GOBIERNO DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD
SUBDEPARTAMENTO DE SALUD VALDIVIA
HOSPITAL BASE VALDIVIA

Direccion

Comité de I.IH.

NORMA N° 10

“PREVENCION DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
ASOCIADAS A PROCEDIMIENTOS
SOBRE LA VIA RESPIRATORIA”

INTRODUCION:

Las infecciones respiratorias inferiores constituy@ grupo variado de infecciones que incluyen
desde neumonias a bronquitis y traqueitis. Elrsigteacional de vigilancia epidemioldgica vigila
los pacientes que presentan neumonias asociadas aentilacion mecanica (NAVM), esta
vigilancia no incluye otras infecciones respiraerni las heumonias que no asociadas a ventilacion
mecanica.

La importancia de las neumonias asociadas a vattilanecanica se basa en que los pacientes en
ventilacibn mecéanica corresponden a menos del 5%sdpacientes hospitalizados y sin embargo,
generan mas del 50% de las neumonias, poseentatetalidad y es una IIH prevenible.

En el &mbito nacional las tasas de neumonia asoeid®00 dias de uso de ventilacibn mecanica
demuestran que el riesgo es significativamente mayo pacientes adultos que en pacientes
pediatricos y neonatoldgicos. En Subdepartamentiogrgicos los factores de riesgo de importancia
los constituyen: cirugia toracica, abdominal ebattion endotraqueal.

En Chile durante el afio 2006, se vigilaron 58.9%2#s dle VM en adultos, se presentaron 1067
neumonias asociadas lo que se traduce en unaetd€qld %. Destaca que el 39,2% de los agentes
etiologicos corresponden Aginetobacter baumanniy, el 29,5% &taphylococcus aureuseguidos

de bacilos Gram. negativos comBseudomonas aeruginosa Yy Klebsiella pneumoryae
enterobacterias. En neonatos se vigilaron 17.085 dé VM y se presentaron 107 neumonias
asociadas con una tasa de 6,2¢%n pacientes pediatricos no Neonatos se vigilafoi97 dias de
VM y se presentaron 99 neumonias asociadas cortasaade 4,76%0Los agentes etioldgicos
presentes en las neumonias Pediatricas fuerorS&phylococcus aureusl,3 %, Pseudomonas
aeruginosa 20,2%, Acinetobacter baumannii 11,2%¢onatologicasAcinetobacter baumannii
29,3% Staphylococcus aureus 26,8% y Klebsiellaipoaiae 12,2%.

OBJETIVO
¢ Prevenir Infecciones Intrahospitalarias de via Ragpia Inferior.

DIRIGIDO A:

¢ Profesionales Médicos, Enfermeras, Matronas, Kihegos.
¢ Tecnicos Parameédicos.
¢ Alumnos e Internos de Medicina, Enfermeria, ObsiatrKinesiterapia, Técnicos paramédicos.



COMITE LIH. NORMA N° 10 — PREVENCION DE INFECCIONES INTRRAHOSPITALARIAS RESPIRATORIAS ASOCIADO A
PROCEDIMIENTOS DE LA VIA RESPIRATORIA

NORMAS GENERALES

1. Todo material que se utilice en procedimientosedtdria respiratoria, debe ser cambiado entre
cada paciente.

2. Todo material que se utilice en procedimientogesola via respiratoria, posterior a su uso,
debera ser lavado, secado prolijamente y/o egtmiit, segun sea el procedimiento que se
realice, clasificacion de los materiales Norma N@€8nica aséptica.

3. El personal que realiza procedimientos de apoya tierapia respiratoria, debe estar capacitado
y supervisado constantemente en las técnicas prescitniento de los riesgos que representan
para el paciente.

4. Siempre que sea posible, el paciente debe sermmafty del procedimiento para lograr su
colaboracion.

5. Los pacientes que deberan ser sometidos a cirdgdananal y toracica deben recibir
kinesioterapia antes de la intervencion quirdrgipasterior a ésta.

6. Los pacientes infectados deberan ser aisladosusddacal tipo de aislamiento que requiera por
el cuadro clinico y via de transmision del micr@migmo patégeno.

7. La sonda nasogastrica debe instalarse con técseqdi@a que incluya guantes limpios, ayudante
para evitar contaminar el material y sonda esténtenerse con circuito y depdsito recolector
limpio.

8. El paciente con alteracion de conciencia debe mardge en posicion semisentado de 35 a 45 ©°.

9. En el paciente postrado y con alteracion de con@ese debe evaluar la mejor via de
alimentacion, con el fin de evitar el riesgo deragpon.

10.En el paciente post ingestion de alimentos, realsao oral efectivo, cepillado de dientes y/o
cepillado de la proétesis dental si el pacientedesi@ado.

11.La aspiracién de secreciones se debe realizar seggesidad en pacientes con alteracion de
conciencia y alteracion en la deglucion.

12.Todo material que se utilice en procedimientos alevib respiratoria se debe cambiar entre
pacientes.

13.Las visitas serdn personas que no se encuentrsandar infecciones respiratorias virales
agudas.

14.Se debe instruir a las visitas y acompafiantesrmatacar otros pacientes o compartir juguetes o
materiales entre ellos, solo se deben relaciormaetpaciente que visitan, esta indicacion debe
ser supervisada.

15. El sistema de visitas habitual del hospital puedtergantenido durante el periodo invernal, no se
permiten las visitas de personas menores e 15 afos.

16.Remover temporalmente de la atencion diredta pacientes al personal que se encuentre
cursando una infeccion respiratoria aguda por AMRS o influenza hasta su mejoria. Este
personal puede, si su condicién se salud lo perméizar actividades administrativas sin
contacto directo con pacientes.

17.El personal corresfrio comunpuede atender pacientes si usa mascarilla dutardaéencion
directa y se lava las manos antes de entrar eraatonton pacientes o después de tocar su
mascarilla. Esta mascarilla debe ser de papel bakskc o de tipo quirdrgico, no de género.
Debera definirse localmente al profesional respaliesde decidir qué miembros del personal con
resfrio comarpuede atender pacientes.

18.El personal de la salud debe recibir la Vacunaaittinfluenza al inicio del periodo invernal, ya
gue esta en contacto con pacientes o materalditfso, ademas muchos estan en riesgo de
enfermar de patologias inmunoprevenibles, al erdegniste el riesgo de transmision a los
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pacientes, a sus pares y a sus familiares. Estala@é prevencion disminuye el ausentismo
laboral, situacion que pone en riesgo la adecutteian de pacientes.

PROCEDIMIENTOS SOBRE LA VIA SUPERIOR
ASPIRACION DE SECRECIONES OROFARINGEAS

1. La aspiracion de secreciones debe hacerse por ideteslel paciente, NO DEBE
PROGRAMARSE HORARIOS PREFIJADOS.

2. La aspiracion de secreciones, debe ser realizadgpee con ayudante para evitar contaminar el
material.
3. La aspiracion de secreciones debe ser realizad#coita aséptica y material estéril.

4. El equipo a utilizar; sonda (de preferencia codmo canula yankauer), suero (ampolla), copela
o rifién, debe ser de un sélo uso, NO PUEDE SER U3 AN UNA NUEVA ASPIRACION.

5. Los frascos colectores de cada paciente, deberasedos y desinfectados al menos una vez al
dia y entre cada paciente.

6. Los frascos colectores durante el procedimientoadestesia e intervencion quirdrgica en
pabellén deben ser cambiados entre cada paciente.

7. Las mangueras conectoras y valvulas de regulacamuat deben ser cambiadas por una estéril
una vez al dia y entre cada paciente.

8. Las mangueras conectoras y valvulas de regulaci@nuat usadas en pabellon y en los
procedimientos de anestesia debe ser cambiadwaétér la intervencion quirdrgica.

9. Previo a realizar el procedimiento debe regulaagarédsion de aspiracion de acuerdo a la edad y
peso del paciente. La presion debe ser normadecgma Subdepartamento clinico ya que
presiones excesivas producen lesiones en la mag@séavorece la colonizacién por gérmenes
intrahospitalarios.

10.El ayudante y operador debe hacerse lavado clishiconanos con jabon antiséptico antes y
después del procedimiento.

11.La técnica aséptica de la aspiracion de secrecionelsiye uso por el operador, de guantes
limpios en ambas manos Yy presentacion del mbesstiéril por el ayudante.

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

13.La introduccion de la sonda para realizar el proais aspiracion, debe ser hecho pinzando la
goma o con la valvula de liberacidén de presionrébide modo de introducir sin aspirar.

14.La aspiracion debe ser un procedimiento cortoyamdio la sonda y aspirando lentamente
evitando aspiraciones reiteradas sin descanso.

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

16.Mantenga protegida la conexion y goma de aspiractonfunda estéril, luego de realizada la
aspiracion.

17.Se debe registrar el procedimiento, calidad y dadtide secreciones aspiradas, en hoja de
Enfermeria del paciente.

18. Antes de proceder a la aspiracién de secrecionks\da respiratoria superior, se debe aspirar la
sonda nasogastrica.
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19.La aspiracion de secreciones de la via respiratugeerior, debe ser realizada alejada de la
alimentaciéon o antes de alimentar al paciente,ddeli riesgo de vOmitos y la consecuente
aspiracion.

OXIGENOTERAPIA

INDICACION:
¢ Laindicacion de la administracion de oxigeno ediozé
ADMINISTRACION:

1. Todos los materiales para la administracion de emdgncluido nariceras, mascarillas, amba,
debe ser de uso individual y cambiados entre pesermeben por lo menos ser lavados y
secados prolijamente (el secado puede ser mejoradoel uso de alcohol) y guardados
protegidos en bolsa de polietileno limpia. ElI matentilizado en pacientes con diagnostico de
tuberculosis debe ser eliminado.

2. Las nariceras, mascarillas, ambu y otros, cuamdanterrumpe su uso, deben mantenerse
protegidas con bolsa de polietileno limpia en vetad cama del paciente. NO DEBEN
COLGARSE DE BALONES O MANOMETROS SIN PROTECCION.

3. Los humedificadores de oxigeno deben ser cambimtos pacientes, cuando cese su uso deben
ser lavados, enjuagados y secados prolijamentse(eldo puede ser mejorado con el uso de
alcohol).

4. La nariceras, hood, mascarillas y ambu deben casgbiolo si el material se contamina con
secreciones del paciente y al interrumpir su estega sin proteccion.

5. El almacenamiento de los humedificadores de oxigaeloe hacerse protegidos en bolsa limpia
de polietileno y mantenidos secos, rotulado limpio.

6. El oxigeno a administrar debe ser humedificadcealidente temperado para evitar la sequedad
y el enfriamiento de la via respiratoria supergue favorece la proliferacion de gérmenes al
cambiar las condiciones naturales del sistema.

7. El agua a utilizar para la humidificacion del oxigedebe ser destilada 'y puede ser no estéril.

8. Para cambiar o agregar agua durante el dia, déénaise el remanente, NO SE DEBE
RELLENAR, vy realizarlo con técnica aséptica, evitarcontaminar los elementos internos del
humedificador.

9. Los envases de agua destilada estéril, deben stnuEio pequefio (500 cc.), en aquellos
envases grandes, el excedente debe ser eliminzaioljiado diariamente.

10. Los reservorios humedos, deben ser llenados epormiemto de usar.

11.El liquido condensado en el corrugado de humedificdipo venturi, debe ser eliminado con
técnica aséptica, se debe evitar el reflujo de agndensada al humedificador.

NEBULIZACIONES

INDICACION:
¢ La indicacion de nebulizacién es médica.
ADMINISTRACION:

1. El depdsito del nebulizador debe ser de uso indaliy cambiado por otro limpio en cada
nebulizacion.

2. Las mascarillas y conexion utilizadas en la nelagion deben guardarse secas protegidas en
bolsa de polietileno para una préxima nebulizacion.
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. El fluido que se administra, debe ser estéril pycatio en el nebulizador con técnica aséptica en
el momento de utilizar.

. Los envases de suero fisiolégico a utilizar, debemde tamafio pequefio (ampollas de 5 cc.) y
eliminar el excedente.

. Los nebulizadores luego de utilizados, deben seadlas con agua y detergente secados
prolijamente, el secado puede ser mejorado cavhalcy guardados protegidos con bolsa de

polietileno limpia, el rotulo debe ser material piro.

. Los medicamentos multidosis que se utilizan em&sulizaciones deben ser manipuladas con
técnica aséptica, lavado clinico de manos, retiradicamento del frasco con material estéril

sin contaminar el frasco y la tapa y guardadasderdo a indicaciones del fabricante.

AEROCAMARAS E INHALADORES

1. Las aerocamaras deben ser de uso individual y désvadn detergente y desinfectadas con
alcohol 70° después de usadas, posteriormente mdwoderotegidos en bolsa polietileno.

2. El inhalador es de uso individual y entregado aigrde en el momento del alta. De no ser eso
posible deben desinfectarse con alcohol 70° dofinede evitar contaminacion en la
manipulacion del envase, para ser usados en atienpe.

PROCEDIMIENTOS SOBRE LA VIA INFERIOR
VENTILACION MECANICA (VM)

INDICACION MEDICA PACIENTE ADULTO:

¢ Compromiso severo del intercambio gaseoso.

¢ Falla respiratoria de instalacién aguda.

¢ Fracaso a tratamientos médicos menos invasivos.
¢ Aumento del trabajo respiratorio con evidenciagatiga muscular.
0 PARAMETROS RESPIRATORIOS:

Frecuencia respiratoria > 35 por minutos.
Fuerza inspiratoria <125 cm H20.
Capacidad vital <10 - 15 cc 7 kg.

Pa02 < 60mmhg con FIO2 60 %.

PaCO2 > 50 mmHg

Ph < 735

¢ PaO2 /FiQ 200

INDICACION MEDICA DE RETIRO PACIENTE ADULTO:

¢ Estado de conciencia alerta y cooperador

0 PARAMETROS RESPIRATORIOS:

PaQ > 60 mm Hg con Fi@<< 50 %

PEEP <0 -5 cms. 4.

Pa CQy PH aceptable

Volumen corriente >5 cc/Kg.

Capacidad vital > 10 cc/Kg.

Ventilacion por minuto< 10 Its./min.
Ventilacion maxima voluntaria el doble de la veattibn minuto
Presion inspiratoria maxima < = 25 cmgCH
Frecuencia respiratoria < 30 por min.

SO

SO T T O
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¢ Distensibilidad estatica > 30 cra@l.
0 Indice respiratorio superficial rapido 100.

INDICACION MEDICA PACIENTE PEDIATRICQ

1.

6.

Hipoventilacion alveolar .

¢ PaCQ > 60 mmHg en ausencia de enfermedad crénica

¢ Pacientes consciente con hipercapnea en aumen@uig¢n Barre).
¢ Apneas y crisis convulsivas prolongadas.

Falla de oxigenacién arterial

¢ Cianosis con FI©>0,6

¢ PaFi< 150 o descenso

¢ Shunt intrapulmonar > 30%
¢ Capacidad vital < 15 ml/kg.

Fijacion de un patron ventilatorio especial:
¢ Para mantener PaG®0aja fija en caso de edema cerebral.

Tratamiento de asma bronquial de gravedad progresiv

¢ Signos de fatiga muscular y compromiso de concenci
¢ Paro de hipocapnia a normo o hipercapnea.

¢ falla de respuesta al tratamiento broncodilatador.

Para reducir gasto metabdlico de la ventilacion:

¢ Insuficiencia respiratoria conica descompensadairgeccion, falla de tratamiento y fatiga
muscular respiratoria.

¢ Insuficiencia circulatoria aguda (shock), en la goay fatiga muscular precoz por
hiperperfusion de la musculatura respiratoria.

Toérax volante grave.

INDICACION MEDICA RETIRO PACIENTE PEDIATRICO:

1.
2.
3.

Estabilidad hemodinamica y metabdlica.
FiO, < 0.4 con PaC&normal o baja.
PEEP <5

INDICACION MEDICA VENTILACION MECANICA PACIENTE NEO _ NATAL :

1.

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA
En la practica actual se intuban méas precozmestBhMcon EMH para administrarles
surfactante.

Las indicaciones mas habituales son:

¢ RN < 1500 grs. con cuadro clinico compatible(hamente Fi @> 30%)

¢ Fracaso de CPAP en mantener Ra>(0% con presiones entre 8 y 10 cm. y Ei>O
80%.

¢ Acidosis respiratoria con Pa GO> 55 — 60 mg/Hg en el curso precoz de la enfeathed
especialmente si se acompafia de pH < 7.20.

¢ Agravacion clinica rapidamente progresiva y/o apami de apnea.

SINDROME ASPIRACION MECONIAL
¢ Requerimiento de O superiores a 80%; PG&obre 60 mg/Hg y/o pH bajo 7,25.
¢ Considerar administracion de surfactante segumeotd proyecto.

BRONCONEUMONIA NEONATAL
¢ Insufiencia respiratoria, requerimientos de 02 50°%02 55 mg Hg.
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INDICACION MEDICA RETIRO VENTILACION MECANICA PACIENTE NEONATAL:

En el menor de 1500 gramos:
Criterios para intentar extubacion:
¢ Fi0,<0.4; PIM<15; PEERK 4; FR< 20 x min.
¢ Clinicamente estable y de acuerdo con el méditantie

CUIDADOS DEL PACIENTE CONECTADO A VM

. El paciente sometido a VM debe mantenerse en possamisentado angulo de 35°-45°.

. Se debe realizar cuidados de la cavidad oral: bseal periddico, cepillado de dientes y/o
colutorios con clorhexidina de uso dental.

. Aspiracion de secreciones de la cavidad oral seggasidad con el objeto de mantener la boca
libre de secreciones y evitar la aspiracion.

. Mantener posicion del cabezal del circuito del ¥ador bajo la boca del paciente.

. Se debe vigilar periddicamente la ubicacion ddifaemtacion nasoenteral.

. Medir la presion de insuflacion del cuff periodicamte, con el objeto de evitar la aspiracion
subgladtica.

. Realizar kinesiterapia respiratoria

. Filtros y humidificadores higroscépicos deben carg® segun necesidad, en caso de
contaminacidn por secreciones o rotura de este.

MANEJO DE CIRCUITOS EXTERNOS DE VENTILACION MECANI&

. El' manejo de los circuitos del respirador, espaoasabilidad de la Enfermera.

. El' armado de los circuitos debe ser hecho por B con técnica aséptica, lavado clinico de
manos, guantes estériles en ambas manos y candpib est

. El circuito respiratorio a utilizar, debe ser etéue incluye:
Conector a canula.

TermoOmetros de mezcla.

Cabezal mdltiple.

Sensores de presion.

Trampas de agua colectoras.

Tubos corrugados.

Filtros bacterianos.

¢ Valvulas espiratorias externas.

. El respirador debe armarse inmediatamente antasatte fin de evitar la contaminacion  del
circuito estéril.

. Si se arma un respirador en situacion de emerggnomase utiliza, éste debe ser desarmado y
sometido el circuito a proceso esterilizacion.

. Durante el uso del respirador, el circuito de mangs corrugadas, cascada humedificadora,
cabezal mdltiple y trampa de agua, termdémetros dezclka, deben cambiarse en

hospitalizaciones prolongadas y cada vez que séamame o0 acumulen secreciones. La
frecuencia del cambio debe ser normado por caddepabtamento.

. El vaso de la cascada humedificadora, debe utibzara destilada estéril la cual debe ser
agregada sin rellenar, con técnica aséptica.

. El almacenamiento del circuito estéril debe hacensen lugar del area limpia de la unidad, libre
de polvo, protegido y alejado del transito de peaso

. Las partes interiores del respirador, no requisezresterilizadas o desinfectadas entre pacientes.
7
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10. Para realizar modificaciones de los parametrosedgirador, el operador debe lavarse las manos
con jabon antiséptico previo a realizarlos. Losimogide atencion se consideran integrados a la
unidad del paciente.

11.Si realiza desconexion del respirador ya sea intente o en situaciones de urgencia, el
conector del respirador debe mantenerse protegidaiica cubierta estéril.

12.Todo circuito que ha sido usado, se considera pontlo y debe ser lavado a fin de eliminar
toda la sangre, tejidos y otros residuos organicesterilizado antes de usar en otro paciente.

13.El lavado de los circuitos de ventilacion mecarmele realizarse usando cepillos y detergente
enzimatico por las caracteristicas intrincadasstie material.

14.El personal que realiza el procedimiento de Lavdeld/laterial de Ventilacion Mecénica, debe
usar guantes de goma durante el procedimiento gpétea la contaminacion de las manos  del
operador.

15.El Respirador, para ser usado en otro pacientes gdeblimpiado en su superficie externa con
solucion detergente, posteriormente aplicar pafipib con solucién de alcohol 70%.

ASPIRACION DE SECRECIONES TET CIRCUITO ABIERTO

1. El procedimiento debe ser realizado por profesidfr@fermera o Matrona siempre con
ayudante capacitado.

2. La aspiracion de secreciones, debe ser realizad#gpet con ayudante para evitar contaminar el
material.

3. La aspiracion de secreciones debe ser realizadécaita aséptica que incluya lavado clinico
de manos del operador, guantes estériles vy rabtstéril presentado por el ayudante. El
ayudante debe realizarse lavado clinico de manss guantes limpios.

4. La aspiracion de secreciones debe ser realizada segesidad del paciente, la cual se pesquisa
con la auscultacion de ambos hemitorax. NO DEBEMDBRAMARSE ASPIRACIONES EN
HORARIOS PREFIJADOS.

5. El operador debe usar guantes estériles en ambasma

6. La aspiracion que traspasa la distancia del tulblotesqueal o canula de traqueostomia, debe
hacerse con mucha precaucion y cuidado, debideladanes que puede producir en la mucosa
de la via respiratoria y el aumento de la prolfgna de gérmenes, ademas puede producirse
reflejo vagal y paro cardiorespiratorio.

7. La conexion del respirador o sistema de adminigtnade oxigeno por tubo endotraqueal, debe
permanecer sobre una superficie estéril mientrasadea el procedimiento de aspiracion.

8. La aspiracion de secreciones por el tubo endotedgweuiere de la ventilacibn manual o
mecanica durante el desarrollo del procedimiento.

9. La instilacion endotraqueal aumenta el riesgo demomia debido al descenso de la flora
microbiana existente en las paredes del tubo eaglotal por lo que en la actualidad esta
contraindicado su uso.

10. Al realizarse instilacion de medicamentos estoedeakalizarse con gran precaucion y técnica
aseéptica rigurosa.
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ASPIRACION SECRECIONES EN TET CIRCUITO CERRADO

Este sistema de aspiracion se utiliza en pacisa@etidos a ventilacion mecéanica y la bibliografia
revisada no muestra diferencia en las tasas decinfees publicadas. Las ventajas demostradas en la
utilizacion de este sistema comparado con el sestertade aspiracion muestra que se producen
menor cantidad de episodios de hipoxia y arritmsasembargo, no ha habido diferencia respecto a
la incidencia de NAVM ni mortalidad, por lo que g@nsidera que no hay diferencias importantes
entre ambos sistemas. También se ha relacionadsosicon la disminucion de horas dedicadas del
personal en la realizacion de este procedimieatgug no se necesita ayudante.

1. El procedimiento debe ser realizado por profesiBnéermera de cuidados intensivos.

2. La aspiracion de secreciones debe ser realizadé&caoica aséptica que incluya lavado clinico
de manos del operador guantes limpios y sonda€uencuentra instalada en el paciente.

3. El cambio de la sonda debe realizarse segun nacesgt ha comparado el cambio cada 24
horasversusel no cambio rutinario. No se ha demostrado difeieeentre ambas estratedfas
Este Consenso de NAVM realizado por la Sociedddféetologia de Chile (SOCHINF) estima
que dado que no hay elementos para beneficiandioadiario de catéter

4. Lavado riguroso de la sonda y circuito con abutetaagua estéril hasta retirar todos los restos
de secreciones y materia organica.

5. Mantener precauciones de sistema de aspiraciorn@bie

OXIGENOTERAPIA

1. El paciente requiere un tubo endotraqueal o cateiteaqueotomia para ser administrado.

2. El material que se utiliza, debe ser sdlo estéélificluye humidificador, conexién y adaptador
de tubo endotraqueal.

3. El oxigeno que se administra, debe ser humidifigatianperado, ya que se encuentra abolida la
via aérea superior.

4. El agua destilada utilizada en oxigenoterapia raspia inferior debe ser estéril.

TUBO ENDOTRAQUEAL

1. Los tubos endotraqueales que se utilizan, deberssériles y mantener su esterilidad hasta el
término del procedimiento de instalacion y uso.

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

3. Los laringoscopios que se utilizan en la intuba@ddotraqueal, deben ser limpiados con agua
retirando, la materia organica haciendo énfasidasnampolletas, luego desinfectados con
alcohol 70%. Luego de realizado el procedimientaléginfeccion, debe mantenerse protegido
en bolsa o caja estéril. Se deberan mantener défiguna, cuando su uso es intermitente en un
mismo paciente.

4. Los tubos endotraqueales deben fijarse en formetiwdealrededor de la boca y evitar la
movilizacion del tubo y produzca desplazamientogdemenes de la via aérea superior a la
inferior, lesiones en la mucosa. Por desplazamieetotubo endotraqueal puede producirse
intubacion monobronquial con la consiguiente atatga y neumonia.

5. El material de oxigenoterapia que se utilice cotleb endotraqueal, debe ser sélo estéril.

6. Se recomienda instalar sonda nasogastrica en lhenpes que estaran intubados por largo
tiempo, a fin de mantener el estomago vacio.

7. La duracion de la intubacion, debe ser la minindéspensable.
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Los tubos endotraqueales, deben cambiarse si seuyss 0 existe una evidencia de mal
funcionamiento. No existen indicaciones de su camitinario o en periodos preestablecidos.

. En el momento de retirar el tubo endotraqueal e ser sometido a aspiracion de secreciones

aungue no exista evidencia de éstas, en espeeiah#sobre el cuff previo a desinflarlo.
TRAQUEOTOMIA

Todo material usado durante la instalacién de @nala de traqueotomia, debe ser estéril.

El operador debe realizar el procedimiento de lasitan de canula, con técnica aséptica de alto
nivel con campo estéril, debe realizarse en pabejldrirgico.

La mantencion y manejo de tragueotomia es de reapdidad de la enfermera responsable del
paciente.

La canula de traqueotomia, debe cambiarse soboahistruye o deteriora el CUFF.

La fijacion de la canula se debe realizar con unta @lrededor del cuello y se debe mantener
limpia. El cambio de cinta debe hacerse de aclueetdg@resencia de secreciones en ella.

La frecuencia de la curacion del traqueostoma, edme cestablecer en base a evaluaciones
constantes de la presencia de secreciones.

Se debe normar en el Subdepartamento la presidrsdiacion de cuff y prevenir las lesiones
en la traquea.

NEBULIZACION ENDOTRAQUEAL

INDICACION:
¢ La indicacién de nebulizacién es médica.
ADMINISTRACION:

1.

Los nebulizadores deben ser de uso individual ybcaho por otro estérii en cada
procedimiento.

El fluido que utiliza debe ser estéril y colocadioet nebulizador en el momento de usar.

Los envases de suero fisiolégico deben ser de mpeduefio (ampollas de 5cc.) y eliminar los
excedentes.

Los nebulizadores luego de usados deber ser layadometidos a proceso de esterilizacion
correspondiente.

Los medicamentos multidosis que se utilizan emé&isulizaciones deben ser manipulados con
técnica aséptica y guardados de acuerdo a lasoidies del fabricante.

DRENAJES TORACICOS

El tubo de drenaje y los reservorios siempre dekerstériles.
Los drenajes toracicos deben ser manejados panansreviamente capacitados.

Los drenajes deben estar siempre permeables mprelee debe observar permanentemente la
oscilacion de la columna de agua.

El sistema de drenaje debe permanecer hermétiacepdar la entrada de aire al sistema.

Los drenajes si son conectados a aspiracion ca@ntista debe ser medible y controlable con
mandmetro de presion. La presién de aspiracion deb&ormada por cada Subdepartamento
Clinico de acuerdo a edad y patologia.

La medicion y cambio de las trampas de agua delreaé&ada con técnica aséptica que incluya
ayudante, guantes estériles en ambas manos, catépih e
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7. Las trampas de agua en que se ha drenado solwaiehen cambiarse.

8. Aquellas trampas de agua en que hay drenaje deld&gjw secreciones deben cambiarse al
menos cada 24 horas y cuando sea necesario.

9. EIl agua que utilizan las trampas de agua debesséniley cada Subdepartamento Clinico debe
normar el volumen a introducir para facilitar ladiogdn de su contenido.

10.Los drenajes y conexiones deben ser transpareatapprmitir visualizar el liquido de salida y
siliconadas para disminuir la formacion de coagelosu interior.

11.Se debe observar permanentemente la cantidaddadadiel liquido eliminado para pesquisar
signos de obstruccién y necesidad de cambio dgpfram

12.Se debe movilizar al paciente para lograr mejoresicppnes que faciliten el drenaje de
secreciones o aire. El paciente no debe acostatse &l lugar de salida de los drenajes ni
ejercer presion que pueda obstruir o movilizarehdje.

13.Las trampas de agua deben estar siempre bajoetltaracico y el transporte del paciente debe
hacerlo personal capacitado en el manejo de loag®

14.Las pinzas destinadas a cerrar las conexiones delngarobadamente eficientes para evitar que
estas se abran durante su uso. Deben estar peterarete en la Unidad vy transporte del
paciente.

15.La capacitacion del paciente debe ser realizadd 8abdepartamento siempre que sea posible,
con relacion a procedimiento.

BOLSA AUTOINFLABLE DE REANIMACION (AMBU ®)

<

DEFINICION: método de asistencia respiratoria de tipo manbals aporta presion de
inspiracion y Frecuencia respiratoria segun neeédsitel paciente y ademas puede utilizarse con
o0 sin Oxigeno.

1. La Bolsa Autoinflable debe ser de material de gdima y liviana que permite al operador la
percepcion tactil a los cambios de presion.

2. Debe ser de un material que pueda desinfectaresigdlizarse con los métodos de uso habitual
en el Hospital.

3. Debe dar la alternativa de ser utilizado con maéscdubo endotraqueal.
4. Debe poseer un dispositivo para incorporar oxigeticional.

5. El tamafio debe ser adecuado que permita su faciéjmae acuerdo a la edad del paciente y
facilitar el trabajo del operador.

6. Previo a su uso se debe realizar aspiracion dedeges orofaringeas y nasal, con técnica
aseptica si se utiliza con méscara.

7. Previo a su uso se debe realizar aspiracion degeoes endotraqueal con técnica aséptica si se
utiliza directamente en el tubo endotraqueal.

8. Cada Subdepartamento Clinico debe identificar lostds de presion permitidos y de la
presencia de valvulas de seguridad en las boldag#ables en uso, debido a que presiones
excesivas tiene riesgos de neumotérax y neumontiedias

9. La Bolsa autoinflable debe ser de uso individugdogterior a su uso debe ser limpiada y al
menos desinfectada de nivel intermedio y mantes&ta y protegida con bolsa de polietileno
limpia sin uso para dejarla en condiciones de si&zada en otro paciente.

10.El proceso de desinfeccion debe requerir una lingppgolija retirando la materia organica con
detergente, enjuagado y uso de desinfectante clmmiooh 70% .
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11.La pieza de la Bolsa Autoinflable que conecta hbtendotraqueal para ser limpiada debe ser
desarmada. De no ser posible, debe limpiarse sapb$ que puedan llegar completamente a su
interior y retirar los restos de materia organica.

12.El interior de la bolsa debe recibir solo humedadcedente del oxigeno administrado. Al
recibir humedad excesiva, debe ser secado prolijrantes de utilizar nuevamente.

13.Durante su utilizacion, la bolsa debe ser dejadaresauna superficie limpia y libre de
contaminacion.

14.El personal que realiza la desinfeccion de la Bdisaoinflable debe ser capacitado en
funcionamiento, armado de valvulas, procedimierdesdesinfeccién y conocimiento de la
importancia que tiene para la reanimacion de laseptes que este elemento se mantenga en
Optimas condiciones.

15.La Bolsa Autoinflable debe mantenerse protegidalmisa de polietileno limpia, cuando su uso
es intermitente y ha sido asignado a un paciente.

16.Se recomienda el uso de Sonda nasogastrica eniehfgaque se utiliza Bolsa Autoinflable a fin
de vaciar el aire que escapa al estbmago

DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ASOCIADO A V.M.
CULTIVO CUANTITATIVO DE ASPIRADO ENDOTRAQUEAL

INTRODUCCION:

La importancia de las neumonias asociadas a va@ntilanecanica (NAVM)se basa en que los
pacientes en ventilacion mecénica correspondennmsngel 5% de los pacientes hospitalizados y
sin embargo, generan mas del 50% de las neum@masen una alta letalidad y es una I.IH:
prevenible.

A nivel nacional las tasas de NAVM demuestran gueiesgo es significativamente mayor en
pacientes adultos que en pacientes pediatricosnab@ogicos.

Los principales microorganismos aislados corresporad igual que a nivel nacional a
Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumanni, d@seanas aeruginosa Yy Klebsiella
pneumoniaelos microorganismos mencionados correspondenbiéma microorganismos que
con frecuencia colonizan a pacientes sometidopracedimientos invasivos como la ventilacion
mecanica, sin causar necesariamente un procesgcivge.

Revisado el consenso nacional de la Sociedad @hdennfectologia en relacion a diagndstico de
NAVM se concluye que:

* Serecomienda el uso de criterios microbiolégiagmttativos para el diagnostico de la NAVM.
A pesar de que las ventajas diagnosticas de estdegia sobre el uso exclusivo de criterios
clinicos y radiolégicos podria ser marginal, estogue permite al menos reunir informacion
epidemioldgica sobre microorganismos prevalenta®gsistencia antimicrobiana en una unidad,
reducir y racionalizar el uso de antimicrobianogligcriminar casos con mayor 0 menor
probabilidad de NAVM.

» Se recomienda especificamente el uso de cultivatitaiivo del ASPIRADO
ENDOTRAQUEAL (AET). Esta modalidad de diagndstimne una sensibilidad y especificidad
comparables a las estrategias diagndsticas basadassudios fibrobroncoscopicos como
Lavadobroncoalveolar y tiene la ventaja de su usal@lad de aplicacion , bajo costo e
independencia de equipos humanos y técnicos rgistos para su obtencién.
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CULTIVO CUANTITATIVO DEL ASPIRADO ENDOTRAQUEAL (AET )

INDICACION:

Todo paciente con sospecha de NAVM : conexion #élaerdn mecanica mas de 48horas y
presencia de criterios clinicos radioldgicos, ecuall no se hayan efectuado cambios de tratamiento
antimicrobiano durante las ultimas 72 horas.

OBTENCION DE LA MUESTRA:

La muestra debe ser obtenida con técnica aséptica.

El procedimiento debe ser realizado por profesiaadacitado en procedimientos sobre la via
aérea.

Se obtiene introduciendo sonda de aspiracionlgabe endotraqueal y conectando el otro
extremo de la sonda a tubo de aspiracion.

No se debe instilar suero fisiologico con el finfaeilitar la recoleccidén ya que se diluye la
muestra (recuerde que se trata de un cultivo datwd).

Si las secreciones son espesas, se deben appaacases intermitentes hasta conseguir la
muestra.

La muestra debe ser enviada inmediatamente a sdzaiberiologia Laboratorio Central.

Se debe especificar claramente en solicitud de exam

Examen solicitado: CULTIVO CUANTITATIVO ASPIRADO ENOTRAQUEAL.

INFORME DE LABORATORIO E INTERPRETACION DE RESULTADS:

El informe de laboratorio incluye recuento bactaside cada microorganismo aislado.

Un recuento mayor o igual a 2.0 ufc/ml se asocia a NAVM en aproximadamenteroua
quintos de los casos, valor predictivo positividPP) 82% vy los recuentos inferiores sefialan la
probable ausencia de neumonia a pesar de la saspatdr predictivo negativo (VPN) 83%.

Un recuento menor a 10 ufc/ml esta asociado a una menor probabiligaNAVM, lo que
permite plantear la exclusion del diagnostico. H#rpretacion es valida si no se han realizados
modificaciones a la terapia antimicrobiana en lamés 72 horas.

Recuento intermedio entre estos valores (mayofteylmenor a 19) sefiala VPN y VPP
variables que deben quedar a criterio de los mediatantes.

EVALUACION DE LA NORMA DE PREVENCION DE INFECCION
RESPIRATORIA ASOCIADO A POCEDIMIENTOS DE LA VIA
RESPIRATORIA

PRINCIPIO:

Se realizara evaluacion de la norma de preven@&dnfdccion respiratoria asociada a procedimientos
sobre la via respiratoria a través de la supervisio

NORMAS:
1. Se realizara anualmente la evaluacion de la indicamédica de procedimientos sobre la via

respiratoria.

2. Se realizard al menos una evaluacion anual solmengblimiento de la norma de instalacion por

personal capacitado.

3. Los Subdepartamentos clinicos que utilizan degqglimmientos sobre la via respiratoria. deberan

aplicar programa de supervision publicado en langdVeb y evaluar el cumplimiento de la
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norma de prevencion de infeccidn respiratoria aslaca procedimientos sobre la via respiratoria
www.ssvaldivia.cl

4. Si la supervisidn realizada se encuentra fuera @sperado debera realizarse intervencion para
mejorar las préacticas.

PAUTAS DE SUPERVISION
PROCEDIMIENTOS SOBRE LA VIA RESPIRATORIA SUPERIOR

ASPIRACION DE SECRECIONES

Ne Si | NO | % Cumplimiento
1. Aspira segin necesidad
2. Realiza Lavado de Manos con Jabdn Antiséptico.
3. Aspira con Técnica Aséptica, guantes estérilemdms manos
4, Realiza procedimiento con ayudante.
5. Realiza procedimientos sin contaminar el material.
6. Elimina material y suero ocupado
NEBULIZACION
NG si NO % Cumplimiento
1. Realiza Lavado de Manos con Jabdn Antiséptico.
2. Realiza el procedimiento con material limpio gg reservorio de un solo
uso.
3. Reline material en area limpia.
4. Realiza el procedimiento con técnica asépticawdatiene durante todo el
procedimiento, desinfecta ampolla o tapén al devacedicamento y suero.
5. Se lava las manos después del procedimiento.

OXIGENOTERAPIA NO INVASIVA

NG si NO % Cumplimiento
1. Mascarilla y nariceras HOOD son de uso indivigus¢ desinfectan entre cafla
paciente.
2. Los humidificadores de f8e mantienen secos y protegidos al estar sin usq.
3. El agua que se utiliza en los humidificadoresestildda

4, Al cambiar el agua del humidificador se hace elando el excedente sin
rellenar.

5. El liquido condensado en los corrugados del hiicadior se elimina con
técnica aséptica evitando el reflujo de agua alidifioador.
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PROCEDIMIENTOS SOBRE LA VIA RESPIRATORIA INFERIOR

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Ne Si | NO | % Cumplimiento
1 Realiza Lavado de Manos con Jabon Antiséptico
2 Intuba con Técnica Aséptica, prepara campoilegtétiliza guantes estériles
3 Realiza procedimientos sin contaminar el miteri
4 Realiza procedimiento con ayudante.

INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA

Ne Si | NO | % Cumplimiento
1 La indicacion de Ventilacion mecanica es médica.
2. La indicacién de Ventilacibn mecanica , corresigoa la indicada en

Normas de Prevencion Infecciones respiratoriasntddi©10)

3. Al momento de supervision persiste el motivo qugirm la indicacion de
Ventilacién Mecénica.

ASPIRACION DE SECRECIONES CIRCUITO ABIERTO EN VENWCION MECANICA

Ne Si | NO | % Cumplimiento

1. Aspira segin necesidad

2. Realiza Lavado de Manos con Jabdén Antiséptico.

w

Aspira con Técnica Aséptica, realiza proceditgi@on guantes estériles en
ambas manos

Realiza procedimiento con ayudante.

Realiza procedimientos sin contaminar el material.

Aspira la cavidad oral posteriormente al tubo ¢radmeal

N o |o s

Elimina material y suero ocupado

MANEJO DEL PACIENTE DE VENTILACION MECANICA

Ne Si | NO | % Cumplimiento

Se mantiene el paciente en posicién semiseBGftio45 °

Se mantiene circuito libre de condensacion

Se mantiene el cabezal bajo el tubo endotraquea

Existe registro de nivel de tubo endotraqueal

Se mantiene el tubo endotraqueal fijo

o ||l [W|IDN |-

Cambia el filtro humedificador o cascada catladras
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MANEJO DE CIRCUITOS DE VENTILACION MECANICA

Ne Si | NO | % Cumplimiento

1 Existe Norma de frecuencia de cambio.

2 Mantiene asepsia del procedimiento.

3 Cambia el circuito con técnica aséptica, cayngpaantes estériles en ambas
manos ayudante y lo mantiene estéril
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