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RESPUESTAS

1. Respuesta c

Comentario. Los microorganismos mult irresistentes se 
deinen como microorganismos, predominantemente bacte-
rias, que son resistentes a uno o varios agentes ant imicro-
bianos. En la mayoría de los casos las infecciones causadas 
por estos agentes t ienen manifestaciones clínicas similares a 
las de las infecciones causadas por patógenos suscept ibles  
a los ant ibiót icos comunes. Sin embargo, las opciones para 
t ratar a los pacientes con estas infecciones son a menudo 
muy limitadas. Por ot ra parte, las infecciones causadas por 
agentes mult irresistentes se han asociado con un aumento 
de la morbilidad, de la estancia hospitalaria, de los costes 
y de la mortalidad.

2. Respuesta e

Comentario. Una vez que el microorganismo mult irresis-
tente se int roduce en el entorno sanitario, la t ransmisión y 
la persistencia de la cepa resistente se determinan por va-
rios factores. Se sabe que el uso excesivo de fármacos ant i-
microbianos produce más resistencias al t ratamiento ant iin-
feccioso y que la falta de adherencia y seguimiento de las 

medidas prevent ivas por parte del personal sanitario (por 
ej emplo, el lavado de manos y el uso de guantes) favorece 
la contaminación con dichos microorganismos. Por ot ro 
lado, la suscept ibilidad/ vulnerabilidad de los pacientes crí-
t icos para infectarse debido a la disminución de sus defen-
sas y la existencia de gran número de pacientes colonizados 
o infectados son aspectos que facilitan la contaminación y 
posterior desarrollo de una infección.

3. Respuesta a

Comentario. Existen varios factores de riesgo que au-
mentan la suscept ibilidad de los pacientes hospitalizados 
para contaminarse por St aphylococcus aureus resistente a 
met icilina. Estos factores incluyen el área clínica en el que 
se le at iende, la edad del paciente, la comorbilidad asocia-
da y ot ro t ipo de intervenciones terapéut icas. Las posibili-
dades de t ransmisión son más altas en algunos grupos de 
pacientes ent re los que están: diabét icos insulino-depen-
dientes, pacientes en régimen de hemodiálisis o diálisis pe-
ritoneal, drogodependientes por vía parenteral,  pacientes 
con lesiones de piel infectadas por St aphylococcus aureus 
resistente a met icilina y pacientes portadores del virus de 
la inmunodeiciencia humana.
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4. Respuesta b

Comentario. El cumplimento de las normas básicas de 
higiene de manos, uso racional de guantes y el uso de mas-
caril las ante riesgo de salpicaduras de líquidos biológicos 
en el cuidado de todos los pacientes (precauciones están-
dar) debe ser obj et ivo fundamental que hay que desarro-
llar y mej orar en los cent ros sanitarios. Pero cuando en un 
paciente tenemos sospecha o conirmación diagnóstica de 
colonización/ infección por St aphylococcus aureus resisten-
te a met icil ina se deben implantar medidas adicionales. La 
primera de ellas es el aislamiento. A pesar de que algunas 
revisiones y estudios recientes han concluido que no existe 
evidencia cientíica sólida sobre la utilidad del aislamiento 
en los pacientes con St aphylococcus aureus resistente a 
met icil ina, dada la fuerte base racional que la sustenta y 
los resultados obtenidos en los países donde se ha aplicado 
esta medida, la indicación del aislamiento es recomendada 
en todas las guías para el cont rol de St aphylococcus aureus 

resistente a met icil ina. En general son pocas las guías que 
recomiendan la habitación individual sin alternat iva; la 
mayoría ofrecen la posibil idad de que cada cent ro selec-
cione su polít ica valorando factores arquitectónicos, eco-
nómicos y ot ros relacionados con la seguridad y sat isfac-
ción de los pacientes, ya que el aislamiento se ha asociado 
a mayor riesgo de efectos adversos prevenibles y est rés 
emocional.  Las medidas de aislamiento deben prolongarse 
mient ras persista el estado de portador, lo que normalmen-
te equivale a todo el ingreso. Cuando la hospitalización se 
prolongue puede suspenderse el aislamiento t ras obtener 
t res tandas de cult ivos de cribado negat ivas de todas las 
posibles localizaciones del reservorio. El uso de medidas de 
contacto lo recomiendan todas las guías, ya que la conta-
minación t ransitoria de manos y ropa pueden ser vehículo 
de t ransmisión para ot ros pacientes y el propio personal. 
También se recomienda la descontaminación cutánea me-
diante solución j abonosa de gluconato de clorhexidina al 
2%, pero a pesar de que la clorhexidina se ha most rado 
segura, se debe considerar la posibil idad de reacciones cu-
táneas adversas.

5. Respuesta a

Comentario. Las precauciones estándar son un grupo de 
práct icas de prevención de la infección que se deben apli-
car a todos los pacientes, independientemente de la sospe-
cha o conirmación del diagnóstico de infección. Las pre-
cauciones estándar son una combinación y ampliación  
de las precauciones universales. Se basan en el principio de 
que la sangre, luidos corporales, secreciones, excreciones 
(excepto el sudor), así como la piel no íntegra y las mucosas 
pueden contener agentes infecciosos. Incluyen el lavado de 
manos, y dependiendo de la exposición prevista, el uso  
de guantes, bata, mascarilla, protección ocular y facial.

6. Respuesta e

Comentario. Durante la aplicación de los cuidados y si-
guiendo las práct icas de cont rol de la infección de las pre-

cauciones estándar, la higiene de las manos del personal 
sanitario deberá realizarse: antes de tener contacto directo 
con el paciente, después del contacto con sangre, luidos 
corporales, membranas mucosas, apósitos de heridas; des-
pués del contacto con la piel intacta o no del paciente (por 
ej emplo, al tomar el pulso o medir la presión arterial);  tam-
bién si durante el cuidado del mismo paciente las manos se 
mueven desde una zona corporal contaminada a ot ra lim-
pia; después del contacto con obj etos inanimados del en-
torno del paciente y t ras quitarse los guantes.

7. Respuesta d

Comentario. Siguiendo las precauciones estándar, deben 
ut ilizarse guantes cuando se prevé el contacto directo con 
sangre u ot ros materiales potencialmente infecciosos, mem-
branas mucosas, piel no íntegra o piel íntegra potencialmen-
te contaminada. Se ut ilizarán también guantes desechables 
en el cuidado directo del paciente, así como en la limpieza 
del entorno o del equipo médico del paciente (en este últ i-
mo caso podrían emplearse guantes reut il izables). Los 
guantes deben ret irarse después del contacto con un pa-
ciente y/ o el entorno del mismo (incluido el equipo médico) 
ut il izando la técnica apropiada para evitar la contamina-
ción de las manos. No debe usarse el mismo par de guantes 
para el cuidado de más de un paciente. Los guantes nunca 
se deben lavar para su reut ilización, ya que esta práct ica se 
ha asociado con la t ransmisión de microorganismos patóge-
nos. Deben ut il izarse guantes con el aj uste y la durabilidad 
apropiados a la act ividad que se va a realizar.

8. Respuesta b

Comentario. Los CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention) realizan varias recomendaciones respecto a la 
higiene de las manos del personal sanitario. Si las manos 
están visiblemente sucias o contaminadas, o manchadas 
con sangre u otros luidos corporales, deben lavarse con 
agua y j abón. Asimismo también se lavarán con agua y j a-
bón antes de comer y después de usar el baño. Sin embar-
go, si las manos no están visiblemente sucias o contamina-
das, pueden descontaminarse de forma rut inaria con 
soluciones alcohólicas en situaciones tales como: antes de 
tener contacto directo con los pacientes; después del con-
tacto con sangre, luidos corporales, membranas mucosas, 
apósitos de heridas; después del contacto con la piel intac-
ta o no del paciente (cuando se toma el pulso o se realiza la 
medición de la presión arterial);  si las manos se mueven de 
una zona contaminada a una limpia durante el cuidado del 
paciente; después del contacto con obj etos inanimados  
del entorno del paciente y después de quitarse los guantes. 
Se ha evidenciado que los productos que cont ienen solucio-
nes alcohólicas son más efect ivos en la higiene de las ma-
nos del personal sanitario que los j abones normales, e in-
cluso que los j abones ant imicrobianos. En la mayoría de los 
estudios que han comparado las soluciones alcohólicas con 
los j abones ant imicrobianos o detergentes, el alcohol redu-
cía los recuentos bacterianos en las manos más que el lava-
do con j abones o detergentes que contenían hexaclorofe-
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no, povidona yodada al 4%, clorhexidina o t riclosan. La 
higiene de las manos del personal sanitario no puede ha-
cerse de forma rápida y rut inaria, ya que es uno de los pi-
lares fundamentales para el cont rol de la infección y de los 
microorganismos patógenos mult irresistentes. En relación 
con la técnica del lavado de manos, en primer lugar se re-
comienda moj arlas con agua, aplicar después la cant idad 
de j abón recomendada por cada fabricante, y f rotarlas 
j untas vigorosamente durante al menos 15 segundos, cu-
briendo bien toda la supericie de la mano y de los dedos. 
Se aclararán posteriormente con agua y se deben secar con 
una toalla desechable; la cual se usará posteriormente 
para cerrar el grifo (en el caso de que éste no sea automá-
t ico).  Se evitará el uso de agua caliente, ya que la exposi-
ción repet ida de la piel al agua caliente puede aumentar el 
riesgo de dermat it is.

9. Respuesta c

Comentario. Durante el cuidado de un paciente, si las 
manos del personal sanitario no están visiblemente sucias o 
contaminadas, pueden descontaminarse con soluciones al-
cohólicas sin que sea imprescindible el lavado con agua y 
j abón; las situaciones más frecuentes son: antes de tener 
contacto directo con los pacientes, después del contacto 
con sangre, luidos corporales, membranas mucosas, apósi-
tos de heridas; después del contacto con la piel intacta o no 
del paciente (cuando se toma el pulso o se realiza la medi-
ción de la presión arterial);  si las manos se mueven de una 
zona contaminada a una limpia durante el cuidado del pa-
ciente; después del contacto con obj etos inanimados del 
entorno del paciente y después de quitarse los guantes. Sin 
embargo, es imprescindible el lavado de manos con agua y 
j abón si las manos están visiblemente sucias o contamina-
das, o manchadas con sangre u otros luidos corporales y en 
aquellas situaciones en las que ha sido probable el contacto 
con esporas (Clostridium dificile o Bacil lus ant hracis),  ya 
que los alcoholes, la clorhexidina y ot ros agentes ant isépt i-
cos t ienen muy poca act ividad frente a las esporas.

10. Respuesta e

Comentario. El aislamiento de contacto pretende preve-
nir la t ransmisión de agentes infecciosos que se t ransmiten 
por contacto directo o indirecto con el paciente o su entor-
no. Ent re ot ros, se aplica a pacientes que están infectados 
o colonizados por microorganismos mult irresistentes. Este 
aislamiento también debe aplicarse en aquellos pacientes 
con drenado muy abundante por heridas, incont inencia fe-
cal u ot ras pérdidas corporales que podrían indicar un au-
mento potencial de contaminación ambiental y un alto ries-
go de t ransmisión. Los pacientes que requieren este t ipo de 
aislamiento deben ocupar preferiblemente una habitación 
individual. Si no hubiera disponibilidad de habitación indivi-
dual es recomendable consultar con el personal del área de 
cont rol de infecciones del hospital para valorar los riesgos 
asociados. Podrían colocarse en la misma habitación pa-
cientes que están infectados o colonizados por el mismo 
patógeno y fuese compat ible el compart ir habitación.  

El personal sanitario que cuida a pacientes somet idos a ais-
lamiento de contacto debe ut il izar bata y guantes para rea-
lizar cualquier acción en la que tenga contacto con el pacien-
te o su entorno. Debe limitarse el t raslado de estos pacientes 
a ot ras áreas del hospital, a menos que sea est rictamente 
necesario por razones médicas. Cuando sea imprescindible 
t rasladar al paciente a ot ras áreas del hospital,  debemos 
asegurarnos que las áreas infectadas o colonizadas van cu-
biertas sin que sea necesario el uso de mascarilla por parte 
del paciente.

11. Respuesta c

Comentario. El personal que cuida a un paciente some-
t ido a aislamiento de contacto debe colocarse guantes y 
bata al ent rar en la habitación del paciente. Los guantes 
son imprescindibles para tener contacto directo con la piel 
del paciente o fómites. La bata es necesaria cuando se pre-
vea que la ropa del personal sanitario va a tener contacto 
directo con el paciente o con las supericies potencialmente 
contaminadas del entorno del paciente. Al salir de la habi-
tación se deben ret irar la bata y los guantes, y realizar una 
adecuada higiene de las manos.

12. Respuesta a

Comentario. La t ransmisión de agentes infecciosos por 
gotas es una forma de t ransmisión por contacto.  Las gotas 
respiratorias o gotas de Flügge se generan cuando una per-
sona infectada tose, estornuda, habla,  o en procedimien-
tos tales como la aspiración de secreciones, la intubación 
endot raqueal o la reanimación cardiopulmonar. Las gotas 
respiratorias que t ransportan agentes patógenos pueden 
t ransmit ir una infección cuando van desde el t racto respira-
torio de una persona infectada hasta las supericies muco-
sas suscept ibles del receptor; generalmente en distancias 
cortas. La distancia máxima de t ransmisión de microorga-
nismos por esta vía está aún sin determinar; aunque se ha 
evidenciado que los patógenos t ransmit idos mediante gotas 
de Flügge no se han disemimado a t ravés del aire en largas 
distancias. Históricamente la zona de riesgo se ha deinido 
en una zona de menos de 3 pies (0,91 m) alrededor del 
paciente.

13. Respuesta d

Comentario. El aislamiento aéreo pretende prevenir la 
t ransmisión de agentes patógenos, que conservan su capa-
cidad infecciosa a t ravés de largas distancias cuando se 
suspenden en el aire (por ej emplo,  los virus de la rubéola 
o varicela o Mycobact erium t uberculosis).  La ubicación de 
elección de los pacientes que requieren aislamiento aéreo 
es una habitación individual dotada con sistema de vent i-
lación de presión negat iva.  El personal que cuida al pa-
ciente somet ido a aislamiento aéreo debe colocarse mas-
carillas N95 o de alta iltración antes de entrar en la 
habitación del paciente para reducir la posibil idad de 
t ransmisión aérea.
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14. Respuesta c

Comentario. La infección urinaria se adquiere frecuen-
temente en el hospital;  el 80% de estas infecciones se at ri-
buyen a la presencia de un catéter uret ral,  siendo el t iempo 
de permanencia el factor de riesgo más importante para el 
desarrollo de la infección. Ot ros factores de riesgo son: 
sexo femenino, edad avanzada y la ut il ización de sistemas 
colectores abiertos. La ut il ización del catéter vesical se 
asocia además con la inlamación uretral no infecciosa, es-
tenosis uret ral y posible t raumat ismo mecánico. Dado que 
un porcentaj e no despreciable de pacientes hospitalizados 
es portador de sonda vesical durante algún periodo de su 
estancia, más o menos largo, una de las medidas más im-
portantes para prevenir la infección es limitar el uso de la 
sonda tanto como sea posible, es decir,  ser muy rigurosos en 
la indicación de su colocación y una vez in sit u valorar dia-
riamente la necesidad de mantenerla para proceder a su 
ret irada precozmente.

15. Respuesta c

Comentario. Las enfermeras que t ienen a su cargo pa-
cientes con sondaj e vesical pueden minimizar el riesgo de 
infección proporcionando unos cuidados básicos de forma 
sistemát ica. En primer lugar, el procedimiento de inserción 
ha de ser rigurosamente asépt ico seguido de una correcta 
suj eción del catéter para evitar su t racción. Posteriormen-
te, además de aplicar los cuidados de higiene, se procederá 
a: colocar un sistema colector estéril y cerrado con salida 
inal, situándolo siempre a un nivel inferior al de la vejiga, 
mantener un drenaj e urinario cont inuo (no pinzar la sonda 
interrumpiendo el lujo), no desconectar el sistema colector 
de la sonda, y si fuera necesario sust ituir el sistema colector, 
desinfectar previamente la zona de conexión con la sonda. 
La ext racción de muest ras de orina para bacteriología se 
realizará en condiciones de asepsia, aspirando con una j e-
ringa a t ravés del punto previsto para ello en el tubo de 
drenaje; una vez obtenida la muestra se t rasladará inmedia-
tamente al laboratorio para ser procesada. Si la muestra se 
mant iene a temperatura ambiente durante un t iempo supe-
rior a los 30 minutos hay riesgo de contaminación de la orina. 
En cuanto al material de fabricación de la sonda (recubiertas 
de plata, látex, silicona…), se puede decir que existen revi-
siones bibliográicas y metaanálisis en los que la evidencia 
cientíica no justiica el uso habitual de catéteres recubier-
tos de plata ni de ot ros productos ant ibacterianos.

16. Respuesta a

Comentario. En cuanto al recambio del sistema de goteo 
a t ravés del cual se administ ra una emulsión de lípidos, el 
cent ro para el cont rol de enfermedades de At lanta (CDC), a 
la vez que indica las categorías de evidencia, recomienda 
sust ituirlo a las 24 horas del inicio de la infusión. La fre-
cuencia de cambio de los sistemas ut il izados para la admi-
nistración de luidos se recomienda que sea cada 72 horas, 
no más frecuente, y ent re 6 y 12 horas (según la casa co-
mercial) los ut il izados para la administ ración de propofol.

17. Respuesta d

Comentario. Los cuidados del punto de inserción del ca-
téter venoso cent ral incluyen el cambio de apósito en con-
diciones estériles y aplicando como ant isépt ico solución de 
clorhexidina al 2%. El apósito siempre se mantendrá limpio 
y seco. Siguiendo las recomendaciones de los CDC y ot ros 
autores (Labeau S et  al. ,  2008), la aplicación de pomadas 
locales está cont raindicada, porque además de no reducir 
el riesgo de infección, las pomadas con ant ibiót ico aumen-
tan el riesgo de desarrollar infecciones por hongos y crear 
resistencias microbianas.

18. Respuesta d

Comentario. Acinet obact er baumannii  es una bacteria 
gramnegat iva, aerobia y oportunista. Se encuent ra en el 
agua y en el suelo, crece a varias temperaturas y a diferen-
te pH ut il izando diferentes sust ratos para su crecimiento. 
Normalmente habita en la piel y membranas mucosas, pu-
diendo sobrevivir por largos periodos en supericies tanto 
secas como húmedas. La infección por Acinet obact er bau-

mannii  puede ser fatal en pacientes inmunodeprimidos. 
Esta infección ocurre con frecuencia en pacientes crónicos 
que t ienen ot ras enfermedades asociadas, pacientes ingre-
sados en el hospital durante periodos prolongados, somet i-
dos a múlt iples procedimientos invasivos, de edad avanza-
da, etc. Además este microorganismo puede colonizar el 
t racto respiratorio, sangre, peritoneo, t racto urinario, heri-
das quirúrgicas, sistema nervioso cent ral,  piel y oj os. Las 
infecciones por Acinet obact er baumannii  adquiridas en el 
hospital están asociadas a t res factores: la variedad de su 
reservorio, su asociación con resistencias a los ant imicro-
bianos y su potencialidad para la aparición de brotes. En los 
pacientes crít icamente enfermos o inmunodeprimidos, este 
microorganismo es capaz de producir infecciones graves 
como sepsis, neumonía, y meningit is.

19. Respuesta c

Comentario. La t ransmisión de Acinet obact er baumannii  
a los pacientes se produce directamente a t ravés del con-
tacto de las manos y los guantes de los profesionales. A 
pesar de la diversidad de lugares de colonización, el lavado 
de manos se destaca como el principal factor en la preven-
ción de la t ransmisión de este patógeno, ya que este micro-
organismo forma parte de la microbiota cutánea. El Acine-

t obact er baumanni  coloniza los materiales hospitalarios y 
se elimina fácilmente con la mayoría de los ant isépt icos 
ut il izados en el lavado de manos y mediante la limpieza 
realizada en las dist intas áreas del hospital.

20. Respuesta c

Comentario. Las toxinas de Clostridium dificile en sí 
mismas son inestables a temperatura ambiente, por tanto, 
el resultado analít ico de las muest ras de heces que no se 
procesen antes de las dos horas desde el momento de su 
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recogida pueden dar lugar a falsos negat ivos. Por este mo-
t ivo, es importante que las muest ras se lleven lo antes po-
sible al laboratorio para su procesado.

21. Respuesta c

Comentario. La bacteriemia relacionada con catéter es 
una complicación grave que compromete la vida del pacien-
te, por lo que su prevención es un reto para todos los pro-
fesionales de las Unidades de Cuidados Intensivos. Por ello, 
en este momento, la evidencia cientíica hace una serie de 
recomendaciones para prevenir la contaminación del caté-
ter durante su inserción ent re las que se destacan las si-
guientes: a) la necesidad de ut il izar una lista de comproba-
ción para asegurar el seguimiento del protocolo establecido; 
b) el lavado de manos de los profesionales antes de la inser-
ción del catéter o su manipulación, lavar las manos con j a-
bón ant isépt ico y agua o con preparados de alcohol; c) evi-
tar el acceso venoso femoral, ya que se asocia con mayor 
riesgo de infección y t rombosis venosa profunda, valorando 
en cada paciente la punción de la vena subclavia, yugular 
interna o la int roducción del catéter a t ravés de una vena 
periférica, ya que está demost rado que representan menos 
riesgo de infección; d) ut il izar un equipo que contenga to-
dos los materiales necesarios para el procedimiento; e) 
aplicar todas las precauciones de asepsia, lo que incluye 
mascarilla, gorro, bata estéril y guantes estériles; asimis-
mo, durante el procedimiento, el paciente debe estar cu-
bierto con una sábana estéril;  f ) preparar la piel del pacien-
te con solución de clorhexidina al 2%, permit iendo su secado 
antes de proceder a la punción, en pacientes menores de 
dos meses se ut il izará la solución de povidona yodada.

22. Respuesta e

Comentario. Los cuidados imprescindibles para la pre-
vención de la bacteriemia relacionada con catéter incluyen 
todo lo siguiente: a) desinfectar sistemát icamente todos los 
accesos a la luz del catéter y conectores con clorhexidina al 
2%; b) valorar diariamente la necesidad de cont inuar con el 
catéter, y ret irar aquellos catéteres que no sean necesarios 
para el paciente; c) cambiar el apósito de poliuretano (t rans-
parente) cada 5-7 días o con más frecuencia si está sucio o 
t iene pérdidas de exudado, el apósito de gasa se cambiará 
cada 2 días o antes si fuera necesario, en cualquier caso la 
desinfección de la piel se realizará con clorhexidina al 2%;  
d) los sistemas de administración de luidos (no derivados de 
sangre, ni soluciones de lípidos) se sust ituirán con una fre-
cuencia no superior a 4 días; e) vigilar, cuantiicar e informar 
de la incidencia de infección, así como comparar con datos 
anteriores y con ot ros datos publicados para saber la calidad 
de nuest ros resultados.

23. Respuesta c

Comentario. Los pacientes de Unidades de Cuidados In-
tensivos const ituyen una población de alto riesgo para con-
t raer una sepsis relacionada con catéter vascular. Ent re las 

razones que se citan están: la frecuente inserción de caté-
teres, la utilización de catéteres especíicos casi exclusivos 
de Unidades de Cuidados Intensivos asociados también a la 
presencia de catéteres arteriales. Asimismo, el hecho de 
que, con relat iva frecuencia, la colocación de un catéter 
venoso cent ral se lleve a cabo en situación de emergencia, 
da lugar a que el procedimiento no se realice con las nor-
mas de asepsia establecidas. Ot ros factores de riesgo a te-
ner en cuenta son la frecuente manipulación de los accesos 
al torrente circulatorio y la necesidad de mantener los ca-
téteres durante periodos prolongados.

24. Respuesta c

Comentario. En el paquete de medidas (vent ilador bun-

dle) publicado por el cent ro para el cont rol de enfermeda-
des y su prevención de At lanta, para la prevención de la 
neumonía nosocomial asociada al vent ilador se incluyen: 
elevación de la cabecera de la cama ent re 30 y 45º (a menos 
que haya alguna cont raindicación médica), aspiración con-
t inua de secreciones subglót icas e higiene de la boca, cam-
bio del circuito del vent ilador con una frecuencia mayor a 
48 horas, lavado de manos antes y después de estar en con-
tacto con cada paciente y valorar diariamente la posibilidad 
de ret irar la vent ilación mecánica. Estos cuidados son con-
siderados como suscept ibles de llevarse acabo, económi-
cos, seguros y eicaces.

25. Respuesta c

Comentario. En relación con los cuidados de los circuitos 
del respirador, humidiicadores e intercambiadores de calor 
y humedad, para prevenir la neumonía nosocomial asociada 
al ventilador, la evidencia cientíica indica lo siguiente: a) 
no cambiar sistemát icamente el circuito de tubos del vent i-
lador siempre que se ut il ice con un solo paciente, y hacerlo 
en el caso de que esté visiblemente sucio o funcione mal 
desde el punto de vista mecánico; b) ut il izar sistemas de 
humidiicación que eviten la condensación de agua en el 
circuito de tubos, y si esto ocurriera vaciarlo periódicamen-
te para evitar que le llegue al paciente; la manipulación se 
realizará con guantes y al inalizar se llevará a cabo un la-
vado de manos; c) el agua que se utilice en los humidiica-
dores de humidiicación activa debe ser estéril y no puede 
ser sust ituida por agua dest ilada; d) los intercambiadores 
de calor y humedad se cambiarán con una frecuencia mayor 
a 48 horas y siempre que se encuent ren sucios o funcionen 
mal.
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