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1.  Introducción

Los pacientes críticos presentan un número 
elevado de factores de riesgo intrínsecos y 
extrínsecos, que se traduce en la adquisición 
frecuente de infección asociada a la asistencia 
sanitaria (IAAS). Los registros de vigilancia 
nacionales e internacionales muestran que 
hasta un 20-25% de las IAAS se desarrollan en 
los pacientes críticos1, 2.

En España, el Registro ENVIN-UCI (Estudio 
Nacional de Vigilancia de Infección Nosoco-
mial en Unidades de Cuidados Intensivos) se 
inició en 1994. Se seleccionaron para su vigi-
lancia, las infecciones nosocomiales relacio-
nadas con la instrumentalización, más graves 
y frecuentes, que incluyen la neumonía aso-
ciada a ventilación mecánica (NAV), la infec-
ción urinaria relacionada con sondaje uretral 
(IU) y la bacteriemia primaria (BP) y/o relaciona-
da con catéter (BRC). A lo largo de los años, la 
vigilancia se ha consolidado, pero hasta 2008, 
las tasas de infección se habían reducido muy 
poco3.

La morbi-mortalidad asociadas a las infeccio-
nes relacionadas con dispositivos son rele-
vantes, especialmente en el caso de NAV y 
BRC4-7, por lo que su prevención es una prio-
ridad. La prevención incluye medidas gene-
rales, comunes para todas las infecciones y 
otras específicas para cada localización, que 
se basan en la fisiopatología de cada infec-
ción8. Ambas vertientes deben implementar-
se a través de la formación, la disminución de 
los factores de riesgo y la adhesión a las 
recomendaciones de las guías (Anexo 1).

En los últimos años, en la elaboración de guías 
y protocolos se ha incorporado el uso de 

«bundles» o paquetes de medidas, es decir, la 
aplicación simultánea de una serie de medi-
das basadas en la evidencia, que en su aplica-
ción conjunta mejoran sustancialmente el 
resultado de los pacientes, asegurando que 
no dejan de recibir el mejor tratamiento 
posible. 

El Institut for Health Improvement (IHI) es uno de 
los principales promotores del concepto «bund-
les». Los primeros paquetes de medidas fueron 
aplicados para prevenir la BRC y NAV, y se inclu-
yeron por primera vez en la campaña americana 
«The 100k lives campaign»9. Uno de los mayores 
éxitos en la aplicación de «bundles» correspon-
dió a la experiencia del estado de Michigan 
reduciendo casi a zero la BRC10. Diversos estu-
dios han mostrado también el impacto en la 
reducción de las tasas de NAV11-13.

En 2008, se implementó en España el progra-
ma Bacteriemia Zero en 192 unidades de críti-
cos. Esta iniciativa de la Sociedad Española de  
Medicina Intensiva y Unidades Coronarias 
(SEMICYUC), financiada por la entonces llama-
da Agencia de Calidad del Ministerio de Sani-
dad, en colaboración con la Organización 
Mundial de la Salud, el Instituto Amstrong de 
Baltimore y promocionada por las CC. AA, 
consiguió una reducción del 50% de las 
tasas14. Con igual éxito se han reducido las 
tasas de NAV con la implementación del pro-
grama Neumonía Zero a partir de 201011. 

Los dos programas han incluido dos vertien-
tes, una técnica, que incluye el paquete de 
medidas específico para cada infección y otra 
dirigida a fomentar las prácticas seguras y el 
trabajo en equipo, conocida como plan de 
seguridad integral (PSI). Ambos programas 
han mantenido su eficacia en el tiempo, aun-
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que en BZ se observó un repunte en 2014, lo 
que indica que el mantenimiento de la vigilan-
cia y de la aplicación de las medidas debe ser 
constante si se quiere evitar el retorno a tasas 
elevadas.

2. Objetivos

Consolidar los programas «zero» para la pre-
vención de BRC y de NAV en los pacientes 
críticos adultos, pediátricos y neonatos.



II. Desarrollo
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1. � Bacteriemia zero en adultos

1.1 �PAQUETE DE MEDIDAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LA BACTERIEMIA 
RELACIONADA CON LA INSERCIÓN 
Y MANEJO DE CATÉTERES VENOSOS 
CENTRALES (STOP-BRC)

Incluye la implementación de 6 medidas rela-
cionadas con la inserción y mantenimiento 
de Catéteres Venosos Centrales (CVC) basa-
das en el mejor conocimiento científico:

a)	 Higiene adecuada de manos. Se requiere 
una higiene apropiada de las manos antes 
y después de palpar los lugares de inser-
ción de los catéteres, así como antes y des-
pués de insertar, reemplazar, acceder, 
reparar o proteger un catéter intravascular. 
El uso de guantes no exime el de la higiene 
de manos15, 16. Categoría IA.

b)	 Uso de clorhexidina en la preparación de la 
piel. Antisepsia cutánea con un antiséptico 
apropiado antes de la inserción del catéter 
y durante los cambios de apósito. La solu-
ción de preferencia es una preparación de 
clorhexidina alcohólica al 2% tal como han 
confirmado estudios recientes17, 18. Catego-
ría IA.

c)	 Uso de medidas de barreara total durante 
la inserción de los CVC. Utilizar una técnica 
aséptica para insertar CVC. La adopción de 
barreras de máxima esterilidad (gorro, mas-
carilla, bata estéril, guantes estériles y paño 
estéril grande que cubra al paciente) duran-
te la inserción de CVC reduce sustancial-
mente la incidencia de BRC. Categoría IA.

d)	 Preferencia de la vena subclavia como 
lugar de inserción. Se prefiere la subclavia 
como lugar de inserción de CVC, pero 
deben tenerse en cuenta otros factores 
como posibilidad de complicaciones no 
infecciosas y la habilidad del facultativo a la 
hora de insertar el catéter19, 20. Categoría IA.

e)	 Retirada de CVC innecesarios. El cese de la 
exposición limita el riesgo de infección. 
Categoría IA.

f)	 Manejo higiénico de los catéteres. Para evi-
tar el riesgo de infección por vía intralumi-
nal, reducir al mínimo imprescindible la 
manipulación de conexiones y limpiar los 
puntos de inyección del catéter con alcohol 
isopropílico de 70º antes de acceder con 
ellos al sistema venoso. Categoría IA.

Cambiar los apósitos transparentes utilizados 
en los sitios de inserción de CVC de corta 
duración al menos cada 7 días: Categoría IB.

Sustituir los sistemas de administración usados 
continuamente, incluyendo los secundarios y 
los dispositivos adicionales, con una frecuencia 
superior a la de intervalos de 96 horas, pero al 
menos cada 7 días. Categoría IA.

Para la implementación adecuada de la inter-
vención son necesarios una serie de requeri-
mientos logístico-estructurales:

	● Formación técnica y también en seguridad clí-
nica, para todo el personal que está en contac-
to con los pacientes. Instrumento Recomenda-
do: Programa de formación BZ21.

	● Disponibilidad de un lugar único (carro, 
bandeja, etc.) en el que se encuentre dis-
ponible todo el material de inserción nece-
sario (Anexo 2).

II. DESARROLLO
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	● Utilizar listas de comprobación, fundamen-
talmente durante la inserción, pero también 
durante el mantenimiento del catéter, que 
permitan asegurar la aplicación adecuada 
de los procesos (Anexo 3).

	● Otorgar autoridad a las enfermeras para 
que puedan reconducir o parar el proceso 
de inserción si no se cumplen los 5 pasos 
mencionados.

1.2 �PROGRAMA DE SEGURIDAD 
INTEGRAL (PSI)

Es un marco estratégico para promover y refor-
zar la cultura de la seguridad en las Unidades 
de Cuidados Intensivos (UCI), compuesto por 
acciones y actividades que tienen como objeti-
vo mejorar el trabajo en equipo entre médicos 
y enfermeras y aprender de los errores. Los 
componentes del PSI español son:

a)	 Evaluar la cultura en seguridad: La cultura 
de cada UCI es muy importante porque 
influye en el comportamiento, particular-
mente en el modo de comunicarnos. La 
comunicación entre profesionales es un 
factor crítico y es uno de los principales fac-
tores contribuyentes en la génesis de la 
mayoría de los eventos adversos.

Los resultados obtenidos son fundamentales 
para valorar la mejora continua en seguridad 
del paciente y la cultura de su unidad. Instru-
mento recomendado: cuestionario de cultura 
de seguridad: versión española del Hospital 
Survey on Patient Safety Culture21.

b)	 Formación en Seguridad del Paciente. La 
formación en Seguridad del Paciente enfo-
ca el entorno de la atención al paciente 
como un sistema. La identificación de fallos 
dentro del sistema favorece el desarrollo 
de una cultura que reduzca la probabilidad 
de que suceda un error.

c)	 Identificar y analizar errores en la práctica 
habitual. Una vez que los profesionales han 
recibido formación sobre los factores rela-

cionados con la seguridad y su relación 
con los sistemas sanitarios, debe promo-
verse la realización de sesiones con los 
miembros de su equipo en los que se inten-
te identificar, analizar, y priorizar de manera 
conjunta, los problemas clínicos u organiza-
tivos que en opinión del equipo interfieren 
o reducen la calidad del cuidado y la segu-
ridad del paciente (Anexo 4).

d)	 Establecer alianzas con la dirección de la 
institución. Es recomendable que un profe-
sional de la dirección del hospital o de la 
institución forme parte del equipo del PSI. 
De esta manera se podrán discutir los ries-
gos en calidad y seguridad identificados en 
el punto anterior y se podrán establecer las 
medidas que sean posibles para eliminar 
las barreras identificadas (por ejemplo, pro-
mover la formación, comunicación y reor-
ganización de servicios, etc.).

e)	 Aprender de los errores. Una vez que los 
problemas actuales o potenciales se han 
identificado, analizado y priorizado, es 
importante aprender de ellos e implemen-
tar esfuerzos para la mejora. Sesiones 
entre profesionales y directivos ayudarán 
para identificar soluciones a problemas de 
calidad o de seguridad en cada unidad por 
trimestre, utilizando para ello algún método 
cualitativo estandarizado (por ejemplo, des-
cribiendo el problema, identificando los 
factores que contribuyen, implementando 
medidas correctoras) (Anexo 5).

2.  Neumonía zero en adultos

2.1 �PAQUETE DE MEDIDAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LA NEUMONÍA 
ASOCIADA A VENTILACIÓN 
MECÁNICA (STOP-NAV)

Diferentes instituciones y sociedades científi-
cas han propuesto diversos paquetes de 
medidas para prevenir la NAV. La propuesta 
española incluye la aplicación obligatoria de 7 
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medidas y el compromiso de valorar la imple-
mentación de otras 3 medidas optativas rela-
cionadas con la inserción y mantenimiento de 
equipos de ventilación mecánica, que han 
demostrado poseer un grado de evidencia 
alto en la revisión bibliográfica realizada por 
un equipo de expertos de la SEMICYUC y la 
Sociedad Española de Enfermería Intensiva y 
Unidades Coronarias (SEEIUC)22.

Las medidas específicas altamente recomen-
dables disponen de una evidencia elevada en 
la prevención de NAV, pero su aplicabilidad y 
tolerabilidad es difícil, por lo que aun existien-
do una recomendación fuerte para su aplica-
ción no se exige su cumplimiento para la parti-
cipación en el proyecto nacional N-Z.

2.1.1 �Medidas básicas de obligado 
cumplimiento

a)	 Formación y entrenamiento apropiado en 
la manipulación de la vía aérea (aspiración 
de secreciones bronquiales) (Nivel de evi-
dencia alto. Recomendación fuerte): En la 
primera fase de implementación del pro-
grama se establecerá un plan de formación 
(incluido dentro de las medidas de forma-
ción generales) dirigido a conseguir un 
entrenamiento apropiado en la manipula-
ción de la vía aérea (aspiración de secre-
ciones bronquiales) por parte del personal 
de enfermería. Se incluirá dentro de la for-
mación de la aspiración de secreciones 
bronquiales la contraindicación de la instila-
ción rutinaria de suero fisiológico por los 
tubos endotraqueales y la necesidad de 
utilizar material de un solo uso.

b)	 Higiene estricta de las manos con productos 
de base alcohólica (PBA) antes de manipular 
la vía aérea (Nivel de evidencia alto. Reco-
mendación fuerte): Es una recomendación 
para la prevención de todo tipo de infeccio-
nes y está claramente establecido en los 
estándares de buena práctica, junto con la 
utilización de guantes. El uso de guantes no 
exime de la higiene de manos. Se deberá 

proceder a la higienización de las manos 
con productos de base alcohólica y a la utili-
zación de guantes antes de la manipulación 
de la vía aérea, y a la higienización de las 
manos con el mismo PBA tras la misma.

c)	 Higiene bucal utilizando clorhexidina 
(0,12%- 0,2%) (Nivel de evidencia alto. Reco-
mendación fuerte). Se protocoliza cada 8 
horas utilizando soluciones de clorhexidina 
al 0,12-0,2%. Previa a su utilización debe 
comprobarse que la presión del neumota-
ponamiento de los tubos endotraqueales 
está entre 20 y 30 cm de H2O. Se realizará 
un entrenamiento en la aplicación de esta 
medida con el personal auxiliar de enfer-
mería, responsable de esta técnica en la 
mayoría de hospitales. Debido a la contro-
versia actual sobre su seguridad y ser una 
de las recomendaciones obligatorias del 
proyecto NZ, los miembros del comité ase-
sor de los Proyectos Zero, en junio de 2018, 
tras valorar los artículos existentes, acuer-
dan tras votación retirar esta medida como 
obligatoria y dejarla como recomendable y 
no obligatoria.

d)	 Control y mantenimiento de la presión del 
neumotaponamiento entre 20-30 cm H2O 
(Nivel de evidencia moderado. Recomen-
dación fuerte). El control y mantenimiento 
de una presión entre 20 y 30 cm de H2O es 
obligado antes de proceder al lavado de la 
cavidad bucal con clorhexidina (cada 8 
horas). El control continuo de la presión 
dependerá de la disponibilidad en las UCI 
de la tecnología necesaria para ello.

e)	 Evitar, siempre que sea posible, la posición 
de decúbito supino a 0º (Nivel de evidencia 
moderado. Recomendación fuerte). Se 
debe evitar la posición de supino a 0º en 
pacientes con ventilación mecánica, sobre 
todo en aquellos pacientes que reciben 
nutrición por vía enteral. La posición reco-
mendada es una posición semiincorporada 
(30-45º) excepto si existe contraindicación. 
Se propone comprobar cada 8 horas la 
posición utilizando los sistemas de medi-
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ción incorporados en las nuevas camas. 
Cuando no sea posible se recomienda un 
sistema manual de medición de la 
posición.

f)	 Favorecer todos los procedimientos que 
permitan disminuir de forma segura la intu-
bación y/o su duración (Nivel de evidencia 
bajo. Recomendación fuerte). No existe un 
nivel de evidencia para esta recomenda-
ción. Entre las medidas que han demostra-
do reducir el tiempo de intubación y de 
soporte ventilatorio se encuentran el dispo-
ner de un protocolo de desconexión de 
ventilación mecánica, el favorecer el 
empleo de soporte ventilatorio no invasor 
en pacientes que precisan ventilación 
mecánica por insuficiencia respiratoria en 
el contexto de reagudización de enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica y el dis-
poner de protocolos de sedación que per-
mitan minimizar la dosis y duración de 
fármacos sedantes en estos pacientes. Se 
actualizarán en cada UCI participante los 
protocolos de sedación, destete y ventila-
ción no invasiva.

g)	 Evitar los cambios programados de las tubu-
laduras, humidificadores y tubos traqueales 
(Nivel de evidencia alto. Recomendación 
fuerte). Se desaconseja el cambio rutinario 
de tubuladuras e intercambiadores de calor 
y humedad, salvo mal funcionamiento de las 
mismas. Si se realiza el cambio, éste no 
debe ser inferior a cada 7 días en el caso de 
tubuladuras; ni a 48 horas en el caso de 
humidificadores.

2.1.2 �Medidas optativas específicas 
altamente recomendables

a)	 Aspiración continua de secreciones sub-
glóticas (Nivel de evidencia alto. Recomen-
dación fuerte). Las evidencias de su efecti-
vidad son elevadas, en especial en las 
neumonías precoces24. El sistema de aspi-
ración, a baja presión, tiene que ser conti-
nuo y se controlará cada 8 horas su ade-

cuado funcionamiento. En el caso de que 
existan dudas de su correcto funciona-
miento introducir 2 ml de suero fisiológico 
por el sistema de aspiración. Su aplicación 
dependerá de la disponibilidad en las UCI 
de tubos endotraqueales con sistemas de 
aspiración.

b)	 Descontaminación selectiva del tubo diges-
tivo (completa u orofaríngea). (Nivel de evi-
dencia alto. Recomendación fuerte). Es la 
medida con mayor nivel de evidencia en la 
prevención de NAV y la única que ha 
demostrado impacto en la mortalidad25, 26. 
Su aplicación dependerá de su disponibili-
dad en las UCI. Para favorecer su aplicación 
se dispone de un protocolo en donde se 
incluyen el método de preparación (o com-
pra) de la pasta y solución poli-antibiótica, 
la forma de administración y los controles 
microbiológicos necesarios. En pacientes 
con función de la vía digestiva se adminis-
trará el protocolo completo, en caso contra-
rio solo se aplicará a nivel orofaríngeo.

c)	 Antibióticos sistémicos (dos días) durante la 
intubación en pacientes con disminución 
del nivel de consciencia. (Nivel de eviden-
cia alto. Recomendación fuerte). Esta medi-
da únicamente previene las neumonías 
precoces en un grupo seleccionado de 
pacientes con disminución de consciencia. 
Se recomienda la administración de cefu-
roxima o amoxicilina-clavulánico en las pri-
meras 48 horas después de la intubación.

2.2 PLAN DE SEGURIDAD INTEGRAL (PSI)

Es el mismo programa descrito en Bacteriemia 
Zero.

3. � Bacteriemia zero en Pediatría 
y Neonatología

 Los programas de bacteriemia zero en pedia-
tría y neonatología surgieron algo después de 
los de adultos y se han extendido de forma 
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generalizada en base a los buenos resultados 
obtenidos tras su implementación en los cui-
dados intensivos pediátricos (UCIP) y neonata-
les (UCIN)27-31.

La complejidad progresiva de las UCIP y UCIN 
ha comportado un incremento del número de 
catéteres venosos centrales (CVC) y a menudo 
una mayor tasa de utilización, con el consi-
guiente incremento en las tasas de BRC32, 33.

3.1 OBJETIVOS

Los objetivos de los programas en pediatría 
han sido:

	– Reducir la media estatal de la tasa de 
Bacteriemia Relacionada con Catéter Venenoso 
Central (BRCVC). No se decidió un nivel de 
reducción concreto puesto que los programas 
de vigilancia no estaban implementados de 
forma total en las diferentes UCIP y UCIN, con 
lo que las tasas globales nacionales no estaban 
correctamente definidas.

	– Promover y reforzar la cultura de seguri-
dad en las UCI del Sistema Nacional de 
Salud (SNS).

3.2 IMPLEMENTACIÓN

La implementación de programas de control de 
la BRCVC en pediatría contemplan diferentes 
medidas. Las recomendaciones generales se 
basan en las del Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) del 201134. Contemplan la 
necesidad de organizar a los profesionales sani-
tarios y de monitorizar las siguientes acciones:

a)	 Creación de un grupo de control de la 
infección nosocomial y BRCVC: pediatra y 
neonatólogo, enfermería y auxiliares, epi-
demiólogo o infectólogo pediátrico.

b)	 Realizar sesiones formativas. Categoría IA.

c)	 Disponer de un carro de material. El material 
necesario para la inserción de catéteres cen-
trales debe estar organizado, inventariado y 

listado. Dicho material se dispondrá junto y se 
comprobará su continua disponibilidad de 
forma semanal como mínimo (Anexo 2).

d)	 Lista de comprobación. Los check list están 
destinados a comprobar la adhesión 
correcta a las medidas de prevención en el 
momento de insertar una vía central y tam-
bién durante su utilización, por lo que es 
necesario disponer de:

	– Check list de inserción. En cada unidad 
se registrará el número de catéteres 
insertados, y se analizará la tasa de 
cumplimiento de los ítems de la lista de 
verificación de la inserción del catéter 
central.

	– Check list de mantenimiento. En cada 
unidad se registrará el número de caté-
teres insertados y se analizará la tasa 
de cumplimiento de los ítems de la lista 
de verificación de mantenimiento del 
catéter central.

e)	 Creación de bundles específicas para 
Pediatría y Neonatología.

f)	 Monitorización de las tasas de BRCVC.

3.3 �DEFINICIÓN DE PAQUETES 
DE MEDIDAS PEDIÁTRICOS 
Y NEONATALES

Se definieron los siguientes puntos de actua-
ción para la prevención de la BRCVC:

a) Higiene adecuada de manos

Se requiere una higiene apropiada de las 
manos en los 5 momentos definidos por la 
OMS. Se realizará siempre antes y después de 
palpar los lugares de inserción de los catéte-
res. El uso de guantes no exime el de la higie-
ne de manos. Categoría IA.
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b) �Antisepsia en la preparación de la piel 
y en el mantenimiento.

Realizar antisepsia de la piel antes de la inser-
ción del catéter y durante los cambios de apó-
sito. En niños mayores de 2 meses se reco-
mienda el uso de clorhexidina alcohólica 
al 2%. A pesar de que la mayoría de guías no 
recomiendan usar clorhexidina en neonatos 
debido a la limitada evidencia científica en 
este grupo de pacientes, la incorporación de 
los bundles de prevención de la BRCVC en las 
UCIs neonatales ha hecho que su utilización 
sea cada vez más frecuente en estos pacien-
tes, en especial en los neonatos de más de 
1000 g (clorhexidina alcohólica en concentra-
ciones superiores al 0,5%). En pacientes con 
hipersensibilidad a la clorhexidina y en recién 
nacidos prematuros usar povidona yodada. 
Categoría IA.

c) �Uso de medidas de barrera durante 
la inserción de los CVC

Utilizar técnica estéril para insertar un CVC y 
adoptar medidas de barreras (gorro, mascari-
lla, bata estéril, guantes estériles y paño estéril 
grande que cubra al paciente). Categoría IA.

d) Retirada precoz de los CVC innecesarios

Preguntarse diariamente si se puede retirar el 
catéter. Disponer de una hoja de objetivos dia-
rios respecto a los catéteres. Categoría IA.

e) Manejo higiénico de los catéteres

Reducir al mínimo imprescindible la manipula-
ción de conexiones y limpiar los puntos de 
inyección del catéter con alcohol isopropílico de 
70º antes de acceder al sistema. Categoría IA.

En Neonatología, en la inserción y cuidado de 
los catéteres umbilicales se recomienda:

	– Limpiar la zona umbilical antes de la inser-
ción, evitando la tintura de yodo por su 

efecto potencial sobre el tiroides. Pueden 
usarse yodóforos, como la povidona yoda-
da. (Categoría IB).

	– Añadir heparina (0,25-1,0 U/ml) a los fluidos 
que se administren a través de los catéte-
res arteriales umbilicales (Categoría IB).

	– Retirar y no recambiar los catéteres en 
vena o arteria umbilical si hay signos de 
posible BRC, insuficiencia vascular en 
extremidades inferiores o trombosis.

	– Duración recomendada no superior a 5 días 
en arteria umbilical y de 14 días en vena 
umbilical.

f) Lugar de inserción

En pediatría no existe una recomendación cla-
ra con respecto a la zona anatómica de inser-
ción del CVC, pero por el mayor riesgo de 
contaminación de la zona inguinal, especial-
mente en niños incontinentes es preferible 
priorizar la inserción en subclavia o yugular.

4. �Neumonía zero en Pediatría 
y Neonatología

La Neumonía Asociada a la Ventilación Mecá-
nica (NAVM) es la principal infección adquirida 
en los Servicios o Unidades de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP) y neonatales 
(UCIN)35, 36. La mortalidad global en pediatría 
puede ser de hasta el 15-20%, con una morta-
lidad atribuida del 10-12,5%.

Existen factores propios del paciente crítico 
que propician este tipo de infección, como 
son la nutrición enteral por sonda, el decúbito 
supino y las broncoaspiraciones. Y otros que 
conlleva la propia intubación y ventilación 
mecánica (VM), como la duración de la VM, la 
presión de taponamiento del balón del tubo 
superior a 20 mm H2O, la reintubación, la tra-
queostomía o la falta de aspiración subglótica 
por falta de dispositivos específicos en pedia-
tría, así como la dificultad de mantener al 
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paciente pediátrico en posición de decúbito 
supino a más de 30º. En los niños otro factor 
fundamental es la no utilización de tubos con 
neumotaponamiento hasta hace pocos años, 
especialmente en edades inferiores a 8 años. 
En el paciente neonatal, los factores que más 
se asocian son el menor peso al nacimiento y 
la edad gestacional, la intubación en la sala de 
partos, así como la presencia de distrés respi-
ratorio e hiperbilirrubunemia.

La inmunodepresión, la neutropenia inferior a 
1.000 neutrófilos/ml, el tratamiento con corti-
coides y la presencia de enfermedades de 
base graves son los factores de riesgo más 
importantes en la neumonía por Aspergillus, 
mientras que la infección por Candida se 
desarrolla más frecuentemente en pacientes 
con tratamientos antibióticos previos, alimen-
tación parenteral, utilización de dispositivos 
(catéteres, drenajes, etc), patología grave, 
ventilación mecánica y largos periodos de 
estancia en UCI.

Los mecanismos fisiopatológicos para la apari-
ción de NAVM son similares a los del adulto 
pero a nivel diagnóstico deben tenerse en 
cuenta una serie de aspectos diferenciales 
que se muestran en el Anexo 6.

4.1 IMPLEMENTACIÓN

Se recomiendan las siguientes medidas de 
prevención37, 38:

4.1.1 Estrategias no farmacológicas

a)	 Higiene de manos y uso de medidas de 
barrera (guantes, bata, mascarilla…)

b)	 Posición semiincorporada del paciente 
(cabeza a 35-40º), evitar la hiperdistensión 
gástrica, la verificación rutinaria del tubo 
orotraqueal y la sonda nasogástrica

c)	 Priorizar intubación orotraqueal con res-
pecto a la nasotraqueal.

d)	 Utilizar tubos endotraqueales con neumo-
taponamiento en todas las edades para 
mejor el sellado de la vía aérea.

	– La presión del balón debe estar com-
prendida entre 20-30 cm H2O.

	– La presión se controlará una vez por 
turno mediante manómetro de 
mercurio.

	– En el caso de neonatos se utilizarán 
preferentemente tubos sin 
neumotaponamiento.

e)	 Aspiraciones de les secreciones de boca, 
nariz y tubo endotraqueal cuando sea 
necesario.

f)	 Humidificación:

	– Pasiva en pacientes sin patología respi-
ratoria previa, que precisen VM <  48 
horas.

	– Humidificación activa cuando se prevea 
intubación > 48 horas.

	– La nariz artificial se debe cambiar cada 
24 horas o antes si es necesario.

	– Neonatos: utilizar siempre la humidifica-
ción activa.

g)	 Las tubuladuras y el humidificador del circui-
to del respirador se cambiarán cuando estén 
sucias o malfuncionantes y se pondrá una 
etiqueta con la fecha. Consideraciones:

	– El circuito del respirador se colocará 
por debajo de la altura del tubo endo-
traqueal para evitar la inoculación direc-
ta hacia las vías respiratorias del líquido 
que se condensa.

	– El líquido condensado se debe drenar 
periódicamente.

	– La temperatura del humidificador ha de 
estar entre 37-39 ºC.

h)	 El equipo de aspiración cerrada se cambia-
rá cada 7 días. Se etiquetará con la fecha 
de colocación.
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i)	 Higiene respiratoria.

	– Cambios posturales del paciente.

	– Paciente en posición anti-Trendelen-
burg o en posición de Fowler a 25-35º 
de inclinación.

	– Si el paciente está en decúbito prono la 
inclinación será de 15º.

j)	 Sonda transpilórica: siempre que sea posi-
ble para evitar el riesgo de reflujo gástrico.

k)	 Higiene bucal.

	– Como mínimo una vez por turno (reco-
mendación cada 6 horas).

	– En el paciente menor de 3 años se rea-
lizará con agua y gasas/cepillo.

	– En el paciente mayor de 3 años se rea-
lizará con clorhexidina y cepillo.

l)	 Profilaxis de la úlcera de estrés: su utiliza-
ción debería limitarse a pacientes de alto 
riesgo, como por ejemplo en pacientes 
sometidos a ventilación mecánica o con 
coagulopatías.

4.1.2 Estrategias farmacológicas

a)	 Evitar la administración empírica de antibió-
ticos en pacientes sin sospecha de infec-
ción nosocomial: la exposición previa a 
antibióticos aumenta el riesgo de neumo-
nía asociada a ventilación debido a que 
facilita la colonización por patógenos resis-
tentes a los antibióticos, por ello la elimina-
ción o reducción de la utilización innecesa-
ria de antibióticos debería ser uno de los 
objetivos principales en la prevención de la 
neumonía nosocomial.

b)	 Tratamiento antibiótico profiláctico. La utili-
zación de antibióticos en aerosol y por vía 
parenteral para la prevención de la neumo-
nía asociada a ventilación ha sido abando-
nada a causa de su ineficacia y el aumento 
de las resistencias bacterianas. La descon-
taminación digestiva rutinaria tampoco se 
recomienda. No obstante, los antibióticos 
parenterales utilizados para la prevención 
de la infección de las heridas quirúrgicas 
podría disminuir la aparición de neumonía 
asociada a ventilación temprana. La admi-
nistración de antibióticos de forma profilác-
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tica en pacientes neutropénicos con fiebre 
ha demostrado reducir la duración de los 
períodos febriles y los problemas asocia-
dos a la infección.

c)	 Tratamiento profiláctico en pacientes neu-
tropénicos. La administración de factor de 
estimulación de colonias de granulocitos 
(GCSF) reduce el número de infecciones 
adquiridas, incluyendo las neumonías.
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18 Se seguirán las definiciones de vigilancia de 

IAAS del Sistema Nacional de Salud (SNS) 

que son similares a las definiciones de los 

CDC (39) y de  vigilancia europea40. 

1.  Tasas de infección 

Se calcularán como densidad de 

incidencia41:

	● 	Bacteriemias primarias (BP) bacteriemia 

de origen desconocido + bacteriemia con 

origen en CVC.

	● 	Bacteriemias de catéter (BRC).

	● 	Neumonía asociada a ventilación mecáni-

ca  invasiva (NAV).

DI BP= N.º de BP por 1.000 días de pacientes 

con CVC.

DI BRC: N.º de BRC por 1.000 días de pacien-

tes con CVC.

DI NAV: N.º de NAV por 1.000 días de pacien-

te con VM.

En UCIs neonatales, se calcularán las tasas 

según grupo de peso al nacer. 

III. EVALUACIÓN

2.  Tasas de uso de dispositivo

Tasa de uso de CVC por 1.000 días de 

estancia. 

Tasa de uso de VM invasiva por 1.000 días de 

estancia. 

En UCIs neonatales, se calcularán las tasas 

según grupo de peso al nacer. 

3. � Indicadores de seguridad de los 
programas BZ y NZ

Los indicadores de seguridad de los progra-

mas BZ y NZ incluyen los siguientes: 

	● 	Rondas de seguridad. 

	● 	Objetivos diarios. 

	● 	Sesiones de aprender de los errores.

	● 	Listas de comprobación de inserción y/o 

mantenimiento de CVC.

	● 	Carro de inserción de CVC.

	● 	Uso de clorhexidina en la desinfección de 

la piel antes de la colocación de CVC.

	● 	Higiene bucal con clorhexidina.
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A. � Estrategias para evitar la 
transmisión horizontal

	● Higiene de manos.

	● Higiene ambiental.

	● Detección de portadores de bacterias 
resistentes.

	● Precauciones de aislamiento.

Anexo 1. �Medidas generales de prevención de la Infección 
Nosocomial (IN) en UCI

B.  Estrategias funcionales

	● Vigilancia de la Infección nosocomial y 
«benchmarking».

	● Programas educacionales.

	● Reducción de la exposición a dispositivos 
invasivos.

	● Reducción de la estancia en UCI.

	● Seguimiento de paquetes de medidas.

	● Programas de seguridad.
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Anexo 2. Ejemplo de carro con material para colocación de CVC

CARRO DE TÉCNICAS DE PUNCIÓN

CAJÓN 1 	● Palometas / Dispositivo epicraneal. N.º 25, 23, 21, 19

	● Abbocath n.º 26, 24, 22, 20, 18

	● Aguja espinal n.º 22, 20G

CAJÓN 2 	● Venocath n.º 18, 16

	● Catéter arterial Vigón 20G
	 Plastimed 2F
	 Arrow n.º 22, 20G

	● Material de sutura

CAJÓN 3 	● Suero estéril 50 cc

	● Hojas de bisturí

	● Agujas 18G

	● Apósitos tipo «Mepore» pequeños

	● Apósitos de plástico transparentes «Tegaderm» grandes

	 Pequeños
	● Steri-strip dos tamaños

	● Tintas

	● Tipstop

	● Surgicel

CAJÓN 4 	● Gasas estériles

	● Jeringas de 1 cc, 2 cc, 5 cc y 10 cc

	● Suero fisiológico de 10 cc

	● Agua bidestilada de 10 cc

CAJÓN 5 	● Gasas estériles, gorros, mascarillas

	● Tallas estériles grandes y pequeñas

	● Set de curas

	● Guantes estériles n.º 6, 6.5, 7, 7.5 y 8
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Anexo 3. Lista de verificación en la inserción de CVC
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Anexo 4. Herramienta para detectar problemas de seguridad
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Anexo 5. Herramienta para aprender de los errores
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Anexo 6. �CDC. Criterios diagnósticos de NAV en pacientes 
pediátricos

Paciente < 12 meses de edad con radiografía de tórax que muestra infiltrado nuevo o progresivo, 
cavitación, consolidación, o derrame pleural y uno de los siguientes:

1.	 Incremento de la producción de secreciones respiratorias.

2.	 Inicio de esputo purulento o cambios en las características del mismo.

3.	 Microorganismo aislado en hemocultivo.

4.	 Aislamiento de un patógeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia.

5.	 Aislamiento de un virus o detección de un antígeno viral en secreciones respiratorias.

6.	 Diagnóstico simple de anticuerpos IgM o seroconversión (aumento de 4 veces el título de IgG) 
ante un patógeno.

7.	 Evidencia histopatológica de neumonía.




