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Recomendaciones SEPAR

Introducciéon

Las infecciones respiratorias ocupan el segundo lugar en cuanto a frecuencia de
infecciones nosocomiales y tienen una incidencia que oscila entre el 0.5 y el 5%
de todos los ingresos hospitalarios. En la cadena etiopatogénica de la infeccién
respiratoria nosocomial tiene particular interés la colonizacién anémala de la fa-
ringe y/o de las vias aéreas por inoculacién externa a través de aerosoles conta-
minados producidos en los equipos de terapia respiratoria (nebulizadores, venti-
ladores mecanicos, etc.) o bien por los equipos de medicién de la funcién pul-
monar (espirémetros, etc.). Las medidas de mantenimiento de estos equipos
estdn bien establecidas en lo que se refiere a equipos de terapia respiratoria, ya
que generalmente se han venido estandarizando a través de la importancia que
se concede a la prevencién de la infeccién pulmonar en el drea de cuidados in-
tensivos. Por el contrario, no existen normas claramente establecidas, en cuanto
a cudles deben ser las medidas de prevencion para la transmisién potencial de in-
feccion respiratoria nosocomial, con respecto a los equipos de medicién de la
funcién pulmonar. El objetivo de la presente normativa es establecer cuil es el
riesgo de cada equipo en relacién a la transmisién de infecciones respiratorias,
asi como especificar cudles son las normas concretas para la prevencién de estas
infecciones.

Mecanismos de transmision de la infeccién

En la patogenia de la infeccién respiratoria existen tres mecanismos bdsicos. El
mecanismo principal es la aspiracion a las vias aéreas de material orofaringeo o
gastrico. La colonizacién anémala de estas cavidades determinard la etiologia de
la neumontia. En el dmbito nosocomial, esta colonizacién anémala suele ser por
bacilos gramnegativos o Szgphilococcus aurens. La inhalacién de microorganismos
directamente o por mediacién de aerosoles a las vias aéreas, y que sobrepasen los
mecanismos de defensa de dichas vias, es otro mecanismo patogénico muy im-
portante, y que en el dmbito comunitario es el mecanismo productor de las neu-
monias causadas por gérmenes intracelulares, tales como Legionelln pnenmophila,
Mycoplasima o Chlamydia preumoniae. En el dmbito nosocomial, la transmisién aé-
rea puede ser el mecanismo de colonizacién directo a orofaringe y/o a las vias aé-
reas. En este caso suele deberse a la contaminacién de los equipos de terapia res-
piratoria o bien (con menor probabilidad) a la contaminacién de los equipos de
medicién de la funcién pulmonar.

El dltimo mecanismo de transmisién de la infeccién respiratoria es la via he-
matégena, que es el mecanismo menos frecuente.

La transmisi6n de la infeccién respiratoria nosocomial en el caso que nos ocupa
se produce o bien por la inhalacién de aerosoles contaminados que van directa-
mente a las vias aéreas, o a través de la colonizacién anémala de la orofaringe o
de las vias aéreas por la contaminacién bacteriana del condensado de agua que
se forma en algunos equipos de terapia respiratoria o de medicién de la funcién
pulmonar. Otro mecanismo en la cadena etiopatogénica es a través de la trans-
misién cruzada que se produce desde las manos del personal sanitario que cuida
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los equipos de terapia y/o funcién respiratoria a los pacientes que utilizan estos
equipos, o bien por mediacién de aerosoles ambientales.

Clasificacion del riesgo de los equipos
y categorias de recomendacion para la prevencion

Para la clasificacién del riesgo de transmisién seguiremos la siguiente division que
se aplicard a cada equipo concreto.

A) Alto riesgo para la transmisién de infecciones nosocomiales. En este caso es
muy probable que un aparato de funcién pulmonar o de terapia respiratoria co-
lonizado dé lugar a una infeccidn respiratoria nosocomial.

B) Riesgo medio para la transmisién de infecciones nosocomiales. Se han des-
crito con alguna frecuencia infecciones nosocomiales causadas por estos aparatos.
C) Riesgo bajo para la transmisién de infecciones nosocomiales. Existen datos
ocasionales y excepcionales de transmisién de infecciones nosocomiales por estos
aparatos.

D) Riesgo desconocido. Se desconoce el riesgo potencial de la transmision de
infecciones.

Otra clasificacién del riesgo que utilizaremos en esta normativa se establecerd en
funcién del riesgo potencial de transmisién de una infeccién por un objeto. A los
diferentes equipos los denominaremos segin la siguiente clasificacion:

Crfticos: Alto riesgo de infeccidn si el objeto estd contaminado por cualquier mi-
croorganismo. Esta categoria incluye instrumentos quirdrgicos, catéteres urina-
rios y cardiacos, implantes y agujas.

Se deben esterilizar con vapor a presion y si son termosensibles con 6xido de
etileno o glutaraldehido y/u otros productos quimicos.

Semicriticos: Estos objetos deben estar libres de todos los microorganismos con
excepcién de esporas. Se refiere a objetos que estin en contacto con membranas
mucosas o piel no intacta.

Requieren desinfeccién de alto nivel usando pasteurizacién o germicidas quimicos.
No criticos: Objetos en contacto con piel intacta pero no con mucosas, por ejem-
plo, cuiias, mesillas, mobiliario, utensilios de comida, etc. Se deben utilizar desin-
fectantes de bajo nivel como etil o alcohol al 70 %, hipoclorito sédico, etc.

En general los equipos de terapia respiratoria han sido clasificados como se-
micriticos, porque se ponen en contacto con membranas mucosas pero normal-
mente no penetran la superficie del cuerpo y el riesgo de infeccién asociado es
menor que el de aquellos que penetran tejidos habitualmente estériles.

Categorias de recomendacién
en la prevencién de la infeccion respiratoria

Para las categorias de recomendacién, se ha seguido bisicamente la clasificacién
propuesta por las normativas de los Centers for Disease Control (CDC) publica-
das en 1994.
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Categorfa lA. Procedimiento altamente recomendado. Esta recomendacion se
basa en estudios experimentales o epidemiolégicos bien disefiados.

Categorfa IB. Procedimiento recomendado siempre que se utilice. Esta reco-
mendacién se basa en hechos evidentes, pero no existen estudios definitivos que
lo corroboren.

Categorfa Il. La introduccién de esta medida es recomendable. Esta recomen-
dacién estd fundamentada en hechos clinicos o en estudios epidemiolégicos, evi-
dencia racional clara, o estudios definitivos aplicables a algunos pero no todos los
hospitales.

Categorfa I11. Ausencia de recomendacién.

Definiciones

Para la comprensiéon de estas normativas se expone una serie de términos que
ayudan a la comprensién del texto.

Colonizacion

Persistencia de microorganismos en una localizacién determinada del cuerpo hu-
mano sin evidencia de una respuesta por parte del huésped o de efectos adversos
producidos sobre el mismo.

Contaminacion

Presencia de microorganismos en una superficie.

Infeccion

Existe presencia de microorganismos y ademds una respuesta del huésped y/o efec-
tos adversos producidos sobre éste.

Limpieza

Es la eliminacién de todo material extrafio (tierra, materia organica) de los objetos.
Se realiza normalmente con "agua a chorro", accién mecénica y detergentes. La lim-
pieza debe preceder a los procedimientos de desinfeccién y esterilizacion.

Germicida, desinfectantes y antisépticos

Germicida

Es un agente que destruye microorganismos, particularmente microorganismos
patégenos (gérmenes). Otros agentes, determinados con el sufijo cida, por ejem-
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plo viricida, fungicida, bactericida, esporicida, tuberculicida, destruyen el micro-
organismo identificado por el prefijo.

Desinfectante

Es un germicida que inactiva virtualmente todos los microorganismos patégenos
reconocidos, pero no necesariamente todas las formas microbianas (endosporas
bacterianas) en objetos inanimados. Los agentes quimicos usados con el propési-
to de destruir todas las formas de vida microbiana, incluidos hongos y esporas de
bacterias, son llamados esterilizantes quimicos.

Antiséptico

Es un germicida quimico formulado para uso en piel o tejidos y no debe usarse
para descontaminar objetos inanimados.

Desinfeccion

Describe el proceso que elimina la mayoria o todos los microorganismos patége-
nos en objetos inanimados, con excepcién de esporas bacterianas. Se realiza ge-
neralmente mediante productos quimicos liquidos.

a) Desinfeccion de alto nivel: es la que se realiza con la expectativa de destruir to-
dos los microorganismos con excepcion de un alto nimero de esporas bacterianas.
b) Desinfeccién de nivel intermedio: inactiva Mycobacterium tuberculosis, bacterias
vegetativas, la mayor parte de los virus y la mayor parte de los hongos, pero no
necesariamente destruye esporas bacterianas.

¢) Desinfeccién de bajo nivel: puede destruir la mayor parte de las bacterias, al-
gunos virus y algunos hongos, pero no es segura para destruir microorganismos
resistentes tales como bacilos tuberculosos o esporas de bacterias.

Esterilizacion

Es la completa eliminacién o destruccién de todas las formas de vida microbiana.
Se realiza por diversos medios fisicos/quimicos: vapor a presion, 6xido de etileno
y quimicas liquidas.

En general, todos los equipos de terapia respiratoria requieren una desinfeccién
de alto nivel o una esterilizacion.

Para la realizacién de la desinfeccién de alto nivel se seguird el siguiente método:
1.- Limpieza con agua y detergente.

2.- Sumergir durante 20-30 min en una solucién de glutaraldehido al 2%.

3.- Aclarar con agua fria abundante.

Para realizar una esterilizaciéon con un desinfectante de alto nivel se seguird el
mismo proceso, sustituyendo el agua del aclarado por agua estéril y dejando el
aparato sumergido entre 6 y 10 horas.
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Utilizacién de los equipos

Los equipos dedicados al estudio de la funcién pulmonar y a la terapia respiratoria
pueden clasificarse en tres grandes grupos desde el punto de vista del contacto con las
vias aéreas.

a) Aquellos que Gnicamente conectan las vias aéreas del paciente con el equipo de
medicién.

b) Los que permiten administrar algin producto en forma de aerosol en las vias
aéreas.

c) Aquellos que requieren una via aérea artificial, como es el caso de la ventila-
cién mecanica.

Los primeros han sido implicados s6lo muy recientemente y de forma muy esca-
sa en la transmision de infecciones respiratorias, mientras que existe abundante
literatura acerca del importante papel de los segundos y terceros en la transmi-
sién de ciertas enfermedades infecciosas en el tracto respiratorio.

Otra forma til y prictica de clasificar este amplio conjunto de instrumental es la
siguiente:

1) Utillaje de uso exclusivamente personal y en el propio domicilio del en-
fermo, ya sea para la medicién de la funcién pulmonar (aparatos medidores de
flujo méximo espiratorio); para la administracién de firmacos en forma de aero-
sol (cartuchos presurizados comerciales, cimaras espaciadoras para inhalacién,
nebulizadores de uso doméstico); humidificadores personales; equipos para la
administraciéon domiciliaria de oxigeno; equipos de ventilacién mecinica a do-
micilio, etc.

2) Utillaje de uso hospitalario, ya sea en las consultas externas de tipo ambu-
latorio (espirémetros, aspiradores de secreciones, medicién de gases en sangre
arterial, etc.), en hospitales de dia neumoldgicos o en servicios de urgencias
(nebulizadores, equipos de puncién, etc.), o en las zonas de hospitalizacién.
En el primer caso, las recomendaciones sobre prevencién de infecciones se cen-
trardn casi exclusivamente en la limpieza y mantenimiento de los equipos impli-
cados, mientras que en el segundo caso, y muy especialmente si el equipo debe
compartirse con otros pacientes, las recomendaciones se hacen mds rigidas y es-
trictas.

Procedimientos

Se describen una serie de procedimientos que son comunes para el mantenimien-
to de la mayor parte de los equipos:

1. Lavado de manos.

2. Uso de guantes.

3. Aspiracién de secreciones.
4. Indumentaria.

5. Manipulacién de aparatos.
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Lavado de manos

En ausencia de una auténtica emergencia es aconsejable que el personal del labo-
ratorio de funcién pulmonar y de terapia respiratoria lave sus manos en las si-
guientes situaciones:

1. Antes de practicar las pruebas funcionales respiratorias.

2. Después de manipular material (aunque se hayan usado guantes), que haya es-
tado en contacto con mucosidades o secreciones.

3. Antes de realizar pruebas funcionales respiratorias a pacientes con traqueostomia.
4. Entre exploraciones de diferentes pacientes.

5. En todas las actuaciones de terapia respiratoria.

Para la limpieza de las manos deberia realizarse de manera sistemdtica una vigo-
rosa friccién con detergente en ambas manos, al menos durante 10 segundos, con
posterior enjuague con abundante agua corriente a chorro. Cerrar el grifo con el
papel utilizado para el secado antes de que éste sea deshechado.

Los productos a utilizar en la limpieza de las manos son multiples: pastilla de de-
tergente, detergente liquido o toallas impregnadas de detergente. Se desconoce si
es necesario el uso de jabones que contienen agentes antimicrobianos en los la-
boratorios de funcién pulmonar. A ser posible se debe utilizar detergente conte-
nido en recipientes desechables. Si los recipientes de detergente son del tipo re-
servorio, deben ser vaciados, limpiados y secados (se desconoce la frecuencia 6p-
tima), no siendo recomendable rellenar recipientes parcialmente llenos. Debe
desestimarse la utilizacién de pastillas de detergente.

El personal sanitario no debe llevar las ufias pintadas, ni anillos, pulseras o relo-
jes que impidan un lavado de manos correcto.

Uso de guantes

Se ha observado un aumento significativo en el uso de guantes, fundamental-
mente desde la aparicién del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida).
Es por todos conocida la necesidad del uso de guantes en el medio hospitala-
rio como medida de profilaxis para evitar la transmisién de ciertas enfermeda-
des nosocomiales, tanto del paciente como del personal sanitario, y muy espe-
cialmente en las unidades de cuidados intensivos. El uso de guantes es obliga-
torio en la utilizacién y mantenimiento de los equipos de terapia respiratoria,
siempre que se manipulen secreciones u objetos contaminados por ellos. La
utilizacién de guantes no sustituye el lavado de las manos.

Aspiracion de secreciones

La aspiracion de secreciones es uno de los problemas mds comunes en la pricti-
ca diaria del cuidado de pacientes respiratorios y fundamentalmente en los some-
tidos a ventilacién mecdnica. En la trasmision de uno a otro paciente (trasmision
cruzada) parece claro que las manos del personal desempeiian el papel de vehicu-
lo. Se recomiendan los siguientes procedimientos:

1. Lavado de manos.
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2. Cuando se realiza la aspiracion de secreciones deben usarse guantes desechables
en ambas manos. No existe ninguna demostracién definitiva de que la utilizacién
de guantes estériles disminuya el riesgo de infeccién nosocomial.

3. Sondas de aspiracién estériles por cada serie de aspiracién (definiendo como
aspiracién individual la aspiracién repetida hecha con breves periodos de inter-
vencién para aspirar con la sonda). Se debe utilizar fluidos estériles para eliminar
las secreciones de las sondas.

4. La sonda rigida que se usa para la extraccién de secreciones bucales deberfa ser
desechable. En su defecto, colocar solucién antiséptica después de cada utiliza-
ci6én y reemplazar como méximo cada 24 horas.

5. Desechar los liquidos que se hayan utilizado durante las aspiraciones.

6. Los tubos de aspiracion y los recipientes recolectores deberfan ser desechables
y ser sustituidos cada 24 horas. En su defecto, limpiar los recipientes con agua y
detergente cada 24 horas y sustituir tanto los tubos de aspiracién como los reci-
pientes recolectores con cada paciente.

Indumentaria

La utilizacién de uniforme o bata es un hecho extendido en nuestros hospitales.
La periodicidad con que deben cambiarse no estd determinada, pero no seria de-
sorbitado decir que deben cambiarse siempre que secreciones o liquidos organi-
cos hayan impregnado la ropa. Esta se debe depositar en recipientes adecuados
para ser tratada como material contaminado. Es recomendable sustituir el uni-
forme usado en las unidades, cuando se permanece en las zonas habilitadas para
comer en los hospitales. Deberian utilizarse las lavanderias de las instituciones
que garantizan una desinfeccion adecuada. En caso contrario, deben limpiarse
periédicamente de la siguiente forma:

1. Durante 3-5 min con detergente neutro.

2. Prelavado de 8-10 min con un detergente alcalino a 30-40 °C.

3. Lavado de 15 min con detergente que contenga oxigeno activo a 60-80 °C.

4. Cuatro aclarados de 3 min cada uno.

Manipulacién de aparatos

Todos los equipos que vayan a estar en contacto directo con el paciente deben
ser manipulados en condiciones de maxima asepsia. En general, y con excepcio-
nes, los aparatos de terapia respiratoria y los espirémetros se deben limpiar ex-
ternamente con agua y detergente y se deben secar. Desinfectar con un trapo
humedecido con alcohol al 70% o con asociacién de aldehidos (categoria III).
Los cuidados especificos de cada equipo estin descritos particularmente en cada
apartado.

Habitaculo

Por ultimo, deberfan habilitarse dreas especiales para comer y beber, no debien-
do utilizarse las mismas dependencias donde se realizan las pruebas funcionales
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respiratorias o la terapia respiratoria para esos fines. Fumar estd prohibido por ley
en todas las dreas asistenciales.

Elementos comunes de los equipos de funcién
pulmonar y terapia respiratoria

Boquillas

Dispositrve: Semicritico.

KRiesgo. Bajo.

De un solo uso:

— de carton: deben desecharse una vez utilizadas.

Cutegoria de recomendacion: IA.

De varios usos, reutilizables:

— de pléstico, cilindricas

— de goma /caucho tipo "submarinista”.

Como todo dispositivo semicritico reutilizable, deberd lavarse y esterilizarse an-
tes de ser utilizado por cada paciente. Las boquillas deben lavarse con agua y de-
tergente y, una vez secas, se introducen en bolsas de plistico para esterilizaciéon
con 6xido de etileno. Si no fuera posible la esterilizacion, se llevarfa a cabo una
limpieza profunda con agua y detergente y posteriormente una desinfeccién uti-
lizando glutaraldehido al 2%.

Cutegoria de recomendacion: 1IA.

Pinzas

Dispositivo: No critico.

Riesgo: Desconocido.

Cutegoria de recomendacion: 11.

Es recomendable que sean de un solo uso, al menos las almohadillas o esponjas que
se ponen en contacto directo con la piel. Si no fuera asi, estos dispositivos deberfan
ponerse limpios, lavados con agua y detergente (frecuencia no establecida), inter-
poniendo entre la pinza y la piel una gasa o papel de algodén desechable.

Circuitos, conexiones y valvulas

Dispositivo: No criticos.

Kiesgo. Bajo.

Podemos distinguir los que se usan en:

1.- Laboratorio de funcién pulmonar. Los circuitos deberian ser preferente-
mente lisos. Al final de la jornada de trabajo las piezas deben desensamblarse
para airearlas (podria conectarse un ventilador y asi prevenir o eliminar el
condensado de agua). Los circuitos deben lavarse con agua y detergente y
posteriormente esterilizarlos (6xido de etileno) como minimo una vez por se-
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mana (aunque no estd resuelta la frecuencia del lavado, este periodo parece
racional).

Cutegoria de recomendacion: 11.

2.- Equipos de terapia respiratoria: Deben cambiarse para cada paciente.
Cutegoria de recomendacion. 1A.

Riesgo: Medio.

Particularidades:

® Vaciar el contenido del condensado en direccién contraria al paciente.
Cutegoria de recomendacion. 1A.

* Cambiarlos cada 48 horas en un mismo paciente.

Cutegoria de recomendacion: 1A.

® Para su reutilizacién deben ser lavados con agua y detergente, secados y esteri-
lizados.

Cutegoria de recomendacion. 1A.

* Para desinfectar las vélvulas deben seguirse las instrucciones del fabricante.

Mascarillas

Dispositives: No criticos.

Riesgo: Bajo.

Deben cambiarse para cada paciente. Se recomienda lavarlas periédicamente, con
frecuencia no establecida.

Cutegoria de recomendacion: 11.

Gafas nasales y sondas nasales

Disposstrves. Semicriticos.

Riesgo: Desconocido.

Deben cambiarse para cada paciente. Serfa deseable que fuesen desechables, de
un solo uso; si no es posible, se recomienda que los sistemas de administracién de
oxigeno estén siempre limpios (lavar con agua y detergente, frecuencia de lim-
pieza no establecida). Parece razonable que se esterilizen, o al menos desinfecten,
de manera periddica, aunque con frecuencia no establecida.

Cutegoria de recomendacion.: 11.

Depositos de agua de los humidificadores
y nebulizadores

Dispositives: No criticos.

Riesgo: Bajo (humidificador). Alto (nebulizador).

Cutegoria de recomendacion: 11 (humidificador). IA (nebulizador).

Los reservorios de nebulizadores y humidificadores de un solo uso para salida de
oxigeno de pared pueden ser seguros durante largos periodos de tiempo, y no se
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sabe si necesitan ser cambiados de forma rutinaria antes de estar vacios. Los re-
servorios de los humidificadores reciclables para uso de salida de oxigeno de pa-
red deben ser lavados, aclarados y secados todos los dias.

Los reservorios de nebulizadores y humidificadores deberian cambiarse y reem-
plazarse por otros esterilizados o desinfectados cada 24 horas. (En el caso concre-
to de los reservorios de los nebulizadores tipo Venturi deberfan cambiarse sis-
temdticamente por otros esterilizados o desinfectados cada 24 h).

Los reservorios deben llenarse con los fluidos correspondientes inmediatamente
antes de su uso, desechando y lavando el fluido residual previo.

Camaras espaciadoras

Dispositive: No critico.

Riesgo: Desconocido.

Cutegoria de recomendacion: 11.

Constan de una boquilla, una vilvula y la cimara propiamente dicha. Se sitdan
entre la boca del paciente y los cartuchos presurizados del aerosol farmacoldgico.
Permiten un mejor aprovechamiento de la medicacién mediante las maniobras de
inhalacién y reducen el depésito de particulas en la orofaringe del paciente.
Pueden ser de uso:

1. Individual en el domicilio del paciente.

2. Reciclable para uso de varios pacientes en el hospital (sala, consultas...).

3. Individual en los ventiladores mecdnicos.

Para la limpieza de las cimaras de inhalacién deben ponerse las piezas aparte, tra-
tando las boquillas y vdlvulas como se ha comentado anteriormente; la cimara de-
be lavarse con agua y detergente para posterior esterilizacién o, de no ser posi-
ble, desinfeccién (periodicidad no establecida). Las cimaras espaciadoras existen-
tes en los los circuitos de ventilacién mecdnica son desechables y se cambian con
dichos circuitos. Categoria de recomendacién: IB.

Intercambiadores de calor y humedad

Dispositive: No critico.

Riesgo: Desconocido.

Cutegoria de recomendacion: 11.

Los intercambiadores de calor y humedad (ICH) realizan una de las funcio-
nes mds importantes de las vias aéreas. Retienen el calor y la humedad del ai-
re espirado y lo devuelven al inspirado durante la ventilacién artificial. Las fo-
sas nasales desempefian esta funcién en condiciones normales y por este mo-
tivo se han denominado "narices artificiales". Si los ICH tienen ademids
funcién de filtros bacterianos, se encargan de atrapar los microorganismos
transportados por particulas s6lidas o liquidas que estdn suspendidas en el ai-
re inspirado.

En general los ICH reducen el condensado de agua en los circuitos de los respi-
radores y por tanto eliminan un riesgo conocido de neumonia nosocomial. Cuan-
do se utilicen, deben reemplazarse sistemdticamente cada 24 horas o cuando
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estén totalmente ocluidos por secreciones. No existe ninguna evidencia de que
deban utilizarse con filtros bacterianos y antiviricos incorporados.

Filtros antibacterianos y antiviricos

Dispositive: No critico.

Riesgo: Desconocido.

Cutegoria de recomendacion: 111.

Parece que los filtros antibacterianos y antiviricos intercalados en los circuitos
internos del ventilador previenen la contaminacién bacteriana o virica de estos
circuitos, pero no se ha demostrado que esto sea necesario y las normativas de
los CDC lo catalogan como una cuestién no resuelta.

Existe la costumbre extendida de colocar filtros antibacterianos y antiviricos en
la salida de los circuitos espiratorios que eliminan aire contaminado al medio
ambiente. En buena légica, ésta serfa una medida prudente para evitar las in-
fecciones en cuidados intensivos, pero probablemente hay que esperar que los
filtros que ya estdn en los circuitos espiratorios sean suficientes para eliminar
este riesgo. No existen trabajos cientificos que confirmen la utilidad de estas
medidas.

No habiendo evidencias de transmisién infecciosa durante las exploraciones
de funcién pulmonar, el uso regular de los filtros antibacterianos y antiviri-
cos no es mandatoria cuando las precauciones y normas contenidas en esta
normativa se han cumplido. La utilizacién de filtros puede afectar a las in-
terpretaciones de los indices espirométricos, dada la resistencia que generan.
Para comprobar la incidencia del filtro en la resistencia de los equipos, debe
calcularse con todos los accesorios del equipo y no s6lo midiendo la resis-
tencia del filtro aislado. Debe tenerse en cuenta que la resistencia de los fil-
tros puede aumentar segin el nimero de maniobras efectuadas por el efecto
retencién de vapor de agua. Si se usan filtros, es recomendable realizar la ca-
libracién con el filtro instalado. El uso de filtros no debe sustituir la necesi-
dad de limpiar y descontaminar de forma regular los equipos de funcién pul-
monar.

E%uipos de medicion de la funcién pulmonar
y de terapia respiratoria

En este apartado se comentan las medidas particulares de cada equipo. Las me-
didas de los elementos comunes se han mencionado ya en apartados previos.

Equipos de medicion de la funcion pulmonar

Normas generales

a) El personal médico revisard las radiografias de térax de los pacientes para de-
tectar posibles portadores de enfermedad infecciosa pulmonar.
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b) No se debe explorar a los pacientes con sospecha de infeccién pulmonar acti-
va, 0 en todo caso su exploracién se realizard al final de la jornada.

Espirometro humedo (Water-Seal)

Dispositive: No critico.

KRiesgo: Bajo.

Cutegoria de recomendacion: 111.

Este espir6metro utiliza el agua como sistema de cierre de una campana cilin-
drica que se desplaza en funcién del aire introducido. El agua es siempre un
buen medio de cultivo y como consecuencia un posible factor de contaminacién
bacteriana. Aunque no existe bibliografia que avale la transmisién microbiana,
si existen datos bibliogrificos que describen colonizacién de los equipos y que
ésta podria ser en principio una fuente de transmisién microbiana.
Recomendacion :

1.- Separar todos los elementos removibles (tubuladuras, conexiones, etc.) utili-
zando el método de limpieza descrito en el apartado de elementos comunes.

2.- Aunque el método y la frecuencia no estin bien establecidos, serfa recomen-
dable desensamblar las piezas y ponerlas aparte. Limpiar la campana con agua y
detergente, y secarla. Vaciar el agua contenida en el recipiente del espirémetro
y rellenarlo con agua destilada estéril. Una periodicidad semanal de estas medi-
das es obligatoria.

Neumotacografo

Dispositive: No critico.

KRiesgo: Bajo.

Cutegoria de recomendacion: 111.

No hay evidencias de que sean reservorios de contaminacién bacteriana. Funda-
mentalmente los neumotacégrafos estin termostatizados para evitar la condensa-
ci6én de vapor de agua de manera que no se produzca una obstruccién parcial de
la resistencia. La falta de condensacién de vapor de agua hace pensar en que esto
sea la causa de que no se produzca crecimiento bacteriano en los neumotacégra-
fos termostatizados.

Recomendacion:

1.- Separar todos los elementos removibles (tubuladuras, conexiones etc.) utili-
zando el método de limpieza descrito en el apartado correspondiente a elemen-
tos comunes.

2.- Coincidiendo con la limpieza (semanal) de la rejilla, se debe desmontar el neu-
motacégrafo, limpiarlo con agua y detergente, enjuagarlo con agua corriente, fi-
nalmente con agua destilada y secarlo.

Acaban de aparecer en el mercado neumotacégrafos de un solo uso. La falta de
termostatizacién no evitard la formacién de vapor de agua, lo que puede inducir
un alto riesgo de contaminacién bacteriana. Deberd reemplazarse para cada pa-
ciente y, en caso de reutilizacién, debe esterilizarse o realizarse una desinfeccién
de alto nivel, siguiendo las instrucciones del fabricante.
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Espirometros secos

Dispositive: No critico.

Riesgo: Bajo.

Cutegoria de recomendacion: 111.

Recomendacién: Respecto a los espirémetros secos de campana y de pistén
(dry rolling-sea/) no hay evidencias de que se produzca contaminacién en la
superficie interna de la campana, por lo que es innecesaria su desinfeccién.
Con respecto a las tubuladuras y conexiones al espirémetro deberemos
mantener la limpieza descrita en el apartado correspondiente a elementos
comunes.

Otros espirometros

Dispositives. No criticos.

Riesgo: Desconocido.

Cutegoria de recormendacion: 111.

Recomendacion: Los espirémetro de turbina, fuelle, alambre caliente (termistor)
y ultrasénicos, al igual que los medidores de flujo pico (peak flow meters) pueden
estar contaminados, y por ello seria recomendable su limpieza periédica con pos-
terior secado (la frecuencia no estd establecida). Si estos espirémetros estin co-
nectados a monitorizacion de ventiladores mecinicos, se deben cambiar y esteri-
lizar para cada paciente.

Las tubuladuras y conexiones al espirémetro deben mantener la limpieza descri-
ta en el apartado correspondiente.

Aparatos que miden los volumenes
pulmonares

Dispositive: No critico.

Riesgo: Desconocido.

Cutegoria de recomendacion: 111.

La técnica se ejecuta siguiendo por distintos métodos:

— Dilucién de gases:

® Por respiracién tnica.

® Por respiracién multiple.

— Pletismografia: El pletismégrafo corporal consta de:

* Cabina:

— paredes de cristal o metacrilato, limpieza con agua y detergente a una frecuen-
cia no establecida.

— suelo metdlico con maqueta/tapiz de goma, limpieza con agua y detergente
a una frecuencia no establecida.

* Neumotacografo (véase apartado “Neumotacografo”).

* Boquillas, vélvulas y tubuladores que deben limpiarse periédicamente segin el

apartado correspondiente a elementos comunes.
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Estudio de la transferencia de CO

Dispositive: No critico.

Riesgo: Desconocido.

Cutegoria de recomendacion: 11.

— La transferencia del CO por el método de respiracién tnica (DLCOy;) utiliza
el siguiente material cuyo mantenimiento ya se ha descrito en parte en el aparta-
do correspondiente a elementos comunes:

* Pinzas, boquillas, tubuladuras y neumotacégrafo.

* Bolsa inspiratoria que contiene la mezcla de gases a inspirar.

* Bolsa espiratoria destinada a recibir la muestra alveolar.

* Sistema de vilvulas.

* Analizador de helio.

* Analizador de monéxido de carbono.

Los equipos cuentan con bolsas inspiratoria y espiratoria que son independientes,
por lo que no se puede exhalar aire en la bolsa inspiratoria. Es razonable cambiar
estas bolsas con cierta periodicidad (no establecida).

— La DLCO por el método de estado estable, ademds del espirémetro, pinzas y
boquillas, precisa de dos bolsas de grandes dimensiones para contener la mezcla
de gases inspiratorios y para el gas espirado (esterilizar semanalmente, aunque no
estd establecido).

Aparatos portatiles

Dispositive: No critico.
Riesgo: Desconocido.
Cutegoria de recomendacion: 111.

Medidores de presiones musculares

Los aparatos para medir presiones musculares constan de:

* Boquilla

* "Tubo con cursor-obturador

¢ Conexiones

® Manémetro.

El tubo con el cursor-obturador y la tubuladura que lo conecta al manémetro de-
ben ser desmontados para poder lavarlos con agua y detergente con facilidad. La
frecuencia de esta operacion no esta establecida.

Medidores del pico de flujo (peak-flow metter)

Precisan de una boquilla y del propio medidor (existen distintos tipos) que con-
siste en un resorte que se desplaza proporcionalmente a la magnitud del flujo es-
piratorio. Muy utilizados para la monitorizacién de pacientes con asma. La falta
de limpieza periédica puede dar lugar a la contaminacién por hongos.

Deben lavarse con agua y detergente después de ser utilizados en cada paciente.
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Gasometria arterial

Dispositrve: Critico.

Riesgo: Alto.

Cutegoria de recomendacion: 1A.

La obtencién de la muestra para la medicién de los gases en sangre debe reali-
zarse por personal entrenado, siguiendo una cuidadosa técnica, y conscientes de
las posibles complicaciones.

Dada la posibilidad de transmisién de enfermedades a través de la sangre (he-
patitis B y C, citomegalovirus, toxoplasmosis, mononucleosis infecciosa y si-
da), las instituciones dedicadas a prevenir enfermedades infecciosas emitieron
unas recomendaciones universales para la manipulacién de productos (mues-
tras) de todos los pacientes ingresados en los hospitales, tratindolas todas co-
mo si fueran material contaminado y eliminando asf la inconsistente seguridad
que aportaria el sefializar s6lo las muestras de los pacientes contagiosos. De es-
ta forma, la extraccién de sangre se hace como si se tratara de material conta-
minado.

El técnico deberd lavarse las manos antes y después de cada extraccién. Siempre
debe utilizarse material de un solo uso: guantes, agujas (dispositivo critico, riesgo
bajo), jeringas... Una vez utilizadas, las agujas no deben nunca introducirse de
nuevo en el capuchén protector, ya que, paradéjicamente, puede ser causa de pin-
chazos accidentales. Las agujas deben guardarse -retirarse- en contenedores hue-
cos, rigidos, no perforables y se eliminardn como residuo normal. Las superficies
manchadas con fluidos corporales deben limpiarse con agua y detergente y pos-
teriormente desinfectarse con hipoclorato sédico al 1%.

La mayoria de los analizadores de gases disponen de un sistema de succién y de
lavado automitico. Los restos de sangre producto del lavado del propio aparato
deben tratarse como residuos sanitarios contaminados y colocarse en recipientes
adecuados.

Equipos de ejercicio

Dispositivo: No critico. Semicritico para boquillas tubos y vélvulas.

Riesgo: Bajo.

Cutegoria de recomendacion: 11.

Los equipos utilizados en las pruebas de ejercicio constan bdsicamente de las si-
guientes partes (en relacién con el riesgo de infeccién):

— Boquillas, conexiones, tubos y vélvulas.

— Equipo de medicién de la ventilacién (neumotacémetro o similar).

— Analizadores de oxigeno y CO,.

— Absorbentes y contenedores de saliva.

El riesgo de transmisién de infecciones respiratorias ha sido poco estudiado es-
pecificamente en estos equipos.

Las medidas a tomar para boquillas, conexiones, tubos, vilvulas y equipos medi-
dores de la ventilacién son idénticas a las descritas para otros equipos. Debe
prestarse especial atencién a las zonas con posibles reservorios de humedad, que
puedan facilitar la colonizacién y el crecimiento bacteriano. Los absorbentes de-



Control microbioldgico en los equipos de funcion y terapia respiratoria

ben cambiarse con la frecuencia indicada por el fabricante y segtn las observa-
ciones del técnico. Los contenedores de saliva deben estar limpios y estériles pa-
ra cada paciente. Para el cuidado de los analizadores deben seguirse estricta-
mente las normas del fabricante, pero en general no suponen un riesgo especial
de contagio.

Bolsas para muestras de gases

Dispositive: No critico.

KRiesgo: Bajo.

Cutegoria de recomendacion: 11.

Las bolsas de neopreno o de otros materiales capaces de almacenar muestras de
gases (sacos de Douglas o similares), cuando se utilizan para contener aire espi-
rado de pacientes, pueden actuar como reservorio de gérmenes, ya que la hume-
dad actia como elemento facilitador del crecimiento bacteriano.

Por este motivo, y aunque no existen pruebas contundentes en la literatura, deberin
tomarse las precauciones necesarias para evitar el contagio. Las principales precau-
ciones hacen referencia a la limpieza y muy especialmente al secado del interior de
las bolsas, que podri realizarse con aire caliente.

Humidificadores

Dispositive: No critico.

KRiesgo: Bajo.

Cutegoria de recomendacion: 1B.

Se utilizan para saturar de agua molecular el aire inspirado que se administra du-
rante la oxigenoterapia; son, por tanto, completamente diferentes de los nebuli-
zadores, en los que se producen aerosoles de pequefio tamafio que sobrepasan las
grandes vias aéreas y se depositan distalmente.

Los humidificadores mds simples son los que pueden utilizarse con tubuladuras y
mdscara facial, no siendo necesario su uso cuando se administra oxigeno a bajo
flujo, por debajo de 3-4 I/min o una concentracién de oxigeno inspirado < 30%.
A. Uso hospitalario.

1. Humidificadores desechables:

Recomendacién: cambio para cada paciente. Limpiarlos cada 48 h y cuando se
vacien.

2. Humidificadores no desechables:

Recomendacién: esterilizacion entre cada paciente o desinfeccidn:

a) Limpiar los humidificadores y sus circuitos, incluyendo tubos y vélvulas de es-
piracién cada 48 h.

b) Esterilizacién por autoclave u 6xido de etileno, o desinfeccién de alto nivel pa-
ra los humidificadores de burbuja o de mecha, sus reservorios y los circuitos, in-
cluyendo tubos y vélvulas, entre cada paciente.

¢) Descargar periédicamente y manejar como fluido contaminado cualquier con-
densado que se coleccione en el tubo. Tomar precauciones que impidan que el
condensado drene hacia el paciente.
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3. Fluidos de los humidificadores:

a) Usar liquidos estériles para llenar los humidificadores.

b. Cuando el nivel del agua en el humidificador esté bajo, vaciar el agua residual
antes de rellenar el reservorio.

c. Para reducir al minimo las posibilidades de crecimiento microbiano, el llenado
de los humidificadores se hard al iniciar la terapia del paciente y no antes.

4. Tubuladuras:

Es un accesorio ampliamente utilizado en los pacientes tratados con oxigeno. Da-
da la elevada frecuencia de condensados y su ficil contaminacién, como hemos
comentado, creemos necesario su cambio, esterilizacién o desinfeccién de alto ni-
vel cada 48 h.

B. Normativas de uso domiciliario.

1. Utlizar un depésito del humidificador previamente esterilizado.

2. Llenar con agua destilada estéril.

3. Nunca rellenar el depésito. Desechar el sobrante y llenar de nuevo.

4. No retornar nunca el agua de condensacién de las tubuladuras al reservorio.
5. Desinfeccion de alto nivel semanalmente.

6. Las tubuladuras, al igual que las gafas nasales, se sustituirdn en cada reposicién
de los cilindros o cada 7-15 dias y siempre que estén sucias.

Las fuentes de oxigeno (cilindros, tanques y concentradores) seran tratados pe-
riédicamente con desinfeccién de bajo nivel o segin indicaciones del fabricante.

Nebulizadores

Los nebulizadores son aparatos que generan particulas de aerosol a partir de un
liquido. Generalmente las particulas son de tamafios diferentes (aerosoles hete-
rodispersos), acuosas o de sustancias farmacolégicas disueltas. Precisan de una
fuerza generadora (bombona de oxigeno o aire comprimido, electricidad, etc.) y
de un elemento productor (sistema Venturi, ultrasonidos, etc.). Pueden clasifi-
carse en dos grandes grupos:

a) Cartuchos presurizados comerciales ya preparados por el fabricante y que
suelen utilizar los clorofluorocarbonos como elemento generador, aunque este
propelente serd reemplazado préximamente por otros que no dafien la capa de
ozono. Habitualmente se utilizan para la administracién de firmacos inhalados.
Dispositrve: Semicritico.

Riesgo: Bajo.

Cutegoria de recomendacion: 1B.

b) Nebulizadores tipo “jet" y "ultrasénicos”, de uso personal u hospitalario
(pruebas de provocacién bronquial, administracién de firmacos inhalados en el
Servicio de Urgencias, etc.)

Dispositrvo: Semicritico.

Riesgo: Medio.

Cutegoria de recomendacion: 1B.

Los primeros, al ser de uso personal, no requieren mds que las atenciones habi-
tuales de cuidado y limpieza. Si se afiaden cdmaras espaciadoras, en general, bas-
tard también la limpieza con agua y detergente con posterior secado. Estas indi-
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caciones deberdn también seguirse con los equipos hospitalarios, ademds de po-
ner en prictica las medidas de esterilizacién.

Los nebulizadores del segundo grupo, al contar con depésitos acuosos, pueden
actuar como reservorio de gérmenes y contribuir a la transmisién de infecciones
respiratorias. De esta forma, se han descrito infecciones por Peudomonas spp.,
Flavobacterinm spp., Legionella pneunophila, Mycobacterium, etc.

Las normas generales para el cuidado y manejo de estos equipos, en especial los de
uso hospitalario, son las siguientes:

— Separar al mdximo todos los elementos constituyentes para facilitar su limpieza.
— Limpiar con agua corriente (a chorro), a ser posible caliente, utilizando un de-
tergente habitual.

— Esterilizar las partes que estén en contacto directo con el paciente.

— De ser posible, personalizar al miximo el uso de estos equipos para cada pa-
ciente y utilizar material desechable.

Ventilacién artificial

Los ventiladores artificiales son aparatos cuya funcién es sustituir a la ventilacién
espontinea y por tanto se aplican cuando hay una insuficiencia respiratoria grave.
En general, en estas situaciones se utilizan ventiladores de caracteristicas volumé-
tricas, que son capaces de asegurar un volumen minuto fijo a pesar de las posibles
variaciones que se den en la resistencia de las vias aéreas o en la compliancia del sis-
tema pulmén-caja tordcica. Se aplican casi siempre a través de un tubo de intuba-
cién o bien de una traqueostomia.

La ventilacién no invasiva es aquella forma de ventilacién mecénica que se aplica
de forma externa a través de una mascarilla nasobucal o nasal. Hay dos formas
que difieren en matices: presion de soporte inspiratorio y CPAP (cozzzsnouns posi-
tive airway pressure ventilation), y que se aplican en situaciones diferentes: preven-
ci6én de la intubacién (presién de soporte inspiratorio, o CPAP) y en el sindrome
de apneas nocturnas (CPAP).

Los pacientes que reciben ventilacién artificial a través de un tubo de intubacién tie-
nen un riesgo entre 6 y 21 veces mds alto de presentar infeccién respiratoria nosoco-
mial que los pacientes que no reciben soporte ventilatorio. Ademds, el riesgo de pre-
sentar neumonia se incrementa en un 1% y por dia. Este incremento del riesgo se de-
be parcialmente a la aspiracién asociada a la intubacién o a la traqueostomyia, asi como
a la enfermedad de base de los pacientes. El riesgo de neumonia se incrementa por el
acceso directo de las bacterias al drbol respiratorio inferior debido sobre todo a fugas
intermitentes de secreciones acumuladas por encima del tubo orotraqueal. Ademds,
el tubo se cambia a menudo y las bacterias pueden agregarse en su superficie, for-
mando un glicocdliz que protege a estos agregados de bacterias de la accién de los
agentes antimicrobianos o de las defensas del huésped. Algunos investigadores creen
que estas bacterias pueden en principio despegarse durante las maniobras de succién
y embolizar en el drbol respiratorio inferior causando neumonia focal.

Los patégenos que causan neumonia nosocomial, como los bacilos gramnegati-
vos y los estafilococos, estin ampliamente repartidos por todo el hospital, espe-
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cialmente en las dreas de cuidados intensivos. La transmisién de estos microor-
ganismos se produce con frecuencia a través del personal sanitario y muy espe-
cialmente de sus manos, que se colonizan de forma transitoria. Procedimientos
como la aspiracién de secreciones y la manipulacién de los circuitos del ventila-
dor o del tubo endotraqueal incrementan la probabilidad de colonizacién cruza-
da por estos microorganismos. El riesgo de contaminacién cruzada puede redu-
cirse mediante la utilizacién de técnicas asépticas y estériles o bien mediante la
desinfeccién de los equipos cuando se requiera. Ademis, el riesgo se puede redu-
cir con la eliminacién de los patégenos de las manos del personal sanitario. En te-
oria, un lavado de manos adecuado es una forma eficaz de eliminar las bacterias
transitorias de las manos del personal del hospital. Dado que el lavado de manos
frecuente es una medida dificil de implantar, se ha recomendado ademads el uso
sistemdtico de guantes. Esta medida, por ejemplo, se ha acompafiado de una dis-
minucién efectiva de la incidencia de infecciones respiratorias por el virus respi-
ratorio sincitial (VRS). De todas maneras, los patégenos nosocomiales pueden
colonizar los guantes y se han referido epidemias atribuibles a no efectuar los
cambios de guantes después de haber tocado a un enfermo.

Con respecto al cuidado de nebulizadores, humidificadores, filtros y aspiracién
de secreciones nos remitimos al apartado correspondiente.

La utilizacién de intercambiadores de calor y humedad (narices artificiales) redu-
ce al minimo la formacién de condensado al elevar la temperatura del gas inspira-
do, y por tanto seria recomendable en aquellos casos en los que no se prevea una
ventilacién mecdnica muy prolongada. Algunos de los intercambiadores son
ademis filtros bacterianos. La eficacia exacta de estos filtros estd atin por determi-
nar.

En lo que hace referencia a la utilizacién de nebulizadores intercalados entre los cir-
cuitos del respirador, se ha visto que, si estin colonizados, presentan un elevado ries-
go de favorecer una neumonia nosocomial. Las precauciones que deben tenerse con
estos aparatos estan especificamente sefialadas en el apartado correspondiente.

Recomendaciones especificas

1. Maquinaria interna: se recomienda esterilizar antes del uso en cada paciente.
Dispositive: No critico.

Riesgo: Bajo.

Cutegoria de recomendacion: 111.

2. Circuitos del ventilador (incluyendo tubuladuras y vélvulas espiratorias)
Dispositive: No critico.

Riesgo: Bajo.

Cutegoria de recomendacion: 1B.

Actualmente se recomienda cambiar el circuito cada 48 h, aunque la tendencia
creciente es cambiarlo para cada paciente.

3. Desechar periédicamente el condensado de agua con la precaucién de no intro-
ducirlo en las vias aéreas del paciente.

Disposstrve: Semicritico.

Riesgo: Alto.
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Cutegoria de recomendacion: 1A.

Espirémetros manuales, resucitadores manuales
y analizadores de oxigeno

Los espirémetros, los analizadores de oxigeno y los resucitadores manuales se han
asociado a epidemias por bacilos gramnegativos, debido a la transmisién paciente a
paciente de microorganismos patégenos. Los resucitadores manuales son especial-
mente dificiles de limpiar. Con respecto a estos dltimos, se ha visto que la parte in-
terna de la zona de la vélvula espiratoria estd muy frecuentemente contaminada. La
educacion del personal sanitario que los utiliza es esencial para evitar estas epidemias.
Los espirémetros de bolsillo se utilizan para monitorizar durante la retirada de la
ventilacién mecinica el volumen minuto, el volumen corriente y la capacidad vital
de los pacientes. Los analizadores de O, comprueban que la F;O, que se suminis-
tra a un paciente coincida con la programada.

Espirometros de bolsillo

Dispositive: No critico.
Riesgo: Medio.
Cutegoria de recomendacion: 1B.

Analizadores de oxigeno

Dispositive: No critico.

KRiesgo: Bajo.

Cutegoria de recomendacion: 11.

Se utilizan durante las maniobras de reanimacién, con mascarilla o bien acopla-
dos a un tubo orotraqueal.

También se utilizan para la movilizacién de secreciones y para fisioterapia de los
pacientes ventilados.

Resucitadores manuales

Disposstrve: Semicritico.

Riesgo: Medio.

Cutegoria de recomendacion: 1A.

Las medidas generales para estos equipos son no transferirlos de paciente a paciente
sin haberlos esterilizado. Se recomienda que exista un equipo individual para cada ca-
ma/paciente de Cuidados Intensivos. Para los resucitadores manuales se recomienda
que cada paciente tenga el suyo y que se esterilicen antes del uso en cada paciente.



Recomendaciones SEPAR

Consideraciones en estas normativas sobre
pacientes VIH positivos

No existe ninguna evidencia clara de que el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana se transmita por la saliva ni por las secreciones respiratorias, por lo que en
principio no parece que ni los equipos de terapia respiratoria ni los equipos de
medicién de la funcién pulmonar puedan ser vehiculos transmisores entre pa-
cientes. A pesar de ello, y al igual que ocurre con las fibrobroncoscopias, nues-
tra recomendacién es utilizar equipos exclusivos para este tipo de pacientes. No
se sabe si la intercalacién de filtros, como los que se describen en las normativas,
podrian ser eficaces para la retencién del VIH. Con respecto al personal sanita-
rio, se exige el uso de guantes y gafas protectoras siempra que pueda existir ries-
go de formacién de aerosoles, condensado de agua u otros productos que pu-
dieran estar contaminados. Para la realizacién de las gasometrias nos remitimos
a lo establecido en anteriores normativas y en el apartado correspondiente de la
presente.
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