, a menos que haya contraindicaciones médicas
para hacerlo de esta forma (Categoría IB).
Imponga el uso de tapabocas a quienes entran a los cuartos
de los pacientes con influenza (614,  615, 724) (Categoría IB).
En la medida en que sea posible, asegúrese de que salud
ocupacional evalúe a los trabajadores de salud con cuadros
respiratorios y fiebre, para que eventualmente sean retira-
dos de las actividades relacionadas con el manejo directo de
los pacientes. Sea muy cuidadoso en áreas críticas como la
UCI, las unidades de neonatos y unidades de pacientes
inmunocomprometidos (649, 725) (Categoría II).
Cuando haya epidemias en la comunidad o en el hospital:

Restrinja la entrada de visitantes con cuadros respirato-
rios febriles (Categoría IB).
Limite o no permita la admisión a las salas médicas o
quirúrgicas, cuando estas son electivas (Categoría IB).
Restrinja las cirugías cardiovasculares o pulmonares a
las de urgencia (Categoría IB).
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4. Control de epidemias de influenza

4.1 Determinar la cepa de influenza

Esto se hace por medio del Instituto Nacional de Salud, teléfo-
no (1) 220 77 00, sección de virología (Categoría IB).

4.2 Vacunación de pacientes y de personal

Administre la última vacuna de influenza disponible a los pa-
cientes y el personal no vacunado, sobre todo si la epidemia
ocurre tempranamente en la época de lluvias (610, 628) (Catego-
ría IB).

 4.3 Uso de amantadina

Cuando se sospecha una epidemia por influenza A:
Administre amantadina como profilaxis en todos los pa-
cientes no infectados en la sala afectada –que no tengan
contraindicación para el uso de amantadina– (634, 642)
(Categoría IB).
Administre amantadina para profilaxis de miembros del
equipo de salud no vacunados –que no tengan contrain-
dicación para el uso de amantadina– y que participen en
el cuidado de pacientes de alto riesgo (642) (Categoría II).

No continúe la administración de amantadina si se confir-
ma que la epidemia no corresponde a influenza del tipo A
(632) (Categoría IA).
Si una epidemia es causada por influenza A y la vacunación
es reciente, utilice la amantadina como profilaxis por dos
semanas después de la vacunación (726) (Categoría IB).
En la medida que sea posible, evite el contacto entre los pa-
cientes con alto riesgo de complicaciones por influenza y
los pacientes o el personal de salud que está tomando
amantadina como tratamiento para un cuadro respiratorio.
Prevenga el contacto hasta dos días después de haber termi-
nado el medicamento (633, 643-647) (Categoría IB).
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4.4 Interrupción de la transmisión persona a persona

(véase la sección 3, “Interrupción de la transmisión persona a
persona”).
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Apéndice 1

Ejemplo de elementos críticos*
utilizados en el tracto respiratorio

Equipos de anestesia.
Máscara facial o tubo endotraqueal.
Tubos para la inspiración o espiración.
Piezas en Y.
Bolsa de reserva.
Humidificador.
Circuitos de ventilación mecánica.
Broncoscopio y sus accesorios, sin incluir pinzas para biop-
sia o muestras, considerados elementos críticos, los cuales
deben ser esterilizados antes de reutilizarse.
Tubo endotraqueal y endobronquial.
Hojas de laringoscopio
Piezas orales, tubos del equipo de función pulmonar.
Nebulizadores.
Capnógrafo (equipo que mide la concentración de CO2),
monitores de presión de aire.
Ambús.
Sondas de succión.
Termómetros.
Bisturís.

* Elementos semicríticos son los que, directa o indirectamente, entran en contac-
to con membranas, mucosas del tracto respiratorio. Estos elementos deben ser
sometidos a esterilización de alto nivel antes de ser usados de nuevo.
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Lista de chequeo de neumonía nosocomial

OBJETIVO. Identificar los factores de riesgo modificables que contribuyen
a la prevención y control de la neumonía nosocomial.

Hospitalizaciones previas a la actual: 

Fecha de ingreso:  Fecha 1er ingreso: 

Fecha de ingreso actual: 

Diagnóstico del primer ingreso: 

Diagnóstico de infección intrahospitalaria: 

Servicio:  Fecha:

Turno: Evaluador: 

Nombre del paciente: 

Historia clínica : 

I. ASPECTOS RELACIONADOS CON EL HUÉSPED

Observaciones    Edad:  d  m  a    Género: M   F 

ELEVACIÓN DE LA CABECERA

< 30º  > 30º  

NIVEL DE CONCIENCIA

Alerta  Somnolencia  Estupor  Coma  Relajado  Sedado 

Nutrición: Parenteral  Oral  Ostomal  Enteral 

Velocidad de infusión: Lenta Sí  No  Medición de residuo: Sí  No

Reflejo de deglución: Presente  Ausente 

Antecedentes de vacunación: Antineumocóccica  Influenza 

Continúa
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Continuación

II: FACTORES DE RIESGO

Fecha de ingreso actual: 

Tratamiento: Médico:  Quirúrgico:  U  E  A 

 Ventilación mecánica: Sí No Número de días Número de
reintubaciones

 Dispositivos médicos Sí No Cantidad Número de días

Catéteres

Sondas para nutrición

Tubo oro/nasotraqueal

Tubo a tórax

  SECRECIONES

Ausentes   Presentes  en TOT  Circuitos  Codos  Trampas 

En vías respiratorias 

Características: Mucoides   Purulentas    Hemoptoicas   Hialinas 

Agua :  Ausente  Presente  En TOT  Circuitos 

Codos Trampas 

Aspiración de secreciones: Sí  No   Frecuencia de aspiración  en 24 horas

Manejo del dolor: Sí  No 

Terapia respiratoria: Sí  No 

Frecuencia de terapia respiratoria : en 24 horas

Broncoscopia: Sí  No  Fecha última broncoscopia: 

 CAMBIO DE EQUIPOS

Fecha último Frecuencia Desinfección Esterilización
cambio de cambio

Circuitos ventilador

Cánulas

Máscaras

Humidificadores

Nebulizadores

Sonda succión tubo

Sonda succión boca

Ambú

Continúa
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Continuación

III. ASPECTOS RELACIONADOS CON EL PERSONAL

Aspectos Cumple con indicaciones Cumple con técnica

Sí No Sí No

Lavado de manos

Uso de alcohol gel

Uso elementos de
protección personal

Mascarilla

Bata antifluidos

Guantes

Técnicas de aislamiento

Aspectos Cumple con indicaciones Cumple con técnica

Sí No Sí No

 Técnica aséptica

 Cambio de TOT

 Cambio de catéteres

 Aspiración de
secreciones

 Toma de muestras

 Educación al paciente

- Cómo debe toser

- Cómo debe respirar

 Educación al paciente
en el posoperatorio

 Deambulación precoz

 Educación al personal

 Registros en la historia
clínica
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Instructivo

Lista de chequeo neumonía nosocomial

Con el fin de diligenciar correctamente la Lista de chequeo, lea las reco-
mendaciones de este documento antes de llenarla.

NOTA: La obtención de datos debe realizarse por medio de:

1. Interrogatorio al paciente o a su familia.
2. Revisión de los registros de la historia clínica.
3. Observación directa.

En la primera parte, usted deberá consignar:
El nombre del servicio donde se encuentra ubicado.
La fecha (día, mes y año) en que está llenando este instrumento.
El turno: registre M para el horario de 7 a.m. a 1 p. m.; T para el
horario de 1 p. m. a 7 p. m.; y N para el horario de 7 p. m. a 7 a. m.

En el espacio correspondiente a Evaluador debe registrar su
nombre o si es el caso el nombre de la persona que elaborará
la lista de chequeo.

En el segundo renglón registre el nombre del paciente con el
respectivo número de Historia clínica.

ASPECTOS RELACIONADOS CON EL HUÉSPED

Registre la edad del paciente expresada en días, meses o años, y
escriba M si es de género masculino o F si es femenino
Elevación de la cabecera: seleccione con una X la elevación de la
cabecera en la cual se encuentra el paciente al momento de lle-
nar la Lista de chequeo, de acuerdo con las opciones.
Determine el Nivel de conciencia del paciente y marque con una
X de acuerdo con los descritos.
En la casilla correspondiente a Nutrición marque con una X el
tipo de alimentación que está recibiendo el paciente de acuerdo
con las opciones señaladas.
En Antecedentes de vacunación marque con una X si el paciente
fue vacunado o no con este tipo de vacunas.
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FACTORES DE RIESGO

Fecha de ingreso: debe ser expresada en día, mes y año, en la que
el paciente ingresa a la institución.
Tratamiento: seleccione con una X de acuerdo con el tipo de tra-
tamiento por el cual fue ingresado el paciente. Si el paciente
ingresó para ser intervenido quirúrgicamente, seleccione con una
X así:

U: urgencia.

E: electiva.

A: ambulatoria.
Ventilación mecánica: seleccione con una X si el paciente tiene o
no soporte ventilatorio. Escriba la cantidad, en números, de los
días que lleva y las veces que haya sido reintubado.
Dispositivos médicos: seleccione con una X si los tiene o no. En
caso de ser afirmativo, escriba en la columna correspondiente a
cantidad el número de dispositivos encontrados y en la casilla
de número de días la suma de los días que lleva instalado el o los
dispositivos.
Secreciones: seleccione con una X si están o no presentes y la
característica presentada. así:

M: Mucoide
P: Purulenta
H: Hemoptoica

Aspiración de secreciones: seleccione con una X si se realiza el
procedimiento o no y las veces, expresada en números, que se le
realiza en 24 horas (observar registros de Historia clínica).
Manejo del dolor: seleccione con una X si el dolor está o no sien-
do controlado.
Terapia respiratoria: seleccione con una X si la están realizando
o no y el número de veces que se ha realizado en 24 horas.
Broncoscopia: seleccione con una X si se ha realizado o no; en
caso de ser afirmativo escriba la fecha de la última vez que fue
tomada, expresada en día, mes y año.
Cambio de equipos: en la casilla correspondiente a fecha de últi-
mo cambio, regístrela. Frecuencia de cambio: registre la periodi-
cidad establecida en la institución para realizar estos cambios.



120   |   Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, D. C.

En la casilla de desinfección y esterilización marque con una X
el método utilizado.

ASPECTOS RELACIONADOS CON EL PERSONAL

Se debe seleccionar con una X si se cumple o no con cada criterio solicitado.

Los criterios de cumplimiento son:

SÍ: realiza el procedimiento de acuerdo con el protocolo, tiene
los elementos requeridos para la actividad por realizar, maneja
las técnicas de aislamiento de acuerdo con el protocolo, la técni-
ca aséptica se maneja de acuerdo con el protocolo, se le da edu-
cación al paciente o a su familia, el personal recibe educación,
los registros de la Historia clínica se llevan de acuerdo con la
situación del paciente.
NO: no realiza el procedimiento de acuerdo con el protocolo, no
tiene los elementos requeridos para la actividad por realizar, no
maneja las técnicas de aislamiento de acuerdo con el protocolo,
la técnica aséptica no se maneja de acuerdo con el protocolo, no
se le da educación al paciente o a su familia, el personal no reci-
be educación, los registros de la Historia clínica no se llevan de
acuerdo con la situación del paciente.
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