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SEGUNDA ENTREGA:

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR NEUMONIAS ASOCIADAS A
RESPIRADOR EN HOSPITALES DE CUIDADOS AGUDOS

Suplemento: SHEA 7/ IDSA recomendaciones practicas 2008

Susan E. Coffin, MD, MPH; Michael Klompas, MD, David Classen, MD, MS; Kathleen M. Arias, MS, CIC; Kelly Podgorny,
RN, MS, CPHQ; Deverick J. Anderson, MD, MPH, Helen Burstin, MD, David P. Calfee, MD, MS, Erik R. Dubberke, MD;
Victoria Fraser, MD; Dale N. Gerding, MD, Frances A. Griffin, RRT, MPA, Peter Gross, MD; Keith S. Kaye, MD; Evelyn Lo,
MD; Jonas Marschall, MD, Leonard A. Mermel, DO, ScM; Lindsay Nicolle, MD; David A. Pegues, MD; Trish M. Peri, MD;
Sanjay Saint, MD,; Cassandra D. Salgado, MD, MS; Robert A. Weinstein, MD,; Robert Wise, MD,; Deborah S. Yokoe, MD,
MPH Infection Control And Hospital Epidemiology .October 2008, vol. 29, Supplement 1

Mientras usted lee las Estrategias Para Prevenir Neumonias Asociadas a Respirador encontrara cuadros con
notas editoriales realizadas por el equipo de CODEINEP. El fin de estas es aclarar o remarcar algunos
puntos que deberian ser contemplados antes de implementar las estrategias.

Seccidn 1: Fundamento y presentacion del tema.

1. Ocurrencia de neumonias asociadas a respirador en las instituciones de cuidados agudos.

a. La neumonia asociada a respirador es una de las infecciones mas comunes que adquieren los
adultos y los nifios en las unidades de cuidados intensivos 2

i. En estudios previos, se reportd que entre un 10% y un 20% de los pacientes con respirador
desarrollaron una neumonia >* Publicaciones recientes reportan tasas de neumonia asociada a
respirador entre un rango de 1 a 4 casos por 1000 dias-respirador, pero en algunas poblaciones
neonatales y de pacientes quirdrgicos las tasas pueden exceder los 10 casos por 1000 dias-
respirador > El resultado de iniciativas recientes de mejoramiento, sin embargo, sugieren que
muchos casos de neumonia podrian prevenirse mediante una atencidon cuidadosa durante el
proceso de cuidado.

2. Resultados asociados con la neumonia asociada a respirador.

a. La neumonia es una causa significativa de morbilidad y mortalidad, incrementando la
utilizacion de los recursos para el cuidado de la salud, y los excesos de los costos %13

i. La mortalidad atribuible a la neumonia puede exceder el 10% +2

ii. Los pacientes con neumonia asociada a respirador requieren periodos prolongados de
ventilacidn mecénica®, extensién de la hospitalizacion® 1 ¥, exceso del uso de antimicrobianos,
e incremento de los costos médicos directos % 13 14

3. Patogénesis y factores de riesgo de neumonia asociada a respirador.

a. Las neumonias se producen cuando ocurre la invasion bacteriana al parénquima pulmonar en
un paciente con respirador.

i. La inoculacion en el tracto respiratorio bajo (estéril) surge de la aspiracion de secreciones,
colonizacién del tracto aerodigestivo, o del uso de equipos 0 medicamentos contaminados 2

ii. Entre los factores de riesgo de neumonia se incluyen: intubacién %°, alimentacion enteral %,
aspiracion ¥, sedacion %/, enfermedades de base 7 1?7 % y edades extremas %

Secciodn 2: Estrategias para la deteccién de neumonias asociadas a respirador.
1. Definiciones para la de la vigilancia.

a. La definicién de neumonia es quizas la mas subjetiva >3, La mayoria de los epidemidlogos
hospitalarios y los profesionales de control de infecciones utilizan la definicidon de neumonia de
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la Red De Seguridad Nacional Para El Cuidado De La Salud (NHSN) la cual presenta 3 grupos de
criterios: clinicos, radiolégicos y microbioldgicos™.

i. A pesar del uso de una definicion comuin, se han notado variabilidades durante la observacion
de la misma 3+3¢

ii. Factores como la estrategia de vigilancia, técnicas de diagndstico, y procedimientos de
microbiologia y laboratorio permiten observar diferencias en las tasas de neumonia entre
diferentes instituciones *

2. Métodos para la vigilancia de neumonia asociada a respirador.

a. Se requiere de vigilancia activa para asegurar la identificacion de pacientes con neumonia®*
%7- El hallazgo de los casos solo mediante la revisién de los datos administrativos como cddigos
de diagndstico al alta, es inadecuado y presenta poca sensibilidad y especificidad 3%

i. La deteccion de los casos de neumonia es compleja y es el resultado de criterios clinicos que
varian de acuerdo a la edad y otros factores del huésped.

ii. La necesidad de revisar 2 o mas radiografias de tdérax para pacientes con enfermedad
pulmonar o cardiaca de base también puede contribuir con la dificultad en la identificacion de
pacientes con neumonia.

iii. La tincion de gram y el cultivo semicuantitativo de secreciones endotraqueales o cultivo
cuantitativo de muestras obtenidas a través de lavado broncoalveolar deberia realizarse en los
pacientes con sospecha de neumonia. Es controvertido determinar cudl es el método optimo
para la toma de muestra de secreciones del tracto respiratorio bajo para el diagndstico de
neumom’a 22, 37, 40-42

iv. La tecnologia para la informacion, tales como herramientas de vigilancia electronica, pueden
asistir en la identificacién de los pacientes con posibles neumonias, pero no pueden brindar la
identificacion definitiva y no estdn ampliamente disponibles ** *4

Secciodn 3: Estrategias para la prevencion de neumonias asociadas a respirador.

1. Guias y recomendaciones existentes.

a. Las guias para la prevencion de neumonias han sido publicadas por varios grupos de
expertos, y cuando se implementaron completamente, se mejoraron los resultados para los
pacientes, y estos fueron costo-efectivos ***

b. Como pocos estudios evaluaron la prevencion de neumonias en nifios, la mayoria de estas
recomendaciones proviene de estudios realizados con adultos. Las recomendaciones estan
disefiadas para interrumpir los 3 mecanismos a través de los cuales se desarrollan las
neumonias:

i. Aspiracion de secreciones.

ii. Colonizacion del tubo aerodigestivo.

iii. Uso de equipos contaminados.

2. Estrategias generales que influencian el riesgo de neumonia asociada a respirador
a. Estrategias generales

i. Realizar vigilancia activa para neumonia
ii. Adherencia a las guias de lavado de manos publicadas por el Centro De Control Y Prevencion
De Enfermedades de EE UU (CDC) o la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) *%°3

iii. Utilizar ventilacion no invasiva cuando sea posible 5+6!

iv. Minimizar la duracién de la ventilacidn con respirador >* 6% 63

v. Evaluar diariamente la posibilidad del destete del respirador y utilizar protocolos para el
destete 57, 62, 64-69

vi. Educar a los trabajadores de la salud que cuidan a los pacientes con respirador sobre las
neumonias asociada a respirador > >3 7% 71

b. Estrategias para prevenir la aspiracién

i. Mantener a los pacientes en posicion semisentada (elevacion de la cama 30° -45°) a menos
que esté contraindicado 28 0 52 53, 57, 65, 72:76

a. Estudios experimentales demostraron que la elevaciéon de la cabecera esta asociada con la
reduccién del riesgo de aspiracién pulmonar ’*7°

52,53
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b. El andlisis multivariable de los factores de riesgo asociados con neumonia hallé un 67% de
reduccién de la neumonia entre los pacientes que se mantenian en posicion semisentada
durante las primeras 24 horas de respirador %8

c. El impacto de la posicion semisentada se confirmé mediante un estudio observaciona
estudio randomizado 7

d. Sin embargo, estudios recientes indican que la posicién semisentada raramente se mantiene
7'y puede no estar asociada con la reduccién de colonizacién traqueal 7 o neumonia asociada a
respirador 78

%%y un

Nota Editorial:

En el primer estudio citado los autores midieron la tasa de neumonia asociada a respirador en dos grupos: en uno
manteniendo la cabecera en posicion semisentada (45 grados) y en otro grupo manteniendo la cabecera de la cama a
10 grados. Los autores concluyeron que no fue alcanzada la posicion semisentada en el estudio y solo se alcanzé un
promedio de 28 grados y 10 grados respectivamente , por lo tanto /dgicamente no se pudo demostrar una
disminucion en las neumonias.

El segundo estudio citado evalud la efectividad de la aspiracion subglética y la posicion semisentada en la prevencion
de la colonizacion del tracto respiratorio bajo. En este estudio se compard un grupo de pacientes con aspiracion
subgldtica mas posicion semisentada y un grupo en posicion supina y cuidado estandar. Los autores concluyeron que la
aspiracion subglética mas la posicion semisentada no modificé la colonizacion traqueal . No se evalu6 neumonias
asociadas a respirador y su relacion con la posicidon semisentada.

ii. Evitar la sobredistension gastrica 26 37:7% 8

iii. Evitar la extubacién no programada y reintubacion
iv. Utilizan un tubo endotraqueal con baldn en linea o aspiracion subglética
a. Un meta analisis demostrd que la aspiracion subglética fue efectiva en la prevencién de la
neumonia temprana %

v. Mantener la presion del baldn del tubo endotraquel con una presién de al menos 20 cmH,0 &
c. Estrategias para reducir la colonizacion del tracto aerodigestivo.

i. La intubacion orotraqueal es preferible antes que la intubaciéon nasotraqueal.

a. la intubacidn nasotraqueal incrementa el riesgo de sinusitis ® #, la cual incrementa el riesgo
de neumonia %%

ii. Evitar los receptores de histamina 2 (H2) e inhibidores de la bomba de protones en los
pacientes que no tienen riesgo de desarrollar ulceras por estrés o gastritis por estrés > 77692

a. La terapia de supresion de los acidos puede incrementar la densidad de la colonizacion del
tracto aerodigestivo con organismos potencialmente patdgenos.

b. Siete meta andlisis dieron resultados inconsistentes al observar la magnitud del riesgo
asociado con la colonizacion del tracto aerodigetivo **8. Las guias del HICPAC identificaron que
el uso preferencial de sucralfato o bloqueadores H2, es un punto no resuelto 2.

¢. Un solo estudio retrospectivo en nifnos con respirador hallé que la tasa de neumonia no varid
de acuerdo a la estrategia utilizada para prevenir el sangrado gastrointestinal *°
iii. Realizar regularmente la higiene bucal * 119 con una solucidn antiséptica
esta resuelta la frecuencia de la higiene bucal.

d. Estrategias para minimizar la contaminacién del equipo utilizado para el cuidado de los
pacientes con respirador:

i. Utilizar agua estéril para enjuagar los equipos respiratorios reutilizables >

ii. Remover la condensacion de los circuitos del respirador. Mantener el circuito ventilatorio
cerrado durante la remocién del condensado % 53 57/ 109

iii. Cazwgialgoellmcircuito del respirador solo cuando se observe visiblemente sucio o no funcione
bien <% >% ¥

iv. Desinfectar y almacenar adecuadamente el equipo de terapia respiratoria >

7,25, 52, 53
52, 57, 81-86

101, 104-108 No

Nota Editorial:

En pagina Web de CODEINEP usted puede encontrar en la seccidén exclusiva para socios, Prevencién De Las
Neumonias Hospitalarias, informacion actualizada sobre la limpieza y desinfeccion de dispositivos para la terapia
respiratoria.

Seccidn 4: Recomendaciones para la implementacion de estrategias de prevencion y
monitoreo.
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Las recomendaciones para prevenir y monitorear las neumonias se resumen en la siguiente
seccion. Estan disefiadas para ayudar a los hospitales de cuidados agudos en la priorizacion e
implementacion de sus esfuerzos para la prevencidon de las neumonias asociadas a respirador.
Los criterios para otorgar el grado solidez de las recomendaciones y la calidad de la evidencia
se describen en la Tabla 1.

Tabla 1: Solidez de las recomendaciones y calidad de la evidencia

CATEGORIA /GRADO DEFINICION

Solidez de la recomendacion

A Buena evidencia para sustentar el uso de la recomendacion
B Moderada evidencia para sustentar el uso de la recomendacion
C Pobre evidencia para sustentar la recomendacion

Calidad de la evidencia
I Evidencia de = 1 estudios controlados apropiadamente
randomizados

II Evidencia de = 1 estudios clinicos bien disefiados, sin
randomizacion, estudio analitico de cohorte o caso-control
(preferiblemente >1 centro); mdltiples series de tiempo; o
resultados dramaticos de experimentos no controlados

III Evidencia de opiniones de autores respetados, basados en
experiencias clinicas, estudios descriptivos, o reportes de
comités de expertos.

Nota: adaptado del Grupo De Tareas Canadienses sobre la Examinacidn Periddica De La Salud. %

I. Practicas basicas para la prevenciéon y monitoreo de neumonias asociadas a
respirador: recomendaciones para todos los hospitales de cuidados agudos.

A. Educacion

1. Educar a los trabajadores de la salud que cuidan a los pacientes con respirador sobre
importancia de la neumonia asociada a respirador, incluyendo informacion la siguiente
informacién (A II):

a. Epidemiologia local

b. Factores de riesgo

c. Resultados en los pacientes.

2. Educar a los médicos que cuidan a los pacientes con respirador sobre las estrategias de la
ventilacién no invasiva (B III)

B. Vigilancia de neumonia asociada a respirador

1. Realizar observaciones directas sobre el cumplimiento de medidas especificas para la
prevencion de las neumonias asociadas a respirador (B III)

a. Las medidas especificas para la prevencién de neumonia incluyen: lavado de manos, posicion
de la cama, interrupcion diaria de la sedacidn, rapidez para el destete, higiene bucal regular.
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b. Uso de una herramienta estructurada para la observacién a intervalos programados.

2. Realizar vigilancia activa de neumonia asociada a respirador y medidas asociadas en las
unidades donde se realiza el cuidado de pacientes con respirador que se conocen o se
sospechan con alto riesgo de neumonia de acuerdo a la evaluacién de los riesgos basales (A II)
a. Recolectar los datos que puedan servir para la identificacion de los pacientes con neumonia y
calcular las tasas de neumonia (ejemplo: el nimero de neumonias asociadas a respirador y el
numero de dias-respirador para todos los pacientes con respirador en la poblacién monitoreada)

C. Préctica

1. Implementar politicas y practicas para la desinfeccion, la esterilizacion y el mantenimiento de
los equipos respiratorios alineados con los estandares basados en la evidencia (ejemplo: guias
del CDC y de organizaciones profesionales) (A II) >

2. Asegurar que todos los pacientes (excepto aquellos con contraindicaciones médicas) se
mantengan en posicion semisentada (B II)

3. Realizar en forma regular la higiene bucal de acuerdo a las recomendaciones de los
productos (B III)

4. Brindar facil acceso a los equipos de ventilacién no invasiva e instituir protocolos para
promover el uso de ventilacion no invasiva (B III)

D. Responsabilidades

1. El director ejecutivo del hospital y el administrador son responsables de asegurar que el
sistema que sustenta el programa de prevencién y control de infecciones prevenga en forma
efectiva la ocurrencia de neumonias.

2. El administrador es responsable de asegurar el adecuado nimero de personal entrenado
asignado para el programa de prevencion y control de infecciones.

3. El administrador es responsable de asegurar que el personal de salud, incluyendo el personal
profesional y no profesional, sean competentes en la realizacion de sus tareas.

Nota Editorial:

La implementacion de cualquier estrategia para lograr la disminucion de las infecciones debe contar con el
compromiso de los directores y administradores de la institucion. Si la prevencién de las infecciones no es un
objetivo institucional, la implementacion de las medidas siempre sera dificultosa y los logros seran escasos.

El mejoramiento solo se logra si el compromiso institucional fluye de los altos estratos hacia las bases de la atencion.

4. Los trabajadores de la salud (tales como médicos, enfermeros, ayudantes y terapeutas) y
personal auxiliar (tales como personal de limpieza y personal que procesa equipos) son
responsables de asegurar que las practicas de prevencion y control de infecciones se usen todo
el tiempo (incluyendo el lavado de manos, precauciones estandares y de aislamiento, limpieza y
desinfeccion de equipos y del medio ambiente, técnica aséptica cuando se aspiran secreciones y
manejo de los equipos de terapia respiratoria, posicion del paciente, protocolos de sedacion y
destete, e higiene bucal)

5. Los lideres del hospital y de las unidades son encargados de sostener la responsabilidad del
personal sobre sus acciones.

6. Los profesionales que manejan el programa de prevencion y control de infecciones son
responsable de asegurar que se active un programa para la deteccion de las neumonias
asociadas a respirador, que se analicen los datos y regularmente se den estos a aquellos que
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pueden utilizar la informacion para mejorar la calidad del cuidado (ejemplo: médicos de planta,
administradores hospitalarios), y que se incorporen al programa practicas basadas en la
evidencia.

7. La educacion de los trabajadores de la salud y de los pacientes debe realizarse en forma
responsable para asegurar el adecuado entrenamiento; los programas educacionales para
prevenir las neumonias asociadas a respirador deben desarrollarse y brindarse al personal,
pacientes y familiares.

8. Los profesionales del programa de prevencion y control de infecciones, laboratorio, y el
departamento de tecnologia de la informacion son responsables de asegurar que el sistema
utilizado sea de utilidad para el programa de vigilancia.

Il . Situaciones especiales para la prevencion de neumonias asociadas a respirador.

Realizar la evaluacion de los riesgos de neumonia asociada a respirador. Este acercamiento
especial brinda recomendaciones para el uso en situaciones y/o poblaciones dentro del hospital
gue tienen una inaceptable alta tasa de neumonias, a pesar de la implementacion de las
estrategias basicas de prevencion que vimos arriba.

1. Uso de tubos endotraqueales con balén en linea o aspiracién subgldtica para todos los
pacientes que se seleccionen (B II)2. Asegurar que todas las camas de la unidad de cuidados
intensivos que se usen para los pacientes con respirador tengan una herramienta para brindar
un monitoreo continuo del angulo de inclinacion de la cama (B III)

Nota Editorial:

Para poder monitorear la elevacion de la cabecera, algunas camas poseen una regla mévil que muestra el grado de
elevacion de la misma. En el caso de no contar con este tipo de camas, otra alternativa es la marcacion en la pared
del angulo de inclinacion o el disefio de una regla para esta medicion.

I1l. Situaciones que no deberian considerarse como parte de la rutina para la
prevencion de las neumonias asociadas a respirador.

1. No administrar en forma rutinaria inmunoglobulina endovenosa *?, factores de estimulacion
de células blancas (filgastrim o sargramostin) >, glutamina enteral 2, o fisioterapia toracica >,
116 (A 1ID)

2. No usar en forma rutinaria terapia rotacional con camas kinéticas o terapia rotacional lateral
de las camas (B II) >V

3. No utilizar en forma rutinaria profilaxis aerolizada o antimicrobianos sistémicos (B III) * % 118

I1V. Temas no resueltos

1. Evitar el uso de antagonista H2 o inhibidores de la bomba de protones en pacientes con alto
riesgo de desarrollar sangrado gastrointestinal 76 %3 %% 98, 119-122

2. Decontaminacion selectiva del tracto digestivo para todos los pacientes con respirador
3. Uso de tubos endotraqueales impregnados en antisépticos 2% 1%

4. Control intensivo de la glucemia 3113

123, 128

Secciéon 5: Medicién de la realizacion
I. Reporte interno

La medicidn tiene la intencion de sustentar la calidad interna de los esfuerzos de mejoramiento
Yy no necesariamente se dirige al reporte externo.

El proceso y la medicion de los resultados sugerido aqui deriva de las guias publicadas, otra
literatura relevante, y la opinion de los autores. Los procesos de reporte y medicion de
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resultados son para los lideres del hospital, jefes de enfermeria y médicos quienes cuidan a los
pacientes con riesgo de neumonias asociadas a respirador.
A. Medicion de procesos

1. Cumplimiento de las guias de lavado de manos para todos los médicos que cuidan a los
pacientes con respirador.

a. Recolectar los datos teniendo en cuenta una muestra de profesionales de la salud de todas
las disciplinas que brindan cuidados a los pacientes con respirador, incluyendo médicos,
enfermeras, kinesidlogos, técnicos de rayos. Realizar las observaciones a intervalos regulares
(ejemplo: 1 set de mediciones por semana) La frecuencia de las observaciones pueden
ajustarse de acuerdo a las tasas de cumplimiento basales (ejemplo: a medida que el
cumplimiento mejore, las observaciones pueden ser menos frecuentes)

b. Medicion del cumplimiento del lavado de manos

i. Numerador: nimero de episodios de lavado de manos realizados correctamente por parte de
los trabajadores de la salud.

ii. Denominador: numero de oportunidades de lavado de manos.

iii. Multiplicar por 100 para que la medicién se exprese como un porcentaje.

2. Cumplimiento con la interrupcion diaria de la sedacion y evaluar el destete precoz.

a. La evaluacion deberia realizarse mediante la revisién de los registros de la muestra de
pacientes con respirador. Evidenciar la documentacion diaria en los registros de los pacientes
(historia clinica), carpeta en los pies de la cama del paciente, o registros electrénicos de la
interrupcidén de la sedacién y evaluar la rapidez para el destete. Esto deberia registrarse a
menos que exista una contraindicaciéon clinica. Realizar la evaluacién en periodos regulares
(ejemplo: 1 set de medicidén por semana) La frecuencia de las observaciones pueden ajustarse
sobre la base de las tasas de cumplimiento basales (ejemplo: a medida que el cumplimiento
mejore, las observaciones pueden ser menos frecuentes)

b. Medicién del cumplimiento con la interrupcién de la sedacién y evaluacién de la rapidez para
el destete

i. Numerador: numero de pacientes con respirador con documentacion diaria de la
consideracion de interrupcion de la sedacion y evaluacion para el destete precoz o
contraindicaciones

ii. Denominador: niumero de pacientes con respirador

iii. Multiplicar por 100 para que la medicién se exprese como un porcentaje.

3. Cumplimiento con la higiene bucal con un antiséptico

a. La evaluacion deberia realizarse mediante la revision de registros de una muestra de
pacientes que se encuentran con respirador. Realizar la evaluacion en periodos regulares
(ejemplo: 1 set de medicién por semana) La frecuencia de las observaciones pueden ajustarse
sobre la base de las tasas de cumplimiento basales (ejemplo: a medida que el cumplimiento
mejore, las observaciones pueden ser menos frecuentes)

b. Medicion de la evaluacion del cumplimiento con la higiene bucal con un antiséptico

i. Numerador: nimero de pacientes con respirador con registros diarios de higiene oral regular
de acuerdo a las recomendaciones del producto.

ii. Denominador: numero de pacientes con respirador.

iii. Multiplicar por 100 para que la medicién se exprese como un porcentaje.

4. Cumplimiento con la posicion semisentada para todos los pacientes seleccionados.

a. La evaluacion deberia realizarse para todos los pacientes que actualmente tienen respirador,
mediante la observacién directa de la cabecera de la cama. Realizar la evaluacion en periodos
regulares (ejemplo: 1 set de medicion por semana). La frecuencia de las observaciones pueden
ajustarse sobre la base de las tasas de cumplimiento basales (ejemplo: a medida que el
cumplimiento mejore, las observaciones pueden ser menos frecuentes)

b. Medicion de la evaluacion del cumplimiento de la posicion semisentada

i. Numerador: nimero de pacientes con respirador que se encuentran en posicion semisentada
(309-45° de elevacion de la cabecera de la cama) en el momento de la observacion

ii. Denominador: numero de pacientes con respirador quienes pueden estar en posicion
semisentada.
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iii. Multiplicar por 100 para que la medicién se exprese como un porcentaje.
B. Medicion de los resultados

Realizar vigilancia de densidad de incidencia de neumonia asociada a respirador en las unidades
de cuidados intensivos, para permitir la evaluacion longitudinal del proceso de cuidado.

1. La densidad de incidencia de neumonia asociada a respirador, se reporta como el nimero de
episodios de neumonias por 1000 dias-respirador

a. La medicion preferida es la densidad de incidencia de neumonia:

i. Numerador: nimero de pacientes con respirador que tienen neumonia, definida de acuerdo a
las definiciones de NHSN

ii. Denominador: nimero de dias- respirador

iii. Multiplicar por 1000 para que la medicion se exprese como casos por 1000 dias- respirador.

I1. Reporte externo

Existen varios desafios en el momento de brindar informacion publica de las consecuencias
adversas de las infecciones asociadas al cuidado de la salud a los pacientes y otros involucrados
135 | as recomendaciones para el reporte publico de las infecciones asociadas al cuidado de la
salud han sido brindadas por el HICPAC %, el Grupo De Trabajo De Infecciones Asociadas Al
Cuidado De La Salud Del Comité De Politicas Piblicas **’, y el Foro de Calidad Nacional **®

Por las dificultades en el diagnostico de neumonia asociada a respirador *°, la validacion de la
comparacion de las tasas de neumonia entre [as instituciones es pobre, y no se recomienda e/
reporte externo %

A. Requerimientos estatales y federales

1. En los estados, los hospitales que deben reportar en forma obligatoria neumonias asociadas
a respirador deben recolectar y reportar los datos requeridos por el estado.

2. Para la informacién de los requerimientos estatales y federales, contactar al departamento de
salud local o estatal.

B. Iniciativas de calidad externa

1. Los hospitales que participan en las iniciativas de calidad externa o programas estatales
deben recolectar y reportar los datos requeridos de acuerdo a la iniciativa o al programa.

IMPORTANTE: Al finalizar con la lectura de esta guia y antes de intentar aplicar alguna de las
estrategias recomendamos leer algunas de las citas bibliograficas, que se presentan debajo.

REFLEXIONE:

Las instituciones son diferentes, por lo tanto antes de aplicar alguna de estas estrategias tenga
en cuenta su situacion en particular (por ejemplo: tasas de infeccidn) y los recursos con los que
cuenta en la institucion (por ejemplo: éla unidad de cuidados intensivos cuenta con el nimero de
enfermeros necesarios y capacitados para atender a los pacientes en las unidades de cuidados
intensivos?, écuenta con el nimero de kinesidlogos necesarios para atender a los pacientes con
respirador en las unidades de cuidados intensivos?)

Antes de aplicar estas estrategias piense: éen la institucion se han aplicado todas las medidas de
control basicas?, por ejemplo: uso soluciones alcohdlicas para el lavado de manos.

Si las medidas basicas de control no pueden asegurarse no aplique las estrategias mas
complejas. Comience por las mas basicas y sencillas, y evalGe los resultados mediante la
vigilancia activa.
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